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Resumen

Los otorrinolaring6logos y foniatras tienen acceso a una gran variedad de técnicas
diagnosticas para valorar de manera directa e indirecta la funcion fonatoria de la
laringe. Sin embargo, la visualizacion de la vibracion de las cuerdas vocales es un
requisito necesario para completar su valoracion. Es la valoracion de esa vibracion
la que nos determinara que la cuerda vocal presenta un tejido sano y cualidades
viscoelasticas adecuadas. El conocer estos detalles dara al médico detalles criticos
para un diagndstico 6ptimo, incluyendo ademas la mejor opcién terapéutica médica
y quirargica. Es por lo mismo que podemos considerar a la videoestroboscopia
como un método idoneo para la consulta diaria de otorrinolaringélogos,
especialmente al laringélogo y a su equipo de trabajo de contar con uno.
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Capitulo 1

1.1 Introduccion

La otorrinolaringologia ha evolucionado con el pasar de los afios y se divide cada
vez mas en areas especializadas. La Real Academia Espafiola describe a la
laringologia como el estudio de las enfermedades de la laringe. Cuando se habla de
la voz, se puede considerar como una herramienta esencial utilizada en el dia a dia
permitiéndonos comunicarnos con la persona que amamos, trabajar, interactuar con
nuestro ambiente e incluso sobrevivir. Por lo anterior, se considera que es una de
las ramas que ha evolucionado al requerir comprender mas especificamente el
como y por qué se afecta esta herramienta. Esto ha generado constante cambios
en sus métodos diagndsticos y de tratamiento.

La estroboscopia es una valoracion por medio de destellos de luz sincronizados con
la frecuencia fundamental de la voz que permite obtener un conjunto de imagenes
consecutivas que permitiran valorar el ciclo vibratorio cuasiperiédico. Su utilidad ha
sido descrita desde los siglos XIX y poco a poco ha evolucionado para generar
mayor precision diagnostica por lo cual deberia ser considerado como una ayuda
idonea en la consulta diaria del otorrinolaring6logo.



1.2 Justificacion

La patologia de la voz es una de las causas mas frecuentes de consulta para el
otorrinolaringélogo. La Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia estima que entre
un 8 a 10 % de la poblacion sufren trastorno de la voz. En Estados Unidos se estima
que 1/3 de la poblacién sufrira de algun trastorno de la voz durante su vida. Estas
alteraciones se presentaran con mayor frecuencia en pacientes cuya voz es su
instrumento de trabajo como docentes y operadores telefénicos. Muchos de estos
pacientes presentaran faltas laborales y requeriran incluso la reubicacién laboral.

El uso de la laringoscopia indirecta en la consulta solo determina si se presenta
lesiones a groso modo como lesiones en el borde libre, cambios por reflujo
faringolaringeo, trastornos de movilidad; sin embargo, no muchos presentaran
alteraciones visuales por este medio. Es por este motivo que la valoracion especifica
de las caracteristicas viscoelasticas de las cuerdas vocales y sus patrones
vibratorios, permitira al médico valorar su diagndéstico y ofrecer la mejor opcion
terapéutica al paciente. Se ha comprobado que la videoestroboscopia, en
comparacion con la laringoscopia indirecta, sobresale en los hallazgos hasta en un
tercio de los pacientes y en aproximadamente un 14 % de los casos cambia el
diagnostico y el resultado clinico de los pacientes. Por lo anterior, se considera
esencial entender y aplicar los conocimientos y hallazgos estroboscépicos en
nuestra consulta.



Capitulo 2

2.1 Planteamiento del problema

La valoracion del paciente con trastornos de la voz se ha limitado a nivel de la Caja
Costarricense del Seguro Social a los métodos de historia clinica y examinacion
endoscopica indirecta. Esto nos limita como médicos a comprender y definir
patologias o trastornos de la voz que no se pueden evaluar con solo esos
instrumentos. Desde el punto de vista otorrinolaringoldgico, las caracteristicas
estructurales de las cuerdas vocales constituyen un punto muy importante en la
génesis y comprension de los trastornos de la voz. Por lo tanto, se desea revisar,
comprender y analizar los conceptos de estroboscopia para dar una pauta e
incentivar el uso de la estroboscopia en la consulta diaria de nuestros servicios.



2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo general

Determinar los principales parametros estroboscopicos utilizados para evaluar
pacientes con trastornos de la voz.

2.2.3 Objetivos especificos

1. Definir las indicaciones para realizacion del estudio estroboscopico.

2. Definir los parametros estroboscopicos para comprender las alteraciones de
la vibracion de la cuerda vocal.

3. Definir el patron estroboscopico de las patologias laringeas mas relevantes.

4. Crear un protocolo para la evaluacién estroboscopica.



Capitulo 3

3.1 Historia de la laringologia y estroboscopia

Las primeras descripciones de la laringe se remontan a los primeros escritos de
Aristoteles, Historia Animalium, en donde indica que el cuello se encuentra entre la
cara y el tronco, presentando a la laringe anteriormente y la garganta en la porcion
posterior.1% 24 Posteriormente es Galeno de la sociedad Romana, quien describe no
solo los nervios recurrentes sino ademas los tres cartilagos de la laringe.!8

(@) (b)

Figura 3.1.1 a-Portada del libro Historia Animalium, Aristoteles. b- Galeno de
Pérgamo (Biblioteca Medicea Laurenziana).

La laringologia ha ido creciendo con el pasar de los afios extendiendo la compresion
de su fisiologia cada vez mas en un plano profundo que permite comprender mejor
la fisiopatologia. Lo anterior, se ha dado gracias a la evolucién de los diferentes
métodos diagnosticos y mejorias en la calidad de imagenes con las que se cuentan
ahora. El entender quién y como se ha obtenido todos los datos con los que se
cuentan, se puede considerar esencial por lo cual hablaremos de ellos. Es el deseo
de conocer y entender la produccién de la voz y su patologia el punto basico para
el desarrollo de la laringologia.

El desarrollo de la laringoscopia indirecta con el espejo laringeo en el siglo XIX es
el punto crucial para el inicio de este amplio campo. El primer gran hombre en iniciar
investigacion en esta area es Phillip Bozzini quien puede considerarse como el
padre de la cirugia minimamente invasiva.l! Su experimento se basaba en un
mango universal que adaptaba una candela como fuente de luz extracorporea. Sin
embargo, su experimento no fue avalado por lo cual murié en 1809 antes de poder
validar su experimento.



