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ALTERACIONES DE LA VOZ EN LA PROFESIÓN DOCENTE.
1. INTRODUCCIÓN. IMPORTANCIA DE LA VOZ EN LA PROFESIÓN DOCENTE.
El docente utiliza la voz como herramienta de trabajo para el desempeño de su actividad laboral, constituyéndose en un profesional de la voz. Precisamente uno de los grupos más afectados por los problemas de la voz es el profesorado. Esto es debido, principalmente a la necesidad de utilizar la voz de forma continuada y en unas condiciones laborales adversas. A diferencia de los cantantes u otros colectivos, los profesores se convierten en profesionales de la voz sin haber recibido ningún tipo de preparación y se acostumbran a utilizar la voz de forma poco consciente.
Es lógico pensar que una voz sana, bien emitida, armoniosa y fuerte garantiza la permanencia del docente en la vida laboral. En una voz sana, la laringe no sufre.

Sin embargo, en la actualidad la mayoría de los docentes padecen de enfermedades que provienen de un mal uso de la voz y del no manejo de una técnica vocal adecuada, todo ello debido a un desconocimiento del funcionamiento del aparato fonador, al abuso vocal, al mal uso de la misma que, unidos al estrés, las inadecuadas condiciones acústicas del aula, el ruido, la temperatura y la elevada intensidad de la voz, entre otras, ocasionan un desequilibrio o desajustes en el aparato vocal que terminan provocando la disfonía. Otro punto a tener en cuenta es que el docente debe dirigirse a un grupo numeroso de alumnos procurando que su voz llegue a todos los puntos del aula, normalmente, en espacios con malas condiciones acústicas, lo que no ayuda a que la voz se amplifique de manera adecuada. Los docentes se ven obligados a mantener continuamente la atención de sus estudiantes y, a menudo, tienden a forzar la voz a lo largo de su jornada laboral. El resultado de este esfuerzo vocal se acaba traduciendo en un problema de disfonía con / sin alteración orgánica asociada.
De hecho, la disfonía es en la actualidad la segunda causa de baja laboral en este colectivo de profesionales, después de la depresión y la ansiedad.

Dada la importancia del problema resulta necesaria la creación de programas de prevención que vayan dirigidos exclusivamente al profesional docente. Es importante que el profesorado sea consciente de cómo utiliza su propia voz y para ello debe adquirir unas estrategias a través de cursos de formación sobre aprendizaje vocal que permita prevenir los posibles trastornos de la voz que puedan aparecer durante el ejercicio de su  profesión.
ANATOMÍA  DE LA PRODUCCIÓN DE LA VOZ

El conocimiento de la producción del habla es esencial para poder trabajar en la prevención y tratamiento de sus alteraciones.

La voz humana es el producto de la acción conjunta de varias estructuras anatómicas. Para su estudio podemos dividirlo en: 

1. Aparato respiratorio.

2. Aparato fonatorio.

3. Aparato resonador. 
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1. APARATO RESPIRATORIO
El aparato respiratorio genera la energía para la producción de la voz. Evidentemente, muchos problemas de la voz son debidos a hábitos respiratorios incorrectos y problemas anatómicos y funcionales.                          
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El aparato respiratorio está integrado por los pulmones y la caja torácica. La caja torácica está formada por 12 vértebras dorsales, los cartílagos costales y el esternón. Se encuentra cerrada en su parte inferior por el diafragma. Los pulmones se encuentran alojados en la cavidad torácica. 
[image: image5.png]



El movimiento de los pulmones, y por lo tanto, la respiración está determinado por los movimientos de la caja torácica y del diafragma.

