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RESUMEN

Se realizó una revisión del tema, para conocer las diferentes etiologías atribuibles a
esta patología, asociándola a nuestra experiencia clínica, encontrando que se debe
tener presente los factores adquiridos como posible causa etiológica, ya que hemos
encontrado esta patología en pacientes ancianos, pacientes con abuso vocal y con
laringitis crónica tabáquica. También señalar la unificación de la clasificación de tipos
de sulcus (según Hirano), encontrando el sulcus tipo I o fisiológico, tipo II o vergeture
y el tipo III o en saco. Dependiendo del tipo de sulcus que enfrentamos se proponen las
diferentes alternativas terapéuticas, ya sea a través de tratamiento fonoaudiológico,
quirúrgico o ambos.

Palabras Claves: Sulcus vocal, Etiología sulcus.

SUMMARY

The authors review the subject in order to establish the different etiologies attributable
to this pathology, and its association to their clinical experience. They consider it necessary
to keep the acquired factors in mind as a possible etiological cause, since they find this
pathology in elderly patients with vocal abuse, and with tobacco induced chronic laryngitis.
They also point out the classification agreement of the Sulcus types (according to Hirano),
establishing sulcus type I or physiologic, type II or vergeture, and type III or in sac. They
suggest the different therapeutic alternatives: phonoaudiologic treatment, surgical
treatment or both, depending upon the type of sulcus encountered.
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INTRODUCCIÓN

El sulcus vocal es una patología cuyo diagnóstico
y etiología ha sido muy controvertida, en un
comienzo se propone un origen congénito, así
autores como Bouchayer señala la existencia de
una falla entre el 4° y 6° arco branquial, debido a la
ruptura de cisternas epidérmicas. También se ha
encontrado que 55% de los pacientes portadores
de sulcus presentaron disfonía en la niñez.

Este trastorno es de baja incidencia en USA y
Europa, sin embargo, su prevalencia es mayor en
Japón, como lo describe Hirano1, similar a nuestra
experiencia clínica. Pensamos que esta patología
es subdiagnosticada actualmente, ya que no se
considera como una etiología frecuente que puede
provocar trastornos de la voz.

DEFINICIÓN

Sulcus cordal, es la condición en que se presenta
una hendidura a lo largo del borde libre de la cuerda
vocal, que puede ser uni o bilateral (Figura 1).

Etiología

Actualmente autores como Arnold, Hirano1 y otros
han asociado el sulcus a un origen adquirido, dado
por abuso vocal, irritación e inflamación crónica
de los tejidos subepiteliales, lo que lleva a un

incremento de la fibrosis y disminución vascular.
En un trabajo de Nakayama en 1994 identificó que
en 28 (48%) de 58 pacientes portadores de cáncer
laríngeo, presentaron este tipo de deformidad en
la cuerda vocal contralateral.

En otro estudio de Charles N Ford2 en 1996,
sobre 20 pacientes con sulcus sintomático encon-
tró, que el principal síntoma es la ronquera y que
dentro de la historia clínica como posible origen
señalado por estos pacientes encontramos laringi-
tis 40%, abuso vocal 55%, cirugía vocal 35%,
intubación 45%, reflujo gastroesofágico 25%.
Este mismo estudio analizó 116 voluntarios
asintomáticos, encontrando en nueve de ellos la
presencia de sulcus.

Para entender el sulcus debemos revisar la
constitución histológica y funcional de la cuerda
vocal.

Recuerdo anatómico

Estructura básica de la cuerda vocal (cv) adulta
Un concepto importante que se debe recordar al
pensar en una CV, es que ésta es un vibrador
multilaminado. Existe el complejo cubierta-cuer-
po, en que se estructura como sigue: (Figura 2).
1) Cubierta: epitelio más espacio de Reinke.
2) Capa de transición: ligamento vocal (capa

intermedia y profunda de la lámina propia).
3) Cuerpo: constituido por el músculo vocalis

(Tiroaritenoideo).

Figura 1. Estructura básica del sulcus.
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La mucosa está formada por el epitelio
pluriestratificado y por la lámina propia, ésta se
subdivide en 3 capas (Figura 2):
* Capa superficial: También llamado “Espacio de

Reinke”. Esta es una capa laxa, plegable, con
un gran contenido de agua, colágeno tipo 1
(libre), que forma una estructura gelatinosa y
que vibra y ondula durante la fonación.

* Capa intermedia: Compuesta principalmente
por fibras elásticas.

* Capa profunda: Compuesta por fibras de
colágeno tipo IV (estructural). Estas dos últi-

mas capas se unen constituyendo el llamado
ligamento vocal.

