
VI.11. ALTERAZIONI DEL MANTICE POLMONARE 
E DEL «VOCAL TRACT»
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Sono note da tempo le alterazioni di uno o più parametri vocali nelle patologie
del mantice respiratorio 16 18 20 21 ed in quelle del vocal tract 3 16 21.

L’atto fonatorio, ancor più quello professionale (voce attoriale, voce cantata), ri-
chiede una rapida inspirazione (quindi elevata compliance polmonare e basse resi-
stenze delle vie aeree) ed una espirazione relativamente prolungata (cioè un fine
controllo del flusso aereo, nessun ostacolo all’emissione dell’aria – meccanismo di
«air trapping» –, un’adeguata ossigenazione del sangue). Le malattie respiratorie,
che per limitazioni espiratorie e/o inspiratorie sono in grado di causare e/o aggrava-
re una disfonia o una disodia, si possono così classificare 12:

Ostruttive:
Asma
Bronchite cronica, enfisema
Bronchiectasie
Fibrosi cistica
Bronchiolite
Restrittive (parenchimali):
Sarcoidosi
Fibrosi polmonare idiomatica
Pneumoconiosi
Pneumopatia interstiziale indotta da farmaci o radiazioni
Restrittive (extraparenchimali):
Patologie neuromuscolari: paralisi diaframmatica, myasthenia gravis*, S. di
Guillain-Barrè*, distrofie muscolari*, lesioni del rachide cervicale*

Patologie della parete toracica: cifoscoliosi, obesità, spondilite anchilosante*

Nota: le patologie contrassegnate con * possono avere limitazioni sia inspirato-
rie che espiratorie.

Le forme asmatiche danno, per lo più, disfonie di tipo intermittente 12.
Nelle forme restrittive si può avere un’alterazione della durata con tono e inten-

sità normali, o una durata maggiore con alterazioni di tono, intensità e prosodia 12.
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Nelle patologie della parete toracica è possibile un progressivo deterioramento
dell’intensità e del tono nel corso della fonazione; risulta, inoltre, particolarmente
alterato il fine controllo dell’espirazione durante l’atto fonatorio 12.

Quando la malattia polmonare altera gli scambi gassosi, la dispnea impedisce
una espirazione sostenuta ed obbliga il paziente ad interrompere la fonazione per un
nuovo atto respiratorio 12 18.

Le malattie neuromuscolari dei muscoli respiratori possono provocare disfonia
attraverso una paralisi (es. poliomielite, lesione del n. frenico da neoplasia intrato-
racica) o alterando il fine controllo della fonazione (indispensabile nella voce pro-
fessionale). In quest’ultimo caso si rende necessaria un’accurata valutazione neuro-
logica 18.

Inoltre, qualunque malattia delle vie aeree, che comporti una tosse cronica,
comprometterà la voce a causa dell’effetto traumatico che la tosse ha sulle strutture
laringee 18 20.

Restano, infine, da considerare le conseguenze che sulla voce hanno farmaci co-
munemente usati nelle malattie respiratorie: la terapia corticosteroidea cronica per
aerosol può causare disfonia da micosi laringea (Candida), fonastenia miopatia, ir-
ritazione cronica della mucosa analoga a quella da tabagismo o da abuso-maluso vo-
cale 19 20. Gli stessi farmaci, per os, oltre alla miopatia ed all’irritazione cronica del-
la mucosa laringea, possono dare quadri di ritenzione idrica fino all’edema di
Reinke 19. C’è, inoltre, la possibilità di disfonia da propellente degli spray (steroidi
e broncodilatatori) utilizzati durante gli attacchi d’asma 20, da antistaminici, che per
la loro azione diuretica disidratano eccessivamente le corde vocali, da mucolitici.