Los movimientos que se registran en la caja torácica, se relacionan con la respiración, determinando la entrada y salida de aire en los pulmones. Estos movimientos son de dos tipos: 
·  uno de “elevación y descenso” de la caja torácica 
· y otro de “expansión y retracción”. 
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La fase de entrada de aire o inspiratoria coincide con la expansión del tórax, mientras que la espiración, que determina la salida de aire, coincide con la retracción de la caja torácica. En la producción vocal estos movimientos de expansión y retracción del tórax, se corresponden con el impulso del soplo fonatorio.
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El diafragma es el músculo que separa el tórax del abdomen. Es el principal músculo de la respiración diafragmática. Participa de forma activa en la inspiración, cuando se relaja se produce la espiración. Durante la fonación tiene la misión del regular el soplo fonatorio.     
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La elevación inspiratoria de las costillas se produce fundamentalmente por la acción de los músculos intercostales externos mientras que los músculos intercostales internos al contraerse tienen un efecto espiratorio.
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2. APARATO FONADOR
La laringe es un órgano que comunica la faringe con la tráquea. Permite transformar el aire espirado en sonidos. 
La región laríngea podemos dividirla anatómicamente en esqueleto (formado por el hueso hioides y los cartílagos laríngeos) y musculatura extrínseca e intrínseca. 
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· Cartílagos laríngeos

El esqueleto laríngeo está formado por los siguientes cartílagos. Los cartílagos mayores de la laringe son el tiroides, el cricoides, la epiglotis y los aritenoides. Los corniculados son pequeños cartílagos unidos a la punta superior (ápex) del aritenoides. Los cuneiformes son pequeños cartílagos incluidos en el repliegue ariepiglótico que conecta los aritenoides a la epiglotis.
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El tiroides es el cartílago más grande de la laringe. Su nombre deriva del griego, significa escudo y a modo de escudo protege las estructuras intralaríngeas. Está constituido por dos láminas unidas en la parte anterior y abiertas en la posterior formando un ángulo de 80 º en los varones y unos 100 º en las mujeres. Este ángulo agudo, junto con su mayor tamaño hace que la laringe sea más prominente en los varones (Nuez o bocado de Adán). 
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El cricoides tiene forma de anillo de sello. Está unido al primer anillo traqueal y al cartílago tiroides a través de ligamentos. Es el elemento de unión entre el aparato respiratorio y el aparato fonador.
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Los cartílagos aritenoides están a cada lado de la línea media sobre la superficie posterosuperior del cricoides. El ángulo más anterior de la base aritenoidea constituye la apófisis vocal que sirve de inserción a la parte posterior de la cuerda vocal membranosa. El ángulo más lateral, es la denominada apófisis muscular, y sirve de inserción a los músculos cricoaritenoideo lateral y posterior. Estos cartílagos presentan un movimiento de deslizamiento antero – posterior y un movimiento de balanceo en sentido mediolateral.
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La epiglotis tiene forma de hoja, su parte más estrecha, la inferior, se une al cartílago tiroides. La parte superior se encuentra libre y es móvil. Por su flexibilidad asegura el cierre de la vía aérea durante la deglución dirigiendo los alimentos hacia la hipofaringe y esófago y no a las vías aéreas.
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· Músculos extrínsecos de la laringe
Son músculos que tienen una inserción fuera de la laringe y otra en la laringe. Podemos dividirlos en dos grandes grupos: Suprahioideos (aquellos que se alojan por encima del hueso hioides) e Infrahioideos (por debajo del hueso hioides).
Entre los músculos suprahioideos tenemos los siguientes: 

· Músculo milohioideo: A modo de hamaca da soporte al suelo dela boca.

· Músculo digástrico: Cuyo vientre anterior une el hioides a la sínfisis mandibular, yendo su vientre posterior de la mastoides al hioides. 

· Músculo genihioideo: al igual que el anterior une el hioides a la sínfisis mandibular. 

· Músculo estilohioideo: Une la apófisis estiloides al hioides. 