Existen además variaciones en la estructura de
las cuerda vocales que es interesante resaltar. Se
describen tres estructuras llamadas (Figura 3):

Mácula flava anterior: Está formado por una mez-
cla de fibras elásticas, fibroblastos y estroma. Su
función es actuar como un cojín o colchón que
impide que el movimiento vibratorio de la CV
choque directamente contra el cartílago tiroides.

Figura 2. Estructura cuerda vocal, corte transversal.

Figura 3. Presentación esquemática de la estructura. TC: thyroid cartilage; ACT: anterior commissure tendon; AMF: anterior
macula flava; PMF: posterior macula flava; AC: arytenoid cartilage; E: epithelium; LPs: superficial layer of lamina propria; LPi:
intermediate layer of lamina propia; LPd: deep layer of lamina propia; VOC: vocalis muscle; B: histological picture of a
horizontal section of an adult human vocal fold (from Hirano, 1981b).
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Tendón de la comisura anterior: Ubicado por
delante de la mácula flava anterior, está constitui-
do por fibras colágenas. Se continúa con la capa
profunda de la lámina propia. Estas dos estructu-
ras, la mácula flava y el tendón de la comisura
anterior, amortiguan el choque vibratorio para que
no se realice directamente sobre el cartílago.

Mácula flava posterior: Tiene una estructura simi-
lar a la mácula flava anterior y también impide el
choque de la mucosa contra el proceso vocal del
aritenoides.

Clínica del sulcus vocal

Síntomas y signos
Hirano y Kahita describieron los siguientes sínto-
mas:
– Ronquera.
– Disfonía.
– Quiebres vocales.
– Fatiga vocal.
– Voz soplada.
– Aumento esfuerzo vocal para la proyección de

la voz.

Clasificación

Se describen tres tipos de sulcus, según el grado
de compromiso cordal.

Hirano describe 3 tipos de sulcus en un trabajo
que mostró una casuística de 126 pacientes1.

Sulcus Tipo I Fisiológico.
Sulcus Tipo II Vergeture.
Sulcus Tipo III o saco.

Sulcus tipo I o fisiológico es una variante
fisiológica por atrofia del epitelio, pero con lámina
propia intacta, generalmente se encuentra en pa-
cientes asintomáticos (Figura 4).

Sulcus tipo II o Vergeture es una hendidura a
lo largo del borde libre de la cuerda vocal, produ-
ciéndose una aleta superior e inferior unidas por
un pliegue rígido en el fondo de éste (Figura 5).

Sulcus tipo III o saco se puede ver desde una
hendidura mínina y que en el fondo hay edema y a
veces la presencia de un quiste mucoso, siendo lo
más característico en su forma de presentación
una disfonía severa (Figura 6).

HISTOPATOLOGÍA

En estudios histopatológicos recientemente efectua-
dos por Hirano3 bajo microscopia electrónica han
mostrado que en el fondo de la hendidura del sulcus,
la capa superficial de la lámina propia presenta un
número mayor de fibras colágenas densas, disminu-
ción de las fibras elásticas, mayor contracción de
microfibrillas y sustancia amorfa del tejido reticular.
También se presenta una estasia capilar asociado a
una alteración de la disposición de los vasos que en
vez de ser paralelos al borde libre, en el sulcus
forman ángulos recto. A nivel del epitelio escamoso

Figura 4. Sulcus tipo I. Figura 5. Sulcus tipo II o Vergeture.
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se produce un engrosamiento de la membrana basal
con aumento del colágeno tipo III3.

En la capa media y profunda (ligamento Vo-
cal), también se producen alteraciones, una mayor
concentración de fibras colágenas densa,
microfibrillas y disminución de fibras elásticas.

En la mácula flava habitualmente encontramos
fibroblastos, fibras colágena, y fibras elásticas, encon-
trando en los pacientes con sulcus una disminución
del número de fibroblastos en los cuales se alteran
algunos de sus componentes citoplasmáticos como
el retículo endoplasmático rugoso y el complejo de
Golgi que son de menor tamaño que en los individuos
normales. También se produce una disminución de
las fibras, que está dado por la inactividad de los
fibroblastos, produciéndose una fibrogénesis alterada
de las fibras colágena y fibras elásticas con micro
fibrillas y sustancia amorfa. Estos cambios
histopatológicos son diferentes, según el grado de
sulcus que enfrentamos3.

En el sulcus tipo I la capa superficial de la
lámina propia está intacta, por lo cual podemos
encontrar preservada la movilidad de la mucosa,
señalando que existe una adecuada separación del
cuerpo de la cuerda vocal.

En el sulcus tipo II encontramos un epitelio
delgado, pérdida de la estructura celular de la
lámina propia, produciéndose adherencia entre el
epitelio y las capas intermedias y profunda de la
lámina propia, sin invasión del ligamento vocal,
pero con una mínima respuesta inflamatoria.