A mediados del siglo XIX, muchos otros médicos tratando de comprender y explicar
las afectaciones laringeas, desarrollaron diferentes métodos de visualizar la laringe
sin mayor éxito. Entre ellos, destaca el trabajo del Dr. Babington quien describe el
primero “glotoscopio”, el cual se trataba de una pieza oblonga de espejo sobre un
alambre de plata con un vastago largo.**2° Para su uso, la porcion reflectante se
coloca contra el paladar mientras la lengua se sujeta con una espatula permitiendo
observar la epiglotis y la parte superior de la laringe en el cristal. Todo este sistema
requeria una luz fuerte y ademas se debia de remojar el espejo previamente para
evitar que el mismo se nuble.

Figura 3.1.2 Retrato de Benjamin Guy Babigton. (1794-1866). (Kendall, 2010)

En 1855 Manuel Garcia, profesor de canto, al tratar de comprender mejor la
produccion de la voz y sus alteraciones, presenta a la Royal Society of London su
invento de laringoscopio utilizando la luz solar reflejada en un espejo frontal que
emitia la luz a un espejo dental que se colocaba en el paladar.?° Los hallazgos de
Garcia acerca de la produccion de la voz, especialmente acerca de la importancia
de la espiracion, iniciaron una tendencia para adoptar el espejo laringeo como punto
importante en la compresion de la fisiologia de la voz.

Posterior a esta nueva invencién, se observan diferentes médicos aplicando el
espejo laringeo para el estudio de la voz como Johann Nepomuk Czermak, médico,
fisidlogo y psicologo aleman, quién puede considerarse como uno de los fundadores
de la otorrinolaringologia.'® El retoma el laringoscopio creado por Garcia, utilizando
una fuente de luz artificial y el espejo concavo. Czermak difundio entre colegas su
conocimiento acerca del laringoscopio lo cual creo grandes aportes a esta ramay a
los instrumentos laringeos que se utilizan hoy en dia. De estas colaboraciones se



puede hablar del aporte de Mackenzie, quien introdujo el espejo laringeo en Gran
Bretafia después de asistir a la clinica de Czermak. 11

Figura 3.1.3 Retrato de Johann Nepomuk Czermak. (Woo, 2010)

Horace Green, considerado como uno de los grandes pioneros de la medicina en
América, contribuye en la laringologia al manejar las enfermedades infecciosas de
las vias respiratorias logrando colocar a ciegas nitrato de plata a través de la cavidad
oral en la laringe y a la traquea.?! Los logros de Green no fueron muy bien recibidos
y aceptados por sus colegas y considerando que el espejo laringeo fue mucho
tiempo después, se le atribuye a Green como uno de los primeros en realizar
laringoscopias directas, tratar directamente las enfermedades de laringe y trdquea
y resecar lesiones laringeas con vision endoscopical33t,




Figura 3.1.4 Demostracion de Horace Green en su primera laringoscopia
directa y sus instrumentos. (Zeitels, 2004).

En 1864, Louis Elsberg se convierte en uno de los pioneros de la laringologia mas
importante en Estados Unidos, escribiendo varios libros acerca del uso del espejo
laringeo y de la anatomia laringea.’® Es incluso quién, en 1879, en la reunion
inaugural de la Asociacion Americana de Laringologia, da el mérito al Dr. Green
como el padre de la laringologia con sus hallazgos y cita que sus métodos y su éxito
seran por siempre un monumento de su intrepidez, perseverancia y habilidad.

A finales del siglo XIX, Kirstein retoma los hallazgos y técnicas de Green cambiando
el nombre a autoscopia, esto debido a los antecedentes de sus colegas y lo dificil
de la aceptacion entre laring6logos.322 Sin embargo, dado al auge que presentaba
la laringologia no topa con los inconvenientes y describe en sus libros el poder que
tiene estos avances.

Killian, otro gran cirujano, al observar el gran descubrimiento de Kirstein y observarlo
por si mismo, contribuye e inicia sus aportes a esta rama al realizar modificaciones
de la broncoscopia rigida que permitia tener una vista directa de la laringe y la via
aérea inferior. Se le reconoce a Killian también la creacion del laringoscopio de V
invertido que permite mejorar la visualizacidon de la comisura anterior. Ademas, inicia
el concepto de suspension que, aungque era un concepto erroneo, se referia a todos
aguellos soportes de laringoscopio que se utilizaban. A pesar de sus innovaciones,
los discipulos de Killian presentaban dificultad en aprender esta técnica con el
paciente despierto y sus soportes. De este punto parten varios colegas con sus
aportes para mejorar la precision y por lo tanto la calidad de imagen en la técnica
de laringoscopia. En 1960 se da el auge de la intubacién endolaringea lo que
permite cambios en las técnicas de laringoscopia y avances en los instrumentos que
utilizamos hoy en dia. Cerca de estas fechas el microscopio empieza a conocerse
y es aqui donde Kleinsasser inicia sus atribuciones con la creacidén de instrumentos
para laringoscopia convirtiéndose en uno de los pioneros de esta técnica. 13 1!



Figura 3.1.5 Retrato de Gustav Killian en una laringoscopia directa. (Kendall,
2010)

El espejo laringeo y su uso para enfermedades infecciosas laringeas, fue el gran
descubrimiento del siglo XIX para la historia de la laringologia, abriendo puertas a
diferentes métodos diagndsticos y tratamientos. Sin embargo, inicia la necesidad de
entender mejor la fisiologia y comprender mas a fondo la capacidad de la laringe de
producir voz y entender sus alteraciones.

La creacion del estroboscopio se relata desde la mitad del siglo XIX, y va de la mano
de la creacion del espejo laringeo y de la cinematografia. Estas innovaciones nacen
en un siglo en donde la necesidad de congelar imagenes ante situaciones cotidianas
de movimiento que requerian detener el movimiento como carreras, controlar la
produccionn en fabricas, entre otros.*®* Con estos descubrimientos
cinematograficos, se extrapola el concepto a la laringe.