La contracción de la parte anterior de este grupo muscular lleva la laringe hacia delante. La contracción del vientre posterior del m. digástrico y del m. estilohioideo produce un movimiento hacia atrás y hacia arriba del hioides y la laringe.
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Los músculos infrahioideos son: 

· Músculo esternohioideo

· Músculo tirohioideo

· Músculo omohioideo

La contracción de estos músculos, salvo el m. tirohioideo, produce un descenso de la laringe, lo que alarga el tracto vocal.  
La contracción del m. tirohioideo produce acortamiento en la distancia entre hueso hioides y cartílago tiroides. Por otro lado, influye en la longitud y tensión de las cuerdas vocales, por lo que contribuye al tono de la voz.
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· Músculos intrínsecos de la laringe
Todas sus inserciones están en las estructuras laríngeas. 
[image: image19.jpg]M. Ariepiglotico
Epiglotis

M Tiroepiglotico
M. Interaritencideos

M. Tiroaritenoideo

M. Cricoaritenoideo
medial

M. Cricoaritenoideo
lateral

M. Cricoaritenoideo
lateral




· El m. cricoaritenoideo lateral va desde el anillo cricoideo hasta el aritenoides. Su contracción produce un desplazamiento de aritenoides medialmente, juntando las cuerdas vocales.
· El m.interaritenoideo se localiza entre ambos aritenoides y, al igual que el anterior, su contracción también produce la aproximación de ambas cuerdas vocales.

· El m. cricotiroideo une el sello cricoideo al cartílago tiroides. Su contracción aproxima los cartílagos tiroides y cricoides por delante. De esta manera aumenta la distancia entre el cartílago tiroides y la apófisis vocal del aritenoides, ya que el aritenoides se desplaza hacia atrás. Las cuerdas vocales que se insertan anteriormente en la superficie interna del cartílago tiroides y posteriormente en la apófisis vocal del aritenoides son estiradas por efecto de este músculo. Esta elongación además de aumentar la tensión de las cuerdas vocales produce un relativo adelgazamiento de las mismas. Estos cambios permiten la vibración más rápida de las cuerdas lo que se asocia a la percepción de un tono más elevado. 
· El m. cricoaritenoideo posterior es el único músculo intrínseco que separa las cuerdas vocales. Se origina en la cara posterior del sello cricoideo y sus fibras se dirigen hacia los aritenoides. Su contracción produce una lateralización de los aritenoides que abre la glotis. Se activa al final de la fonación y está activo al hablar ya que muchos sonidos del lenguaje hablado requieren que las cuerdas vocales no vibren (como las consonantes /p/, /t/, /k/ o /s/).
· Finalmente, el m. tiroaritenoideo es el propio músculo de la cuerda vocal. Su contracción disminuye la longitud de las cuerdas vocales, produciendo un efecto relativo de engrosamiento de las mismas, al mismo tiempo que disminuye la tensión longitudinal de las cuerdas. Su acción permite la emisión de tonos vocales bajos.
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· Anatomía de la cuerda vocal
La cuerda vocal está compuesta por una membrana mucosa y el músculo vocal. 

· La mucosa comprende el epitelio y la lámina propia. El epitelio es escamoso estratificado y desde un punto de vista mecánico es una fina capa que envuelve al vibrador. La lámina propia se divide en tres capas: superficial, intermedia y profunda. 

· La capa superficial corresponde al denominado espacio de Reinke y semeja una masa de gelatina. 

· En la intermedia predominan las fibras elásticas, mientras que la profunda está constituida por fibras colágenas. 

· Denominamos ligamento vocal a la estructura que comprende las capas intermedia y profunda de la lámina propia. De manera que el tejido de la lámina propia es más rígido cuanto más cerca está del músculo. 

El músculo vocal constituye el cuerpo principal de la cuerda vocal.

Desde el punto de vista mecánico estas cinco capas pueden agruparse en tres: 