En el sulcus tipo III se asocia con diferentes
grados de inflamación, puede ir desde unas pocas
células hasta un gran incremento capilar con ruptu-
ra de cisternas epidérmicas, intensa inflamación,
neovascularización, edema y fibrosis extensa. Lo
que destaca en este tipo de sulcus es que hay
presencia de cisternas y fibrosis que se extienden al
ligamiento vocal. En los casos de sulcus tipo II y III
los disturbios de la lámina propia y la pérdida de la
separación con el cuerpo, significa que el epitelio se
encuentra unido al ligamento vocal.

EXPLORACIÓN Y DIAGNÓSTICO

Fibroscopia: en ésta podemos encontrar la pre-
sencia de una hendidura en el borde libre de la
cuerda, hiatus fonatorio que puede ser
longitudinal u ojival, deformidad de la cuerda ya
sea disminución de masa o aumento de volumen
de ésta por presencia de edema.

Estroboscopia: ésta revela una fijación de la mu-
cosa, que se manifiesta como una disminución de
la amplitud del movimiento, siendo más marcada
en aquella que cruza el sulcus, también nos evalúa
la simetría cordal y cierre glótico.

Fonoaudiológica: el paciente con sulcus puede
presentar las siguientes alteraciones en la emisión
de la voz tales como:
– Emisión disfónica, leve a severa dependiendo

de la magnitud del sulcus.
– Tono medio hablado desplazado por compen-

sación.
– Extensión tonal reducida especialmente hacia

los tonos graves.
– Intensidad débil.
– Tensión suprahioidea aumentada.
– Quiebres vocales.
– Ronquera.

Laboratorio de voz: es posible realizar un análisis
de voz, en base al estudio espectrográfico, eva-
luando parámetros como la frecuencia fundamen-
tal y sus armónicos, el grado de perturbación del
tono y la intensidad (Jitter y Shimmer) y el nivel de
energía del ruido analizado.

Figura 6. Sulcus tipo III o Saco.
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Enfrentamiento

Al encontrarnos con un paciente con sulcus, debe-
mos plantearnos el siguiente enfrentamiento, te-
niendo 2 posibilidades:
1) Lámina propia intacta, por lo tanto, asintomático.
2) Lámina propia alterada, por lo cual debe pre-

sentar un desorden vocal y corresponde a los
sulcus tipo II o III.

Si tenemos una duda diagnóstica frente a cuál
sulcus nos estamos enfrentando, es muy útil la
estroboscopia, ya que evidencia claramente el
movimiento de la mucosa.

TRATAMIENTO

En el sulcus tipo I o hendidura el tratamiento es
fonoaudiológico, este es beneficioso pero largo.
La cirugía está indicada para los sulcus tipo II y III,
en la cual se logra la liberación de las adherencias
entre el epitelio y la lámina propia, pero que
siempre debe ir coadyudado por la terapia
fonoaudiológica, no existiendo en la actualidad
mucha experiencia que certifiquen su efectividad.

DISCUSIÓN

Hemos querido presentar la revisión con respecto
a esta patología, en que deben tomarse en cuenta
los factores adquiridos.

Es frecuente en la clínica encontrar sulcus en
pacientes ancianos, descubriéndose en algunos
pacientes con presbilaringe.

También hemos notado sulcus en personas
expuesta a abuso vocal permanente como los
profesores con más de 25 años de trabajo, sin
antecedentes de patología vocal o disfonías pre-
vias.

Hemos visto en un porcentaje importante de

pacientes asintomático que se evalúan por taba-
quismo crónico la presencia de sulcus como
hallazgo del examen.

Creemos que hemos subdiagnosticado esta
patología y que muchas veces puede estar en la
etiopatogenia de un trastorno vocal.

El objetivo de nuestra presentación, es estu-
diar estos hiatos fonatorios que encontramos en
nuestro examen fibroscópico y en estos casos el
estudio estroboscópico puede ser de gran valor.

El tratamiento del sulcus también es
controversial. En los sulcus tipo I no queda duda
que el tratamiento fonoaudiológico es de gran
valor. En los sulcus más profundos tipo II el
tratamiento fonoaudiológico debe ser de regla y si
la respuesta es pobre, puede intentarse otros
recursos quirúrgicos como la liberación del sulcus
más incisiones de descarga pudiendo ser benefi-
ciosa4. La inyección de teflón no ha demostrado
ser de gran ayuda para rellenar el defecto.

En los sulcus tipo III, el tratamiento quirúrgico
es de elección apoyado por tratamiento
fonoaudiológico intenso5.
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