En 1878, Oertel fue el primero en describir el uso de principios estroboscoépicos para
observar las vibraciones de las cuerdas.'® Construy6 un instrumento que hacia girar
un disco con orificios igualmente espaciados para cerrar mecanicamente una fuente
de luz. La luz estroboscépica fue reflejada por un espejo laringeo para iluminar las
cuerdas vocales y reflejar una secuencia de imagenes que fue percibida por el
examinador como la representacién en camara lenta del patrén vibratorio de las
cuerdas vocales. Este enfoque dependia de que los sujetos pudieran hacer coincidir
adecuadamente sus tonos vocales con la frecuencia a la que giraba el disco, lo cual
dificultaba el estudio.
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Figura 3.1.6 Estroboscopio creado por Oertel. (Kendall, 2010)

Posterior a los esfuerzos de Oertel y con la innovacién de la cinematografia de alta
velocidad, Moore y cols describen la fisiologia de la voz normal concluyendo
ademas las fases gldticas. Las innovaciones de Edgerton del MIT, sobre la luz
estroboscopica, permiten exponer imagenes y procesos que previamente no fueron
posibles. Ademas, consigue controlar la frecuencia de la luz y otras variables segun
la necesidad.'® Todos estos descubrimientos fueron extrapolados al estudio de la
laringe. Es aqui cuando se da el desarrollo de sincronizadores que detecten la
frecuencia fundamental de la voz y permitan los destellos de luz de acuerdo con esa
frecuencia. Lo mas importante de este sincronizador, fue que notaron que al
aumentar los destellos de luz unos Hertz por arriba de la frecuencia fundamental
permitia obtener esas imagenes con ilusion de movimiento lento de las cuerdas
vocales en el ciclo glético.

Poco a poco, la idea de la estroboscopia y sus diferentes usos, fue avanzado. En
1984, Briel y Kjaer disefian un nuevo modelo de estroboscopio.*® La unidad
estroboscoépica de Brliel y Kjaer captaba la frecuencia fundamental, es decir la
vibracion de las cuerdas vocales a través de un microfono de contacto lo cual
permitia marcar el destello de la luz estroboscopica.

Conforme el paso de los afios, la invencion de los endoscopios, fuentes de luz,
camaras con chip, entre otros, han permitido las mejoras en calidad de la imagen
obtenido en los diferentes estudios. Sin embargo, la estroboscopia no es solo
tecnologia, sino una fuente de informacioén valiosa para conocer, detectar y tratar la
patologia laringea.
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3.2 Anatomia laringea

La compresién en detalle de la patologia de la voz con las nuevas técnicas de
visualizacion de imagenes requiere conocer en detalle la anatomia de las cuerdas
vocales. La laringe, ubicada en la porcion anterior y media del cuello, esta situada
anterior a la faringe, superior a la traquea e inferior al hueso hioides.?? Su relacién
a los cuerpos vertebrales varia de un nifio al adulto y del sexo del paciente. Mide
aproximadamente 5 cm de longitud en el adulto y se relaciona con los cuerpos
vertebrales C3 a C6. Entre sus funciones destacan la participacion en la respiracion,
proteccion de la via aérea de cuerpos extrafios y bolo alimenticio y la fonacion.

La laringe se divide crdneo-caudalmente en tres regiones: supraglotis, glotis y
subglotis. En la glotis se distinguen dos porciones, una anterior o glotis membranosa
y otra posterior o glotis cartilaginosa, que representan el 60 % y el 40 % de su
longitud, respectivamente.® La linea que divide la glotis en anterior y posterior pasa
por los extremos anteriores de las apofisis vocales de los cartilagos aritenoides.
Existen diferencias segun el sexo en las dimensiones absolutas y relativas de la
glotis. Las diferencias de longitud son estadisticamente significativas y son la causa
de las diferencias en la frecuencia fundamental del hombre y la mujer.* 1°

Comprender la anatomia y la fisiologia del aparato fonatorio es fundamental para
realizar e interpretar la videoestroboscopia. Considerada como una estructura movil,
estd compuesta de un marco de cartilagos, musculos y ligamentos los cuales
trabajan en conjunto para permitir cada una de sus funciones, principalmente la
fonacion. Es el movimiento de los cartilagos, musculos intrinsecos y extrinsecos,
ligamentos y membranas de la laringe los que permiten variar el grado de apertura
entre las cuerdas y una depresion o una elevacién de la estructura laringea, con lo
gue varia el tono de los sonidos producidos por el paso del aire a través de ellos.
Discutiremos de forma breve cada una de las estructuras laringeas y su
importancia.’??

3.2.1 Cartilagos laringeos

El marco cartilaginoso que conforma la laringe consta de un total de once cartilagos,
algunos pares otros impares y algunos inconstantes. Los cartilagos pares o laterales
son los aritenoides, los corniculado, los cuneiformes y los sesamoideos anteriores.
Los impares o mediales son epiglotis, tiroides y cricoides. Por ultimo, los
inconstantes se dividen en uno medial, el cartilago interaritenoideo y dos laterales
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llamados sesamoideos posteriores.’® Esta estructura laringea cartilaginosa dan
forma a la laringe y debe de ser dindmica y lo suficientemente flexible para cambiar
la configuracion y ajustarse durante la fonacién y permitir proteger la via aérea
durante la deglucion. Juntos, estos cartilagos forman un soporte semirrigido de la
via aérea similar a las costillas.*#13 Si bien los cartilagos son rigidos, el tejido blando
intermedio es capaz de realizar grandes cambios de configuracidon que mantiene la
forma de la laringe y evita el colapso de la via aérea. Mencionaremos brevemente
con los aspectos mas importantes de cada uno de ellos.

El primero por mencionar es el cartilago tiroides. Como se menciono anteriormente,
es uno de los cartilagos impares o mediales, hialino, y limita la mayor parte de la
laringe anterior y lateralmente. Consiste en dos laminas cuadradas que se fusionan
anteriormente en la linea media, formando en ese punto medio la escotadura
tiroidea. Estas laminas divergen hacia atras formando un angulo que en el hombre
es de 90° y en la mujer de 120°. Se une superiormente al hueso hioides por la
membrana tirohioidea. En cada borde posterior de la ldmina se proyectan dos
cuernos, uno superior quien recibe la insercion del ligamento tirohioideo y otro
inferior que se articula con el cartilago cricoides. 1322 31

Figura 3.2.1.1 Esqueleto laringeo. (Netter, 2019)

El cartilago cricoides es un cartilago hialino que tiene la forma de un anillo,
convirtiéndolo en el Unico elemento de la laringe que se extiende completamente
alrededor de la via aérea. Presenta una porcion anterior y lateral adelgazada
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llamada arco la cual se extiende hacia posterior en una lamina gruesa y cuadrada.
17 En la parte lateral del arco se encuentra la cara articular tiroidea, mediante la cual
el cartilago cricoides se une al tiroides.??> Sobre el borde superior e inferior de la
lamina encontramos la cara articular del aritenoides y en la cara posterior esta la
insercién de los muasculos cricoaritenoideos posteriores. El borde inferior del arco
cricoideo se une al primer anillo traqueal por el ligamento cricotraqueal, y el borde
superior con el cartilago tiroides por la membrana cricotiroidea.

