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RESUMEN

Para estudiar las distintas alteraciones de lavoz, € laring6logo se ha fundamentado
en la exploracion indirecta de las cuerdas vocales. De entre las distintas posibi-
lidades exploratorias, la estroboscopia laringea es hoy por hoy la principal herra-
mienta clinica para el diagnéstico etiol6gico de los trastornos de la voz, porque
permite analizar imagenes de la laringe en alta resolucién y simultaneamente
aporta datos sobre el patron vibratorio de la mucosa vocal. La videoestroboscopia
no es mas que una técnica especial de iluminacién de las cuerdas vocales por
emision flashes cortos de luz de forma sincronizada o asincronizada con la frecuen-
cia fundamental, lo que permite visualizar € movimiento de ondulacién de la
mucosa vocal a camara lenta. La exploracién estroboscépica permite examinar la
laringe a diferente tono, intensidad y calidad de voz. Los parametros que se
evallan en el estudio estroboscopico son los siguientes: frecuencia fundamental,
simetria de los movimientos de cierre/apertura de las cuerdas vocales, regularidad
o periodicidad de las vibraciones, cierre glético, amplitud del desplazamiento
horizontal de las cuerdas vocales, y las caracteristicas y grado de ondulacion de la
mucosa vocal

A lo largo del presente taller de trabajo se detallara la metodol ogia exploratoria que
se realiza en € marco clinico de la consulta otorrinolaringoldgica, presentandose
ejemplos de un amplio nimero de exploraciones normales y patol ogicas.

Palabras clave: videolaringoestroboscopia, trastornos de la voz.

ABSTRACT

Classicaly, the laryngologists have based the study of the voice problems on the
indirect examination of the vocal cords by means of alarynx mirror. However, this
examination only considers the gross respiratory movements of the voca folds,
i.e.,, abduction and adduction. To analyze the problems responsible for voice
disorders, the small vibratory movements of the vocal cords should be assessed.
Nowadays, the stroboscopic examination of the larynx is the best way to analyze
the vibratory pattern of the vocal folds during phonation. The vocal folds are
illuminated by short light flashes of the same frequency of the vibrations in a
synchronic or asynchronic way, in order to visualize the mucosal vibration in slow
motion. Laryngeal stroboscopy gives the opportunity to examine every subject at
different pitch, intensity, and quality of voice. Several parameters may be assessed,
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including fundamental frequency, glottic closure, phase and amplitude symmetry,
and also the characteristics of the mucosal wave.

The present workshop is primarily aimed to describe the examination methodology
used in a clinica otorlaryngology setting. A large number of norma and
pathol ogic examinations will be discussed.

Keywords: videostroboscopy, voice disorders.

1. INTRODUCCION

1.1. Sistema fonatorio

El sistema fonatorio esta constituido por distintas estructuras que permiten dotar al
hombre de la capacidad de emitir sonidos, los cuales una vez articulados permiten
comunicar ideas, conceptos y emociones. La cavidad torécica con su dindmica
propia, y €l reservorio aéreo que significan los pulmones actdan como €lemento
generador de energia, de efector capaz de activar una estructura vibrétil. Lalaringe,
inicialmente configurada como vélvula protectora de las vias respiratorias bajas,
actlia regulando el flujo aéreo, aporta €l elemento vibrador y regulador de
frecuencias, y en cierta medida la capacidad para articular el tono inicia. Y
finalmente, en e sistema resonador €l sonido generado por la ondulacion del
epitelio adquiere los arménicos que aportan la riqueza acUstica propia de la voz
humana (véase lafigura 1).

Desde el punto de vista otorrinolaringol égico, las caracteristicas estructurales de
las cuerdas vocales constituyen un punto muy importante en la génesis y
comprension de los trastornos de la voz. Las alteraciones anatémicas y funcionales
gue se producen a este nivel afectan directamente a patron vibratorio de la laringe,
repercutiendo directamente en la voz emitida. Para estudiar las distintas
alteraciones de lavoz, € laringdlogo se ha fundamentado en la exploracion directa
o indirecta de las cuerdas vocales, ya sea por medio de espejitos laringeos, de
técnicas de exploracién endoscopica, o incluso mediante la vision y palpacion
directa bgjo anestesia general. De entre las distintas posibilidades exploratorias, la
estroboscopia laringea es hoy por hoy la técnica mas completa para la evaluacion
clinica de la laringe, porque ademas de informar sobre el aspecto de la glotis,
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aporta datos sobre el patrén vibratorio de la mucosa vocal. Ello implica que es
necesario €l conocimiento de algunos aspectos anatdmicos y fisiologicos para una
adecuada interpretacion de sus hallazgos.
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Figura 1. Sstema fonatorio.