· Una cubierta formada por el epitelio y la lámina propia superficial

· Una zona de transición compuesta por la lámina propia intermedia y profunda

· El cuerpo constituido por el músculo vocal. 
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En la siguiente figura vemos la sección sagital de la laringe (por dentro de arriba abajo). La figura nos ayuda a entender la relación entre las distintas estructuras anatómicas. 
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Así observamos el repliegue de la cuerda vocal. Por encima de las cuerdas vocales tenemos las bandas ventriculares (falsas cuerdas), que normalmente no vibran al producir la voz. Entre ambas estructuras se localizan los ventrículos laríngeos de Morgagni. 
Los repliegues ariepiglóticos forman un anillo a modo de esfínter desde el ápex aritenoideo hasta la epiglotis. Su función fundamental es contribuir al cierre de la vía respiratoria al deglutir. 
La cavidad supraglótica es el espacio que hay entre el plano glótico y el esfínter ariepiglótico. Es la parte inferior del tracto vocal supraglótico. 
La cavidad subglótica es el espacio que hay por debajo del plano glótico hasta la unión cricotraqueal. En esta cavidad se produce un incremento de presión por debajo de las cuerdas en posición fonatoria hasta que la presión es suficiente para abrirse paso entre las cuerdas que manteniendo la posición fonatoria comienzan a vibrar.

3. APARATO RESONADOR Y ARTICULADORES
Los resonadores son aquellas cavidades supraglóticas que participan en la emisión de la voz dando forma al sonido producido en la laringe. Está constituido por la faringe, la cavidad oral y las fosas nasales. 
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Los articuladores son estructuras que se encuentran dentro de estas cavidades y que se encargan de convertir el sonido en fonemas. 

La faringe es un conducto musculomembranoso comunicado por debajo con la laringe y por arriba con la cavidad oral y las fosas nasales. Se divide en nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. 
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Las fosas nasales son dos cavidades que se comunican hacia atrás con la nasofaringe. 

La cavidad oral como órgano resonador está limitada por la bóveda del paladar por arriba y por el suelo de la boca por abajo. Contiene en su interior a la lengua, que junto con los dientes y los labios forman los órganos articuladores. 

Por último los senos  paranasales son cavidades llenas de aire que se comunican con las fosas nasales. Son los siguientes: maxilares, etmoidales, frontales y esfenoidales. No presentan ningún papel en la modulación y articulación del sonido, pero tienen una gran importancia, como elementos aislantes, ya que impiden que las ondas sonoras se propaguen, a través del hueso, hacia los órganos de la audición, evitando perturbaciones de la audición.
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FISIOLOGÍA  DE LA FONACIÓN

La voz es el sonido producido por la vibración de las cuerdas vocales al acercarse entre sí como consecuencia del paso de aire a través de la laringe.
Para que se produzca la voz existen tres fases:                                    

En una primera fase se genera una corriente de aire procedente de los pulmones que asciende por los bronquios y la traquea. En esta fase es fundamental la acción del diafragma, la cavidad torácica, la musculatura abdominal y de la espalda.
La segunda fase se produce en la laringe, concretamente en las cuerdas vocales. Estas realizan un doble movimiento: por un lado se aproximan; de esta forma el paso de aire a través de ellas produce una turbulencia, lo que transforma el aire en sonido. Cuando las cuerdas se separan se produce el silencio.
Por otro lado cuanto mayor sea la vibración de las cuerdas vocales y más elongadas se encuentren darán lugar a un tono más agudo y cuánto menos vibren y más cortas sean producirán un tono más grave.
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Por último, en la tercera fase, el sonido viaja 

a través de la garganta, nariz y boca,                         

produciendo una resonancia del sonido,

determinando el timbre de la voz. 

Esta es la característica que nos permite 

diferenciar unas voces de otras.   

A continuación vamos a ir viendo de una forma detallada estas 3 fases. 

1. FASE RESPIRATORIA
El aparato respiratorio proporciona la energía necesaria en forma de aire para que se produzca en soplo fonatorio, o dicho de otra manera, la presión subglótica necesaria para mantener la onda vibratoria de las cuerdas vocales. 
Durante la respiración tranquila, las fases de inspiración y espiración tienen una duración muy parecida. Esto no sucede así en la fonación, en la cual la inspiración es mucho más corta, mientras que la espiración se alarga. La entrada de aire durante la  inspiración, es lo que se conoce como “impulso fonatorio”, mientras que la salida de aire durante la espiración, es lo que constituye el “soplo fonatorio” y lo que hará vibrar las cuerdas vocales.