La epiglotis, ubicado en la porcion anterosuperior de la laringe, es el Unico cartilago
laringeo formado por tejido fibroelastico de forma ovalada. Su porcion inferior se
inserta a través del ligamento tiroepiglético a la escotadura tiroidea y la porcion
superior engrosada se dirige hacia arriba y hacia atras sobrepasando al cartilago
tiroides, siendo su borde superior libre. Se conecta al hueso hioides por el ligamento
hioepiglético.?? Su cara anterior esta cubierta por la misma mucosa de la orofaringe
donde en la linea media se eleva para formar el pliegue glosoepiglético medio, el
cual ademas forma una depresion a cada lado del pliegue conocido como vallécula.
La misma mucosa se engrosa a cada lado de la epiglotis y forma los pliegues
glosoepigldticos laterales, que pasan hacia la faringe. Desde cada lado de la
epiglotis la mucosa se continla como un pliegue que pasa hacia los cartilagos
aritenoides, y se conoce como pliegue ariepiglético. 22

Los cartilagos aritenoides, son pares, hialinos, de forma piramidal, ubicados
superiormente a las porciones laterales de la lamina cricoidea.?? Su conformacion
piramidal nos permite observar tres caras: una medial, una posterior donde se
inserta los musculos aritenoides y una anterolateral donde encontramos la fosita
oblonga en donde se inserta el musculo tiroaritenoideo inferiormente. La base del
cartilago tiene tres angulos: anterior, posteromedial y postrero lateral.?? Del angulo
anterior podemos notar una prominencia conocida como la apdfisis vocal en la cual
se inserta el ligamento vocal. En el angulo posterolateral se reconoce otra
prominencia conocida como la apoéfisis muscular, mas voluminosa que la anterior,
la cual presenta las inserciones de los musculos cricoaritenoideo posterior y lateral.
Su vértice se curva hacia atras y medialmente para la articulacion con el cartilago
corniculado.??

Sin olvidar a los mas pequefios, tenemos a los cartilagos corniculados que son dos
pequefios nédulos, de forma coénica, ubicados sobre el vértice de los aritenoides,
prolongandolos superior y medialmente.??> Dentro del pliegue aritenoepiglético,
anterior y lateral a los aritenoides, se encuentran los cartilagos cuneiformes.

3.2.2 Ligamentos, membranas y articulaciones
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Los diferentes cartilagos que conforman el esqueleto laringeo estan unidos entre si
por una serie de ligamentos y membranas. Estas uniones juegan un papel
importante desde el punto de vista clinico y funcional.?? La disposicién de estas
estructuras delimita los distintos espacios laringeos y es determinante en la
conformacion interna de la laringe. Se dividen en ligamentos extrinsecos, aquellos
que unen a la laringe con las estructuras vecinas y los ligamentos intrinsecos los
cuales conectan a los cartilagos laringeos entre si. ©

A. Ligamentos intrinsecos: estan conformados por la membrana cuadrangular, la
membrana cricotiroidea, el ligamento cricoaritenoideo, el ligamento tiroepiglético
y el cono elastico. La membrana cuadrangular se extiende desde los bordes
laterales de la epiglotis hasta el borde anterior y vértice de los cartilagos
aritenoides.>1918 En sus bordes libres superior e inferior se condensa y forma los
ligamentos aritenoepiglotico y tiroaritenoideo superior. La membrana
cricotiroidea se extiende desde el borde superior del cartilago cricoides al borde
inferior del cartilago tiroides. Su parte media se engruesa formando el ligamento
cricotiroideo medio, mientras que sus porciones laterales delgadas y elasticas
constituyen los ligamentos cricotiroideos laterales. El ligamento yugal o
cricoaritenoideo es una banda fibrosa en forma de “Y” que se inserta en la parte
media del borde superior de la lamina posterior del cartilago cricoides, pasa entre
los aritenoides y se bifurca en dos fasciculos que se insertan en los corniculados.
El ligamento tiroepiglético une la raiz de la epiglotis al angulo interno de la
escotadura tiroidea.?? Por ultimo, pero no menos importante esta el cono elastico
o la membrana cricovocal, la cual se extiende desde el borde interno de la parte

superior del arco cricoideo y apdfisis vocal de los aritenoides al ligamento vocal.
7,13

B. Ligamentos extrinsecos: estan conformados por cinco membranas que conectan
el esqueleto laringeo con el hueso hioides y/o a la trdquea. El primero por
mencionar es la membrana tirohioidea que se extiende al borde superior del
cartilago tiroides al borde inferior del hueso hioides. Esta membrana va a ser
atravesada por la arteria, vena y nervio laringeo superior. La membrana
cricotraqueal se extiende del borde inferior del cartilago cricoides al borde
superior del primer anillo traqueal. La membrana hioepiglética inicia en el borde
superior del cuerpo del hueso hioides a la cara anterior de la epiglotis en forma
de abanico.??El ligamento glosoepiglético esta situado por encima de la
membrana hioepiglética extendiéndose desde la epiglotis a la mucosa lingual.
Presenta elevaciones de mucosa identificando dos repliegues, el repliegue
glosoepiglético medio y el glosoepiglético lateral. 22 Por ultimo, el ligamento
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faringoepiglotico, el cual se extiende desde los bordes laterales de la epiglotis a
la pared lateral faringea. "+2°

Todos estos ligamentos dan soporte a las articulaciones de la laringe. Las
articulaciones laringeas son morfolégicamente de tipo sinovial y desde el punto de
vista funcional son articulaciones moviles. Estas articulaciones presentaran
superficies articulares recubiertas de cartilago hialino, capsula, ligamentos,
membrana y liquido sinovial que les permite el movimiento. La articulacion
cricoaritenoidea se considera una articulacion cilindrica o trocoide, con sus
superficies articulares unidas por una capsula relativamente laxa que solo esta
reforzada por un ligamento posterior.3'® La configuracion de las superficies
articulares permite que el aritenoides pueda realizar dos tipos de movimiento:
deslizamiento y bascula. Sin embargo, la laxitud de la capsula articular permite un
tercer tipo de movimiento que es rotacion.