1.2. Caracteristicas estructurales de las cuerdas vocales y produccién del
sonido

La fonacién se define como €l acto fisico de produccion de sonido por medio de la
interaccion pasiva de las cuerdas vocales (glotis) con €l aire espirado. Desde la
aparicion de una filmacion de los movimientos vibratorios de la glotis en ata
velocidad (Farnsworth, 1940), se ha considerado que la estructura de la glotis vibra
no solo en el plano transverso, sino que también lo hace en el vertical (Smith,
1954). También se considera que existe una diferencia de fase entre el borde
inferior y superior de la cuerda vocal durante la vibracion. En el transcurso de las
Ultimas décadas se han publicado distintas teorias y modelos para explicar la
vibracién glotal. La mayor parte de autores consideran que las caracteristicas de la
vibracién glética se deben fundamentalmente a la estructura anatdbmica en varias
capas que tienen las cuerdas vocales. Es e llamado «body-cover complex»
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propuesto por Hirano (1981). Esta estructura en capas con distintas propiedades
mecanicas permitiria el desplazamiento de la mucosa y submucosa de la cuerda
vocal (cover) sobre un cuerpo muscular mas rigido (body) constituido por el
ligamento y musculo vocal.

Si analizamos un corte histolégico de la laringe en sentido coronal, vemos que la
cuerda vocal esta constituida por una capa superficial de epitelio respiratorio
(epitelio escamoso estratificado). Por debgjo de ella se encontraria la llamada
l&mina propia, que no es mas que es una capa constituida por fibras de coléageno,
fibras elasticas y sustancia fundamental (Cervera-Paz et alii, 1996). Podemos
distinguir claramente dentro de la lamina propia una capa superficial, muy laxa, de
una capa intermedia y otra mas profunda que presentan una mayor densidad de
fibras, y que en su conjunto constituyen el Ilamado ligamento vocal. Por debajo de
este ligamento vocal se encuentra e cuerpo muscular de la cuerda vocal,
constituida por el musculo tiroaritenoideo (véase la figura 2). Pues bien, €l epitelio
respiratorio junto a lalamina propia superficial constituirian el «cover» o cobertura
capaz de dedlizarse sobre el cuerpo rigido (body) de la cuerdavocal.

g =

Figura 2. Corte histolégico centrado en la cuerda vocal donde se
aprecia la disposiciéon del epitelio, la [amina propia superficial o
espacio de Reinke, el ligamento y €l misculo vocal.

Durante la fonacion, la activacion de los miscul os espiratorios es responsable del
aumento de la presién subglética, generando un escape de aire entre las cuerdas
vocales. La expulsién de aire produce a nivel de la mucosa de la cuerda vocal una
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ondulacion en el sentido vertical. Esta ondulacion empieza con la separacion de las
cuerdas vocales en su borde mas inferior, y progresa superiormente hasta que se
separan los bordes superiores y sdle el aire (fase abierta del ciclo vibratorio o
vocal). Entonces, y debido al efecto Bernouilli de succidn, se produce nuevamente
la aproximacion de la mucosa vocal hacialalinea media, empezando de nuevo esta
aproximacion por el borde inferior de las cuerdas y progresando hacia e borde
superior (fase cerrada del ciclo vocal). El cierre glético que se produce finalmente
genera de nuevo € aumento rapido de la presion subglética, y comienza un nuevo
ciclo vibratorio (véase la figura 3). Es el escape de pequefios golpes de aire lo que
produce e fendmeno vibratorio interpretado como sonido. El término de «onda
mucosa» se utiliza para designar un ciclo completo de movimiento vibratorio de la
glotis.

Figura 3. Mecanismo de produccion del ciclo vocal (Aronson, 1980).