Al contrario de lo que ocurre en la espiración normal, que es pasiva, durante la fonación, la espiración es activa, es decir, es el propio individuo quien la controla fundamentalmente la salida de aire o soplo fonatorio.

· Tipos de respiración

Podemos distinguir tres tipos de respiración en función de los movimientos torácicos. 

· La respiración costodiafragmática es la que se produce en la parte inferior del tórax y en la superior del abdomen, donde mejor se controla la respiración de forma voluntaria. Es la más adecuada para la fonación, por no provocar tensión muscular y permitir el control voluntario de la respiración, el diafragma realiza su máximo descenso empujando las vísceras abdominales hacia abajo y hacia delante, con lo cual se aprecia un aumento de volumen del abdomen y del diámetro torácico que se completa con movimientos costales, por lo se provoca la máxima dilatación de los pulmones. 
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· Cuando el aumento de volumen torácico se realiza por elevación de las costillas hablamos de respiración costal o torácica. Este tipo de respiración utiliza la musculatura del cuello y tórax y con su contracción dificulta la fonación por la tensión que se produce en dicha zona. Con esta respiración se consigue aproximadamente un 25 % de la capacidad vital, mientras que con la costodiafragmática se puede conseguir un 60%.
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· Si el aumento de volumen del tórax se produce por descenso del diafragma, las vísceras abdominales desplazadas producen cierto abombamiento abdominal, por lo que la denominamos respiración abdominal.
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· Volúmenes respiratorios y pulmonares
· El volumen respiratorio es el volumen de aire movilizado durante la inspiración y espiración. El número de movimientos respiratorios que se producen durante una unidad de tiempo es la frecuencia respiratoria. Por eso la ventilación pulmonar depende de la profundidad de los movimientos respiratorios y de la frecuencia de los mismos. 

· El volumen respiratorio basal es el volumen de cada movimiento respiratorio en reposo.

· El volumen de reserva inspiratorio es el volumen de aire que puede ser inspirado adicionalmente después de una inspiración normal.

· El volumen de reserva espiratorio es el volumen que puede ser espirado tras una espiración normal.

· La capacidad vital es la suma del volumen respiratorio basal y de los volúmenes de reserva inspiratorio y espiratorio, es decir, es el máximo volumen que puede ser espirado tras una inspiración máxima. Los valores de las mujeres son 25% menores que los de los hombres.

· Después de una espiración máxima queda todavía un volumen de gas en los pulmones que denominamos volumen residual.

· El volumen que corresponde a la suma de la capacidad vital y el volumen residual es la capacidad total, que es volumen que hay en los pulmones tras una inspiración máxima. La capacidad residual funcional es la suma del volumen de reserva espiratorio y el volumen residual.  
Esto tiene su traducción en la práctica clínica porque sucede que aquellos pacientes que hablan demasiado rápido y presentan una incoordinación fono – respiratoria durante la fonación consumen todo el volumen pulmonar de reserva e incluso agotan el volumen de aire residual, lo cual les obliga a tomar a continuación una bocanada de aire y todo ello produce un mayor consumo de energía. Esto se podría evitar teniendo un habla más pausada y mejorando la coordinación fono – resipratoria.
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2. FASE FONATORIA. CICLO VOCAL
El aire procedente de los pulmones hace vibrar las cuerdas vocales que se encuentran en contacto en línea media. Al aumentar progresivamente la presión subglótica, las cuerdas vocales comienzan a separarse, hasta un momento en que la separación es máxima; a partir de ese momento, el paso de aire aumenta su velocidad y disminuye su presión (efecto Bernoulli); al disminuir la presión comienza a aspirarse la cuerda vocal y se crea una onda mucosa de desplazamiento vertical hacia arriba. Estos movimientos de apertura y cierre de las cuerdas vocales dan origen a lo que llamamos ciclo vocal. 
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                                                Imagen de ciclo vocal

Cuando las cuerdas vocales se estiran aumentan su tensión lo que les permite vibrar más rápidamente, produciendo un tono más agudo. La intensidad vocal está en función de la energía de la onda glótica; cuanto mayor sea la amplitud de la onda glótica mayor será la intensidad de la señal vocal. La intensidad depende de dos factores: 
· De la presión subglótica; al aumentar aumenta la intensidad vocal.