Los deslizamientos sobre el margen superior del cartilago cricoides pueden ser
hacia fuera, lo que provocara la separaciéon de los ligamentos vocales y por
consiguiente de los pliegues vocales, abriendo la glotis, permitiendo asi la
respiracion.*1822 También, permitird el movimiento hacia dentro y provocar la
aproximacion o aduccién de los pliegues vocales, y con ello el cierre de la glotis,
permitiendo asi la fonacién o proteccion. La basculacion puede ser hacia delante y
disminuye la tension de los pliegues vocales con cierre de la glotis. Este movimiento
puede realizarlo también hacia atras y tensa los pliegues vocales que provocan la
apertura de la glotis. Los movimientos de rotacion se han considerado de poca
importancia e incluso algunos autores los niegan.?>'® Con la rotacién externa se
separan los pliegues vocales, y por tanto se abre la glotis. Con la rotacion interna
se aproximan los pliegues, y por tanto se cierra la glotis membranosa o ligamentosa,
mientras que su porcion cartilaginosa permanece abierta.* Es una combinacion de
fonacion con respiracion por el espacio posterior de la glotis como por ejemplo al
susurrar.

La articulacion cricotiroidea es una artrodia situada entre las superficies articulares
en las astas inferiores del cartilago tiroides y en las caras laterales del cricoides. La
capsula articular esta reforzada por los ligamentos cricotiroideo anterior y posterior.
Desde un punto de vista funcional, ambas articulaciones trabajan conjuntamente a
través de un eje transversal que permite dos tipos de movimiento: de bascula o giro,
gue aumentan o disminuyen la tension de los pliegues vocales y de
deslizamiento.830

3.2.3 Musculos de la laringe
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La musculatura laringea se divide en dos:

A. Musculatura intrinseca: son aquellos considerados propios de la laringe. Los
mismos los vamos a clasificar seguin su accion en los pliegues vocales en
tensores, dilatadores o constrictores.* ' Todos son musculos pares excepto el
musculo aritenoideo transverso. Los describiremos brevemente en el siguiente
cuadro.

Musculo Origen Funcién Inervacion
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Cricotiroideo

Cara lateral del arco
anterior del cartilago
cricoides a las laminas
tiroideas.

Tensor de las
cuerdas vocales.

Nervio laringeo
superior.

Cricoaritenoideo
posterior

Superficie posterior de
la lamina del cricoides
al proceso muscular
del cartilago
aritenoides.

Dilatador de la
glotis

Nervio laringeo
recurrente

Cricoaritenoideo
lateral

Borde superior de la
parte lateral del arco
del cartilago cricoides
al proceso muscular
del cartilago
aritenoides.

Cierre de la glotis

Nervio laringeo
recurrente

Tiroaritenoideo

Cara interna de la
lamina del cartilago
tiroides a la superficie
anterolateral del
aritenoides. Se divide
en porcion media (tira
vocal) y otra lateral
(tira muscular)

Cierre de la glotis

Nervio laringeo
recurrente

Interaritenoideo

Impar, entre los dos
cartilagos aritenoides.

Cierre de la glotis

Nervio laringeo
recurrente

Tabla 3.2.1 Mdsculos laringeos intrinsecos.
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Figura 3.2.3.1 Musculatura
intrinseca de la laringe. 1. Mdsculo cricotiroideo. 2. Musculo cricoaritenoideo
lateral. 3. Mdsculo interaritenoideo. 4. Musculo tiroaritenoideo. (Netter, 2019)

B. Musculatura extrinseca: se extienden desde la laringe a las estructuras vecinas,
lo cual permite que intervengan en los movimientos de la laringe y fijacién de la
misma. Vamos a dividirlos en aquellos que deprimen a la laringe (esternotiroideo,
tirohiodeo y omohioideo) y en aquellos que eleven la laringe (constrictor inferior
de la laringe, estilofaringeo, genihioideo, digastrico, milohioideo vy el
palatofaringeo).t”18

3.2.4 Estructura de las cuerdas vocales

El habla es una caracteristica Unica del ser humano; esto se debe a la configuraciéon
interna de la laringe. En cortes coronales la laringe tiene forma de reloj de arena
debido a la presencia en su interior de dos pares de pliegues, los pliegues
vestibulares y vocales. El pliegue vestibular se extiende desde el angulo interno del
cartilago tiroides al cartilago aritenoides y esta recubierto por mucosa en sus dos
caras. Su borde lateral o une a la pared y su borde medial es libre. En su interior
contiene al ligamento vestibular y su mucosa esta abastecida de glandulas mucosas
que permitiran la lubricacién de la zona.'® El pliegue vocal, inferior al anterior, se
extiende desde el angulo del cartilago tiroides al proceso vocal del cartilago
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aritenoides. Al igual que el pliegue vestibular, su borde lateral esta adherido y su
borde medial sobrepasa al anterior hacia medial lo que permite su valoracién a la
exploracion. De una forma sencilla podriamos decir que el pliegue vocal consta del
ligamento y el masculo vocal; sin embargo, la anatomia atrds del gran proceso
vibratorio de la cuerda vocal es mas complejo. 1828

Los pliegues vocales estdn conformados por varias capas superpuestas con
viscosidad y elasticidad diferentes, que les da sus propiedades biomecénicas de
vibracion. La primera capa es conocida como la capa superficial o mucosa
conformada por epitelio escamoso plano estratificado no queratinizado. Su
membrana basal esta adherida firmemente a la capa submucosa y llama la atencién
gue no contiene glandulas mucosas con cantidad escasa de vasos sanguineos que
se orientan paralelo a las cuerdas vocales. 30 28 La capa intermedia, submucosa o
lamina propia, es la encargada de darle a los pliegues vocales soporte y rigidez.
Estd compuesta como su nombre lo dice por la lamina propia la cual contiene fibras
de colageno, elastina y proteoglicanos que permiten la vibracion adecuada de la
capa mucosa.'* 2% Se subdivide en superficial, intermedia y profunda dependiendo
en su composicion.