Tras su génesis, €l sonido producido en la glotis puede modificarse en términos de
tono, calidad y volumen, mediante una complicada interaccién entre los musculos
toréacicos y abdominales, los musculos intrinsecos y extrinsecos de la laringe, la
forma, y laresonancia de lavia aérea superior.
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2. EXPLORACION VIDEOLARINGOESTROBOSCOPICA

El movimiento vibratorio de las cuerdas vocales durante |la fonacion es demasiado
rapido para ser observado directamente por € o0jo humano (se produce entre 100 y
200 veces por segundo seglin sea la frecuencia fundamental), por lo que se precisa
de algin mecanismo que consiga un efecto en camara lenta para su visualizacion.
El fendbmeno estroboscopico es uno de estos mecanismos, y constituye la base de la
estroboscopia laringea. La estroboscopia se basa en lainterrupcion periddica de la
iluminacion de las cuerdas vocales durante su observacion para investigar €l
comportamiento dindmico de éstas. Permite observar con gran precision y detale
las alteraciones de la ondulacién mucosa y la situacion del borde libre de la cuerda
vocal. La grabacién simultanea de las imagenes en video y su estudio detenido, €l
analisis y medicion de los desplazamientos, y la correlacion con el sonido atiempo
real, le ha dado un carécter muy préctico, convirtiéndola en el procedimiento
diagndstico més (til de los que disponemos actualmente para el diagnéstico de los
trastornos de la voz. Las imagenes que se observan en la estroboscopia se producen
como efecto de laley de Talbot o fendmeno de persistencia de la vision (cuando se
presenta una imagen en el 0jo humano, ésta permanece en la retina durante 0.2
seg.). Si se presentan imagenes sucesivas a intervalos menores de 0.2 seg., éstas
persisten en la retina y se fusionan con las siguientes lo que produce la ilusion
Optica de movimiento. Lo que vemos en realidad en la estroboscopia es la suma de
fragmentos del ciclo vibratorio que difieren ligeramente, y que crean una ilusién
Optica. Cuando la iluminacion intermitente se genera a idéntica frecuencia del ciclo
vibratorio el efecto Optico que se obtiene es e de imagen estética. Cuando la
iluminacion se desfasa ligeramente respecto a la del ciclo vibratorio €l efecto que
se obtiene es el de movimiento enlentecido (véase lafigura 4).

Figura 4. Representacion del ciclo vocal y de los disparos de flash,
dando un ciclo vocal éptico mas amplio y lento (Garcia-Tapia,
1996).
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El equipo exploratorio para la realizacién de una estroboscopia laringea esta
compuesto por una fuente de luz haldgena, una fuente de luz estroboscopica (luz
centelleante o flash), un micréfono o un electroglotégrafo, un sistema de filtrado
acustico y amplificacion, y un mando (habitualmente pedal) para regular las
distintas funciones (véase la figura 5). Asi, la sefial acustica recogida por €l
micréfono o por el electroglotdgrafo se convierte en sefial eléctrica, ésta se filtray
genera una serie de impulsos similar a la frecuencia fundamental que regula la
cadencia del destello le la luz estroboscépica. Este procedimiento permite estudiar
las variaciones que se producen en los distintos ciclos de las fases de apertura y
cierre glético.

Figura 5. Aspecto de un equipo de exploracion estroboscopicay de la
instrumentaci én necesaria para realizarla.

2.1. Metodologia de exploracion

La estroboscopia se realiza habitualmente con el paciente en posicion sentada, con
la cabeza ligeramente levantada (véase la figura 5). Para la adecuada visualizacion
de la glotis se precisa la utilizacion de un endoscopio rigido con Optica de 70 6 90°
conectado a una camara. El endoscopio se introduce suavemente en la garganta,
colocando el endoscopio por encima de la lengua y sin tocar el velo del paladar,
hasta visualizar adecuadamente las cuerdas vocales. En ocasiones es necesaria la
utilizacion de un spray anestésico con lidocaina para evitar €l reflejo nauseoso. Se
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instruye adecuadamente al paciente para alternar la respiracion con la fonacion de
las vocales /e/ y /il mantenidas, con emision a distintas alturas tonales y con
distintas intensidades.

El registro estroboscépico se redliza inicialmente bajo un patrén vibratorio de
registro medio y bgjo intensidad conversacional. En estas condiciones €l ciclo
vibratorio normal se caracteriza por una oclusion completa de la glotis, una fase
cerrada de longitud media, una amplitud y grado de ondulacion mucosa
moderados, y regularidad de la ondulacion. Posteriormente se evallia la emision de
voz en frecuencias altas (falseto) y bajas (pecho). En falseto es normal un cierre
incompleto de laglotis, una amplitud de vibracion muy reducida, y una ondulacion
minima o ausente. El la voz de pecho, la fase de cierre es muy prolongada y la
ondulacion muy evidente (Crevier-Buchman et alii, 2006).