· De la eficacia del cierre glótico; cuánto más abrupto sea el cierre glótico, mayor será la excitación del tracto vocal y mayor el volumen de la señal sonora. Podemos compararlo con el movimiento de dos manos cuando aplauden: se separan más despacio que se unen, cuánto más preciso y violento es el golpe entre las palmas, más nítido y mayor volumen tienen los aplausos.

Dependiendo del ajuste en el tiempo entre la presión subglótica y el grado de oclusión de las cuerdas vocales, el inicio de la fonación puede realizarse de 3 formas diferentes: 

1. Ataque sincronizado: Sucede cuando se libera el aire en el momento de la oclusión completa. De esta manera, la fonación se produce del modo adecuado.

2. Ataque aspirado: Se produce cuando el aire se libera antes del cierre glótico completo. La voz adquiere un claro componente aéreo. 

3. Ataque duro o “golpe de glotis”: Cuando se produce un inicio brusco y explosivo de la fonación por una acusada actividad muscular aproximadora de las cuerdas vocales.

3. FISIOLOGÍA DE LOS RESONADORES
En la fonación los resonadores son todas las cavidades situadas por encima de la glotis, llamado tracto vocal supraglótico. Estas son la faringe, la boca y las fosas nasales. Los resonadores modifican su tamaño para dar forma al sonido que se produce en las cuerdas vocales.
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La faringe influye en la fonación a través de su tamaño, haciendo que el sonido resuene con mayor o menor intensidad. Esto depende no sólo de las características individuales, sino también de la posición que adopte la laringe, ya que si durante la fonación esta desciende demasiado aumentará el volumen del tracto vocal.
La boca es la principal cavidad de resonancia en el proceso de la fonación. Cuanto mayor sea la cavidad oral al hablar mayor es la intensidad y el volumen de la voz. A través de la lengua, los labios, el velo del paladar y la mandíbula, la boca cambia su forma y su volumen para adaptarse al sonido emitido.

4. FISIOLOGÍA DE LOS ARTICULADORES

Los articuladores son las estructuras que estando dentro de las cavidades supraglóticas, se encargan de convertir el sonido en fonemas. Estas estructuras son fundamentalmente los labios, los dientes y la lengua.

En la articulación del habla los labios pueden realizar múltiples movimientos, como separarse, alejar su comisuras, etc. La mandíbula al realizar un movimiento de descenso aumenta el volumen de la cavidad oral. La lengua puede realizar múltiples movimientos en función del fonema que se quiera articular.

Existen 6 puntos de articulación o “espitas del habla” localizados en la cavidad oral a excepción del número 4: 

· El punto número 1 está situado en los labios

· El número 2 en el ápex de la lengua y la parte interna de los incisivos y las encías

· El número 3 en el dorso de la lengua y el paladar

· El número 4 en las cuerdas vocales

· El número 5 en el velo del paladar y la parte superior de la nasofaringe 

· El número 6 en las fosas nasales

                                            [image: image40.jpg]



Los sonidos que conforman el habla se pueden producir por 3 mecanismos: escape, explosión y vibración.
· Los sonidos de escape se producen cuando se genera un estrechamiento que opone resistencia a la salida del aire. El ruido “ch” se produce por escape en el punto de articulación 3.

· Los sonidos explosivos se producen cuando la presión de aire se abre paso en las cavidades supraglóticas a modo de explosión, venciendo la resistencia de un obstáculo, que impide la salida del soplo fonatorio. El ruido “p” se produce por explosión en el punto de articulación 1.

· Los sonidos por vibración, en cambio, se producen por el movimiento vibratorio que imprime la corriente de aire al pasar por los diferentes órganos articuladores. El ruido “r” se produce por vibración en el punto de articulación 2. 
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