Il vocal tract (apparato di risonanza), costituito dalle cavità aeree poste al di so-
pra del piano glottico, condiziona il timbro vocale ed esercita una reazione fisica
sull’organo d’emissione 21. Le malattie che colpiscono il vestibolo laringeo, la fa-
ringe (ipo- oro- rino-), la bocca, il naso, possono, pertanto, alterare la voce. Circa il
ruolo dei seni paranasali le opinioni sono discordi: taluni negano che la vibrazione
dell’aria in essi contenuta modifichi il segnale vocale 8. Altri ritengono valida la lo-
ro funzione di risuonatori 13 23. Un timbro «gradevole» richiede un corretto bilancio
delle risonanze nasale e orale.

Aronson (1990) classifica le alterazioni della risonanza nasale in 3 gruppi 3.

1) Ipernasalità e fuga d’aria nasale
Ipernasalità (o rinolalia aperta, iperrinolalia, nasalità aperta): è definita come ec-

cessiva risonanza delle vocali e delle consonanti sonore nelle cavità nasali per la
comunicazione tra cavità orale e nasali da incompleta chiusura del palato duro e/o
incompetenza dello sfintere velofaringeo. Fuga d’aria nasale: è definita come ano-
malo flusso aereo dalle narici durante la produzione di consonanti che richiedono
elevata pressione nella cavità orale. Viene percepita come un rumore di frizione che
accompagna o sostituisce quella consonante. «Grimacing» nasale e/o facciale: è la
chiusura delle narici con corrugamento della fronte durante la produzione delle con-
sonanti, come meccanismo di compenso per impedire la fuga d’aria nasale.
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2) Iponasalità (o denasalità, rinolalia chiusa, nasalità chiusa)
È definita come riduzione o assenza della risonanza nasale delle consonanti na-

sali e perdita della normale natalità coarticolatoria. È causata da eccessiva chiusura
della porta velofaringea o da lesioni occupanti spazio nella rinofaringe o nelle ca-
vità nasali. Può essere anteriore o posteriore. Nella rinolalia chiusa anteriore tutte le
vocali e le consonanti nasali sono prodotte con una risonanza nasale chiusa dovuta
ad una ostruzione nella regione anteriore delle cavità nasali. Nella rinolalia chiusa
posteriore i fonemi nasali perdono la loro normale risonanza a causa di una ostru-
zione nella regione posteriore delle cavità nasali o nella rinofaringe. I fonemi con-
sonantici nasali, vengono percepiti rispettivamente come le occlusive orali corri-
spondenti per luogo di articolazione.

3) Nasalità mista (o rinolalia mista)
È dovuta alla concomitanza di insufficienza velofaringea (I.V.F.) e ostruzione

nasale.
Relativamente all’eziologia, mentre l’ipernasalità può essere organica o psico-

gena, l’iponasalità e la nasalità mista riconoscono cause puramente organiche (da
Aronson modificato):

Ipernasalità
– Organica:

a) Anatomica: Cheilognatopalatoschisi. Schisi sottomucosa. Palato molle con-
genitamente corto o rinofaringe ampia. Trauma accidentale e iatrogeno 9.
Tumori della rinofaringe. Vegetazioni adenoidee. Ipoacusia congenita neu-
rosensoriale bilaterale profonda (feedback uditivo carente)

b) Neurologica (disartria): lesione del 2° motoneurone (p. flaccida). Lesione
unilaterale del 1° motoneurone (p. flaccida). Lesione bilaterale del 1° mo-
toneurone (p. spastica). Forma mista (flaccida-spastica). Forma ipercineti-
ca (distonia-corea).

– Psicogena: reazione di conversione. Personalità immatura. Motivazione scar-
sa. Imitazione.

Iponasalità:
– Lesioni occupanti spazio: tumori, polipi nasali, ipertrofia del tessuto adenoi-

deo, flogosi, processi riparativi post-chirurgici, sindrome della tuba uditiva
pervia.

– Alterazioni strutturali del naso: es. deviazione del setto.
Va ricordato come nelle forme congenite di I.V.F. non vi siano solo modifiche

timbriche della voce ma anche, per la posteriorizzazione del luogo di articolazione
delle occlusive (occlusione laringea con colpo di glottide), vere e proprie disfonie
ipercinetiche.