La lamina superficial es alta en acido hialurénico, mucopolisacéridos y otros
componentes de matriz extracelular, que le confiere sus propiedades de viscosidad.
Presenta algunas cantidades de tejido fibroso suelto con escasas o nulas fibras de
colageno y elastina organizadas perpendiculares desde la porcion profunda hasta
la membrana basal.®’” Dentro de estas fibras de colageno encontramos una matriz
extracelular de proteinas en consistencia de agua o gelatina que conforman un
espacio virtual conocido como el espacio de Reinke. Su importancia radica en la
laxitud que presenta el espacio, el cual permite el movimiento ondulatorio de la capa
mucosa a la hora de la espiracion fonadora.®?® Su contenido permite visualizar la
cuerda vocal como translacida con un ligero color blanquecino o amarillento.

La lamina intermedia presenta predominantemente fibras de elastina gruesas que
se orientan en sentido anteroposterior y recorren hacia profundo cubriendo los
bordes de la cuerda vocal y entran en contacto con las fibras de colageno del cono
elastico.®” Es esta capa con su contenido de fibras elasticas la que permite que la
cuerda vocal se estire y vuelva a su posiciéon neutral.®’ Esta lamina se continta
hacia profundo y se condensa con la ldmina profunda. El grosor de esta capa va a
variar dependiendo de su posicion; es decir, en la porcidbn media la ldmina es mas
denso que a sus extremos anterior o posterior. Es en estos extremos donde
encontramos reforzamiento de las fibras de elastina que se conocen como macula
flavae o manchas amarillas que debe de no confundirse por lesiones quisticas en
las cuerdas vocales.® 2 Las mismas, dan un soporte a la lamina propia y funcionan
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como amortiguadores, dado a que en estas zonas sucede la mayor tension
mecénica en la fonacion.

La porcion profunda de la lamina propia es conocida como el ligamento vocal que
va a servir para la insercion de las fibras musculares del musculo vocal. Su porcion
anterior se inserta en la cara interna del cartilago tiroides, el cual se conoce como
el ligamento de Broyle. 812 Su porcion posterior se inserta en el proceso vocal del
aritenoides. Estas inserciones son importantes de recordar dado a que son las que
nos definen la longitud del pliegue vocal e indican el limite membranoso del pliegue.
Su contenido es alto en fibras de colageno colocadas en sentido paralelo, las cuales
limitan la habilidad de estirarse de la cuerda vocal lo que permite que no se sobre
estire. El ligamento vocal forma la porcidén superior del cono elastico.

La capa profunda o muscular estad compuesta por el musculo tiroaritenoideo, mas
conocido como el musculo vocal.®” Esta conformado por musculo estriado, con
fibras que se orientan paralelo al ligamento vocal.® 7 Se considera como el cuerpo
de la cuerda vocal y su rigidez cambia en funcion de la contraccion muscular.
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Figura 3.2.4.1 Estructura de las cuerdas vocales, basado en el modelo de
Hirano. 1. Mucosa; 2. Masculo tiroaritenoideo; 3. Ligamento vocal (porcion
profunda); 4. Ligamento vocal (porcidn superficial; 5. Espacio de Reinke.
(Giovanni, 2014)

Para comprender mejor este concepto, el Dr Minoru Hirano en 1975 describe a las
cuerdas vocales como “dos porciones” una cubierta formada por la mucosa vy el
espacio de Reinke, y el cuerpo formado por la lamina profunda (ligamento vocal) y
la capa muscular.14?® Las propiedades mecanicas de la cubierta estan controladas
pasivamente por los musculos laringeos, mientras que el cuerpo se controla de
forma activa por el propio musculo tiroaritenoideo.'*?® El conocimiento de esta
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conformacién nos va a permitir comprender mejor las propiedades viscoelasticas de
la cuerda, y asi comprender lo observado en la videoestroboscopia.

3.3 Fisiologia de la vibracion vocal

Las funciones de la laringe engloban el proteger la via aérea, deglucién, respiracion
y fonacién. De las anteriores, se comentara detalles especificos de la fonacion. La
laringe es una via de paso para el aire que se inhala y que se exhala y algunos
autores comparan su anatomia y su relacion con los pulmones y el resto de via
aérea superior a un tubo de venturini.*13 Esta imagen de tubo de venturini ayudara
a comprender las fuerzas que intervienen en la fonacion y la manera en la que
vibraran las cuerdas vocales. Este camino para el aire no se colapsa gracias al
cartilago cricoides, el cual es el Unico cartilago que rodea de forma completa a la
laringe. Las cuerdas vocales, por su parte, son las encargadas de regular las
presiones subgldticas y supragléticas permitiendo la vibracion de las mismas. Por
lo tanto, la relacién entre la espiracion, considerada como la fuente de poder, y la
configuracion glotica es esencial para comprender la produccién de la voz. El habla
es un cambio de energia aerodinamica a energia acustica. La transformaciéon de
esta energia requiere del buen funcionamiento de sistemas que trabajan en
conjunto. Se puede considerar como parte de este sistema el sistema respiratorio,
la glotis y una adecuada regulacién neurolégica de las mismas. 424 Se definira en
los préximos parrafos detalles mas especificos de cada uno.

Se comentara la dinamica de la glotis durante la respiracion. Cuando se esta en
reposo, las cuerdas vocales se mantienen abiertas (abduccion) por medio de la
accion de los musculos dilatadores de la glotis. Estos musculos trabajan en
coordinaciéon con el diafragma permitiendo abducir las cuerdas previo a la
contraccion diafragmatica para la inspiracion, de tal manera que no se encuentre
resistencia en esta accion.'324 Cuando se espira, hay una aduccion de las cuerdas
vocales que se provoca por la relajacion de los masculos dilatadores de la glotis, los
cuales con ayuda de otros musculos toracicos y abdominales, generan una presion
positiva que permite una espiracion lenta que previene el colapso de los bronquiolos
distales.

El ciclo respiratorio durante la fonacion cambia. El ciclo respiratorio se modifica
prolongando el tiempo espiratorio, el cual lleva como objetivo mantenerse constante
y acortando el tiempo inspiratorio, haciendo estas mismas mas breves pero mas
intensas. &7 En la espiracion fonatoria, se establece un flujo aéreo desde los
pulmones hacia la glotis gracias a que la presién intratoracica excede la atmosférica.
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Esta presion, la cual se denomina subgldtica, va a ser regulada por las dimensiones
y la forma de las vias aéreas bajas, determinadas por las propiedades elésticas de
retroceso de las vias aéreas, por las propiedades elasticas de la pared torécica, y
por la contraccion muscular activa del diafragma y musculos abdominales las cuales
cambian durante el habla. Todo lo anterior es lo que conocemos como el fuelle
respiratorio, ese motor necesario para realizar la fonacion.