Cuando €l paciente es muy nauseoso y la vision no es adecuada con el endoscopio
rigido, puede utilizarse un nasofibroendoscopio flexible. El endoscopio se
introduce por €l orificio nasal y se hace descender por € cavum hasta la orofaringe,
la hipofaringe, y finalmente se coloca por encima de las cuerdas vocaes. La
imagen obtenida es de menor calidad que la que proporcionan los endoscopios
rigidos, puesto que e nimero de fibras de los endoscopios flexibles es
habitual mente menor, la imagen obtenida es mas pequefia y la resolucién de la
imagen media. Recientemente, la introduccién de fibroendoscopios con una
pequefia camara en la punta ha mejorado la resolucién de la imagen, aunque sin
llegar alacalidad de la endoscopiarigida (Eller et alii, 2008)

Los parametros que se evallan en €l estudio estroboscopico segun Hirano (1981)
son los siguientes:

1. Frecuencia fundamental, que queda fijada instantaneamente en el estro-
boscopio.

2. Simetria de los movimientos de cierre/apertura de las cuerdas vocales.

3. Regularidad o periodicidad de |as vibraciones

4. Cierreglético

5. Amplitud del desplazamiento horizontal de las cuerdas vocales

6. Caracteristicas y grado de ondulacion de la mucosa vocal
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Hay algunas situaciones que impiden la realizacion de un estudio estroboscopico
valorable; un tiempo de fonacién muy corto (menor de 3 segundos), una fonacion
marcadamente aperiodica, y la existencia de poca intensidad de voz (Garcia-Tapia,
1996; Fresnal-Eelbaz, 1997).

Los resultados obtenidos partir de las imagenes estroboscopicas son de gran valor
clinico. Las iméagenes estaticas permiten una evaluacion muy detallada del borde
libre de la cuerda vocal y de su forma geométrica. Por otro lado es e Unico
procedimiento que permite analizar a la vez la ondulacién de la mucosa y los
movimientos sucesivos de apertura/cierre de las cuerdas vocales. Todo ello permite
detectar lesiones minimas que habian sido pasadas por ato con estudios de
endoscopia rigida o fibrolaringoscopia, como pequefias reas de fibrosis o
cicatrices (Cobeta et aii, 1996). También pueden diferenciarse lesiones que pueden
confundirse entre ellas en una laringoscopia convencional (lesiones morfol6-
gicamente parecidas pero con distinto patron de vibracién mucoso). Finalmente, la
estroboscopia (véase la figura 6) permite definir aspectos como por gemplo la
frecuencia funda-mental, que nos da informacién acercade si lavoz es més grave o
aguda que lo que corresponde a sexo y edad del paciente.

Figura 6. Imagenes de pictogramas consecutivos obtenidos por
estroboscopia que reflgjan las distintas fases del ciclo vocal
(ondulacion mucosa). La direccién de la vibracion de las cuerdas
vocales tiene un doble componente horizontal y vertical que puede
apreciarse en esta serie de imagenes estroboscépicas.
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A lolargo del presente taller de trabajo se detallara la metodol ogia exploratoria que
se redliza en € marco clinico de la consulta otorrinolaringoldgica, presentandose
gjemplos de un amplio nimero de exploraciones normales y patologicas. Desde un
punto de vista préactico, la estroboscopia laringea es la Unica técnica que permite
visualizar la onda mucosa de la cuerda vocal tal y como lo haria por gemplo €
desplazamiento libre de |a piel sobre una estructura 6sea o muscular. Esto conlleva
unas implicaciones clinicas que se correlacionan con procesos patoldgicos
especificos y que detallamos a continuacion.

2.2. Procesos patol dgicos especificos
2.2.1. Evaluacion de la funcién fonatoria

El tamafio de la onda mucosa y la amplitud de vibracion se correlacionan entre si.
Aumentan en los registros de voz grave y disminuyen en los registros agudos. Asi
pues, €l hallazgo de una disminucién de la amplitud en la emision de voz grave
congtituye habitualmente un signo de tensién muscular inapropiada durante la
fonacion (Kitzing, 1985). Este hallazgo constituye un signo indirecto de disfonia
hiperténica y puede utilizarse para monitorizar la recuperacién voca tras la
rehabilitacion logopédica.