Le lesioni rinofaringee occupanti spazio producono, se piccole, alterazioni del
timbro e dell’estensione vocale importanti solo nei cantanti: toni gravi difficili da
eseguire e con timbro opaco, duro, non brillante 21.

Alterazioni della risonanza orale si riscontrano nei tumori (= masse occupanti
spazio) della base lingua e delle pareti laterali dell’ipofaringe. La voce appare gra-
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ve, cupa, senza risonanze, come quando si parla con un gran boccone in bocca (sto-
matolalia o voce di rospo).

L’ipoarticolazione e la posteriorizzazione della lingua si accompagnano, pure, a
riduzione della risonanza orale: la voce è ingolata, gutturale. Lo stesso accade nei
casi di macroglossia (sia essa congenita: es. Trisomia 21, che acquisita: gigantismo
e acromegalia) 15 16.

L’iter diagnostico, nelle disfonie da patologie del mantice respiratorio, prevede
un’accurata anamnesi ed un accurato esame obiettivo, con particolare attenzione al-
la semeiotica dell’apparato respiratorio 6. Per l’approfondimento diagnostico saran-
no utili la valutazione radiologica (Rx torace, TC) e l’esplorazione funzionale re-
spiratoria (spirometria, pletismografia induttiva, elettromiografia) 2 22.

La terapia sarà quella della malattia di base (ricordando l’eventuale effetto dan-
noso sulla voce di farmaci comunemente usati nelle malattie respiratorie) associata
al trattamento logopedico di eventuali errori nella postura e nella meccanica respi-
ratoria, spesso con incoordinazione pneumo-fono-articolatoria.

L’anamnesi e l’esame obiettivo costituiscono il primo momento diagnostico an-
che nelle disfonie da patologia del vocal tract, dove spesso la disfonia non è sinto-
mo isolato, combinandosi, in modo variabile, con disordini articolatori (disartria, di-
slalie, rinolalie), scialorrea (per mancato controllo e/o iperproduzione di saliva), di-
sturbi della masticazione e/o della deglutizione, reflusso di alimenti nel naso …

Oltre all’esame morfologico dei risuonatori sopraglottici, importante è l’esame
funzionale degli organi articolatori (labbra, guance, lingua, palato molle), al fine di
valutarne l’attività motoria 6.

Di non secondaria importanza è la semeiotica della deglutizione 6.
L’approfondimento diagnostico richiederà tecniche strumentali più o meno raf-

finate: fibroscopia 5 11, elettromiografia 2 22, elettropalatografia 10, fono-rinoreografia
computerizzata 14, esami radiologici (Rx diretto, stratigrafia, xerografia, xerotomo-
grafia, contrastografia, radioscopia, Roentgencinematografia, T.C., R.M.N., ecogra-
fia, fluoroscopia digitale) 1 7 17.

La terapia delle disfonie da patologia del vocal tract sarà quella della malattia di
base chirurgica (es. per le masse occupanti spazio e le malformazioni), spesso se-
guita dalla terapia riabilitativa logopedica degli esiti (es. disartria e I.V.F. dopo re-
sezione di ampi tumori della tonsilla palatina estesi al palato molle ed alla lingua 9);
di base medica e riabilitativa logopedica (es. malattie neurologiche, forme psicoge-
ne); di base logopedica (forme disfunzionali, I.V.F. da ipotonia muscolare o da imi-
tazione); di base logopedica associata a terapia protesica e/o fonochirurgica (es. for-
me stabilizzate di I.V.F secondarie a traumi o interventi chirurgici).

In ogni caso la complessità dei quadri patologici di cui la disfonia è uno dei sin-
tomi (non secondario, data la rilevanza che nella vita di relazione ha la comunica-
zione verbale), richiede, quasi sempre, una presa in carico plurispecialistica del pa-
ziente.
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