Los pliegues vocales son parte de este sistema de fonacion y son las generadoras
del sonido. Como se comentd anteriormente, este pliegue se considera como
multicapa, y se subdivide segun la teoria de Hirano en la cubierta y el cuerpo. La
cubierta corresponde al epitelio y a la ldmina superficial de la lamina propia y es su
contenido lo que permite observar la onda mucosa generada durante la vibracion.
Esta vibracion sucede sobre un cuerpo conformado por la lamina profunda de la
lamina propia y el musculo tiroaritenoideo, dando soporte a las capas anteriores

controlando la tension de la cuerda y regulando la resistencia al flujo transglético. *
14, 30

Es importante comprender la forma del pliegue vocal durante la fonacién la cual
viene determinada por los musculos intrinsecos de la laringe, los cuales son
inervados por el nervio laringeo recurrente excepto el musculo cricotiroideo el cual
es inervado por la rama externa del nervio laringe superior. Estos musculos dictan
la extensién de la abduccion, la aduccidn, la longitud, la masa, la rigidez y la tensién
sobre el pliegue vocal.® % 10 Esas caracteristicas se consideran las propiedades
biomecanicas de la cuerda vocal. Por ejemplo, el musculo vocal o tiroaritenoideo
controlard la resistencia al flujo de aire al aumentar la rigidez de la cuerda por medio
del aumento de la tension y grosor.?® Otro muasculo que aumenta la tension y la
longitud del pliegue es el musculo cricotiroideo, ejerciendo un control sobre el tono
de la voz permitiendo adelgazar y estirar la cuerda vocal. 1" Es importante
recordar brevemente la funcion de los musculos extrinsecos laringeos, los cuales

dan sostén a la laringe lo que promueve mejor funcién de los musculos intrinsecos.®
7,24

Teniendo mas claro la anatomia funcional de las glotis, comprenderemos mejor su
vibracion y su resultado final. Las cuerdas vocales vibran generando ciclos para
producir la voz a una frecuencia de 100-250 ciclos por segundo y se consideran
cuasiperiédicos.'® 2* La vibracion vocal se ha estudiado desde 1950 iniciando con
la teoria neurocronaxica de Husson la cual indicaba que la fonacién se debia a
contracciones ritmicas y rapidas del musculo tiroaritenoideo; por supuesto, eran
estas contracciones lo que determinaba la frecuencia fundamental de la persona.
Sin embargo, los estudios posteriores rechazaron esta teoria hasta llegar a 1962
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con Perell6 y Van Den Berg que exponen la teoria mioelastica — aerodinamica, la
cual es la mas aceptada actualmente.* 19 30. 33

Se explicara el ciclo vibratorio segun esta teoria. Como se comentd en parrafos
anteriores, la fonacion inicia con el cierre de las cuerdas vocales las cuales
ofreceran resistencia al aire espirado aumentando la presion subglética. El aumento
de la presion subgldtica genera una resistencia contra las cuerdas vocales en
aduccion, la cual al vencerse permite el paso del aire por la cara medial de las
cuerdas. La diferencia de presiones entre la region subglética y supraglética genera
un flujo de aire continuo desde la trdquea hacia supraglotis lo que genera la
vibracion de las cuerdas vocales. Con este flujo establecido, la velocidad del aire
aumenta disminuyendo la presion subglotica y la presion entre las cuerdas, lo que
provoca una presion negativa que conlleva a un cierre de las cuerdas vocales
nuevamente por el efecto de Bernoulli. Lo anterior sucede una y otra vez
provocando los diferentes ciclos gléticos.?*

Cada uno de estos ciclos gloticos presenta dos fases, una abierta y una cerrada. La
fase cerrada es cuando las cuerdas vocales se mantienen en contacto por lo cual la
fase abierta inicia cuando hay una apertura lenta de las cuerdas vocales hasta una
maxima de apertura. Esta misma fase se puede dividir en la fase abierta de la fase
abierta y una fase de cierre de la fase abierta. Esta subdivision del ciclo abierto se
logra comprender mejor cuando se valoran imagenes coronales de la glotis durante
el ciclo. Las cuerdas vocales al ser valoradas con una vista desde arriba por
endoscopia, impresionan tener un movimiento que es de un plano medial a lateral y
de anterior y posterior. Sin embargo, varios estudios, observando a la laringe en
cortes coronales de tomografia, han demostrado que el movimiento de las cuerdas
vocales se realiza en sentido inferior a superior. Lo anterior permite identificar dos
porciones en la cuerda vocal un labio inferior y otro superior. Durante cada ciclo
vibratorio se muestra que el labio inferior se deforma primero y se abre seguido de
la propagacion de la onda mucosa abriéndose el labio superior. Mientras el labio
superior se abre, las fuerzas aerodinamicas, principalmente el principio de Bernoulli,
ejercen una presion negativa sobre el labio inferior provocando un movimiento hacia
adentro lo que conlleva a su posicién de cerradas nuevamente.'3

La teoria mioelastica — aerodinAmica nos permite determinar varios puntos
importantes del ciclo glético. Primero, indica que la apertura glética viene
determinada por el control de la tension y elasticidad de la cuerda que se controla
por la musculatura intrinseca de la laringe. Lo anterior define la parte mioelastica de
la teoria definiendo la importancia del adecuado funcionamiento de la musculatura
para la fonacién.* Segundo, define que la parte de la transformacién de energia
aerodinamica a sonora se determina por la accion de tres principios:
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1. Elaire fluye de una zona de mayor presion a otra de menor presion,

2. El principio de Bernoulli, que indica que la presion de un fluido incompresible
disminuye conforme aumenta la velocidad de sus moléculas,

3. Ante un estrechamiento de la zona del paso de un fluido, la velocidad de las
moléculas aumenta.

Todo lo anterior ayuda a comprender que, durante la fonacion, la posicién aductora
de la glotis es esencial para poder separar la porcidon subglotica de la supraglética
semejando un tubo de venturini generando esa diferencia de presion,
estrechamiento del paso del aire lo que permite el aumento de velocidad de las
moléculas de aire desde la trdquea hacia la superficie medial de las cuerdas
vocales.*13

Como se menciond, la vibracion de las cuerdas vocales depende de sus
caracteristicas biomecanicas las cuales de son tres: masa, rigidez y viscosidad.*®
Estas caracteristicas permitira definir las caracteristicas de la voz, de la cual para la
estroboscopia se mencionara solamente la frecuencia fundamental por su
relevancia con el estudio. La frecuencia fundamental se define como el nimero de
ciclos gloticos que las cuerdas vocales vibran por un segundo y es inversamente
proporcional a la masa de la cuerda. La medicién de esta frecuencia es usada
ampliamente para caracterizar la voz humana y se tiene un valor promedio entre
100 a 150 hertz en hombres y 200 a 250 hertz en mujeres. La frecuencia
fundamental se va asociar clinicamente al tono de la voz de la persona. Los tonos
agudos definen un aumento de la frecuencia fundamental y por lo tanto una
disminucién de la masa de la cuerda y vicerversa cuando se tiene un tono grave.