2.2.2. Pérdida de onda mucosa

La causa mas habitual de adhesién entre el epitelio respiratorio y €l cuerpo de la
cuerda vocal con la consiguiente pérdida de la onda mucosa, es la cirugia agresiva,
en la que se han extirpado fibras de la capa intermedia y profunda de la lamina
propia. La ausencia de vibracién en estos casos genera una disfonia persistente que
debe evitarse, cuando sea posible, mediante técnicas quirdrgicas cuidadosas y
precisas (véase la figura 7). Otras causas de pérdida de onda mucosa son los
procesos inflamatorios profundos como la tuberculosis o las Ulceras por intubacion
prolongada, y las lesiones congénitas de la laringe (quistes, sulcus, puentes
mucosos). El estudio estroboscépico prequirdrgico es de gran importancia en este
tipo de lesiones tanto para planificar la técnica quirdrgica més adecuada como la
rehabilitacion logopédica posterior. Finalmente cabe destacar como paradigma de
pérdida de la onda mucosa a las lesiones carcinomatosas infiltrantes. En estos
casos la estroboscopia tiene un gran valor en el seguimiento de lesiones cronicas de
lalaringe con potencial de malignizacion o en lesiones laringeas que aparecen tras
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tratamientos con radioterapia, que siempre son de dificil evaluacion clinica'y en
las que la realizacion sistemética de biopsias laringeas puede ocasionar disfonias
permanentes.

\

\\wanz

Figura 7 (ay b). Imagen cicatricial en la cuerda vocal derecha que
condiciona una disminucién de la onda mucosa.

2.2.3. Asimetrias de vibracion

Los movimientos vocales asimétricos durante la fonacion causan irregularidades en
el flujo aéreo que son percibidas como disfonia. Estas asimetrias pueden
ocasionarse por diferencias en las propiedades mecanicas de las dos cuerdas que
condicionan cambios en la posicion, forma, peso, tension, etc. Estos hallazgos son
frecuentes tras cirugias de la laringe que implican resecciones amplias. En
ocasiones, pequefias asimetrias de vibracion también pueden observarse hasta en
un 37% de sujetos sin patologia vocal, por lo que la interpretacion de estos
hallazgos debe realizarse con mucha cautela (Haben et alii, 2002)

2.2.4. Evaluacion del cierre glético

Cierres gl6ticos incompletos durante la fonacion conllevan la presencia de voces
débiles 0 afreas, y en muchas ocasiones solo pueden evaluarse bago luz
estroboscépica. Se producen debido a problemas de aduccion laringea, atrofia
vocal, irregularidades en la forma de las cuerdas, o o mas comun, por la presencia
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de lesiones ocupantes de espacio entre |as cuerdas que impiden un cierre adecuado
(véaselafigura8).

Figura 8 (a y b). Imagen laringoestroboscépica de unos nédulos
laringeos durante la respiracion (a) y la fonaciéon (b). Obsérvese
coémo durante la fonacidn la presencia del engrosamiento existente
en € tercio medio de ambas cuerdas vocales condiciona un cierre
glético incompleto.

2.2.5. Paresias laringeas

La evaluacion de la onda mucosa en los casos de pardlisis/paresia laringea es de
gran relevancia clinica. En los casos de pardlisis completa, ademas de la
inmovilidad laringea, la pérdida de rigidez del cuerpo de la cuerda genera una
hipotonia que conlleva una pérdida de la onda mucosa y una amplitud de vibracion
de caracteristicas ondulatorias (Kitzing, 1985: Berke et dii,1993). Con la
reinervacion laringea posterior se recupera el tono muscular incluso s no se ha
conseguido una recuperacion de la movilidad laringea, mejorando e patron
vibratorio y recuperandose la onda mucosa y la voz del paciente. Iguamente la
funcién vocal también puede ser norma en aquellos casos de pardisis por
anquilosis de la articulacion cricoaritenoidea, ya que tono muscular esta mantenido
porgue no hay denervacién y el patrén vibratorio y la onda mucosa son correctos.

En conclusion, la videolaringoestroboscopia laringea constituye una técnica
exploratoria minimamente invasiva que ha permitido al laring6logo profundizar en
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aspectos clave de la fisiologia vocal y de sus alteraciones. Su utilizaciéon en la
préctica clinica se acompafia de un mejor conocimiento y diagndstico de los
distintos procesos laringeos capaces de alterar la produccién vocal, facilitando €l
desarrollo de terapéuticas que permitan su resolucion.
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