Los cambios en el equilibrio de estos factores afectardn a la mecanica de la
vibracion de las cuerdas. La relativa predominancia de las variables masa,
elasticidad, flujo y presién determina el patron vibratorio o modo de vibraciéon de la
cuerda.® 24 Partiendo de este punto, podremos reconocer los patrones vibratorios
normales de las cuerdas vocales en la fonacion y asi, poder diagnosticar los
patrones patoldgicos y de esta manera tratarlos adecuadamente.
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Figura 3.3.1. Demostracion en cortes sagitales del movimiento del labio inferior
y superior de las cuerdas vocales durante la fonacion. (Woo, 2010)

Para finalizar, el comprender el sonido Unico de cada voz se determina por la funcion
de los resonadores y articuladores. La vibracion de las cuerdas vocales genera una
onda sonora compleja como resultado de la suma de varias ondas simples con
diferentes frecuencias, siendo la mas baja entre las que forman las ondas la
frecuencia fundamental y el resto de ondas se conocen como armonicos. Esta onda
compleja llega a los resonadores conformado por la supraglotis, faringe, cavidad
oral y cavidad nasal. En estos puntos, la interaccion de la onda con los resonadores
refuerzan la amplitud de los armoénicos. Es decir, si encontramos un resonador
estrecho, este vibra y amplifica las frecuencias altas y viceversa. Esta amplitud de
los armoénicos se altera en funcion de la posicion adoptada por el resonador para la
articulacion de cada sonido. Estas ondas modificadas llegaran a los articuladores
conocidos como los labios, los dientes, la lengua, el paladar duro y blando y la
mandibula. Al interactuar, dan forma a los sonidos para el habla dando la
inteligibilidad a la onda producida.
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Capitulo 4

4.1 Estroboscopia y sus principios

Las cuerdas vocales vibran a mas de 100 ciclos por minuto durante la fonacion. El
lograr observar objetivamente cada uno de esos ciclos es practicamente imposible
para el ojo humano. Desde el siglo XIX ha sido de gran interés el poder capturar
imagenes de acciones en movimiento y capturar cada parte de ese movimiento. La
laringe no es excepcién. Asi fue como en 1930, los Laboratorios Bell, capturan las
primeras imagenes de laringe a una velocidad de 4000 imagenes por segundo.
Edgerton en 1930, en el Instituto Tecnolégico de Massachusetts, logra obtener
imagenes con destellos de luz de microsegundos lo que lograba congelar la imagen
por un momento.'® Estas imagenes del ciclo cuasiperiddico de la vibracion de las
cuerdas vocales iluminadas en diferentes partes de su ciclo con destellos de luz
unos hertz mayor que la frecuencia, congelaban la imagen la cual se captaba en la
retina como mdltiples imagenes fusiondndolas, como un montaje, permitiendo ver
ese movimiento como continuo. En 1984 Briel and Kjaer, dan las primeras pautas
para estos estroboscopios eléctricos y ademas permitir identificar la frecuencia
fundamental del paciente.® La misma transmitia el sonido a la unidad mediante un
micréfono, ya sea un estetoscopio o electroglotografo una sefial de estimulaciéon
externa, lo que permite determinar la frecuencia fundamental ademas de permitir la
grabacion del estudio.



28

HEE-SC-08207

Figura 4.1.1 Estroboscopio presentado por Edgerton en el MIT. (Edgerton
Digital Collections Project)

Se debe de profundizar un poco en los conceptos de la estroboscopia y no solo su
historia. El efecto estroboscopico o el principio atras de la estroboscopia es la
iluminacién breve de una parte de la vibracién cuasiperiddico repetitiva del ciclo
glético. Un concepto clave para lograr comprender este principio es que, para
adquirir una imagen estroboscépica adecuada, no solo debe de obtener el
movimiento lento de las cuerdas, debe de mantenerse una vibracién periddica y
sostenida de las cuerdas vocales durante varios ciclos.?*

Se ha asociado por mucho tiempo a la estroboscopia con la Ley de Talbot. 4 132324
La retina humana es capaz de mantener imagenes por 200 milisegundos (o 0.2
segundos) después de su exposicion. Cuando se dan destellos de luz sucesivos a
un objeto en movimiento a la misma frecuencia de vibracion, se da la apariencia de
gue el objeto se ha congelado. Si se aumenta la frecuencia en que se emiten los
destellos de luz por arriba de la frecuencia de vibracidén del objeto, la retina sumara
esos destellos y las procesara por el cerebro como imagenes en movimiento lento.
Esto crea una ilusion éptica de movimiento de serie de imagenes presentadas de
manera rapida. Asi es como sucede en la laringe, es un movimiento tomado de los
destellos de luz sobre varios ciclos gloticos. Este efecto estroboscopico es solo
valido si los destellos de luz son sobre ciclos cuasiperiddicos y la frecuencia de
oscilacion es estable, * por ejemplo, si las cuerdas vocales vibran a mas de 150
ciclos por segundo, si emitimos una luz sobre ese movimiento de forma discontinua
con una frecuencia ligeramente retrasada a los anteriores 1y 2 Hz, la imagen que
nos llegara a la retina incidira cada vez en un momento distinto del movimiento del
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ciclo vocal. De esta forma obtendremos una imagen compuesta por la iluminacién
intermitente de varios ciclos consecutivos.
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Figura 4.1.2 Ejemplificacion gréafica de la captura de imagen estroboscoépica en
las diferentes partes del ciclo glético. (Kendall, 2010)

La figura 4.1.2 ejemplifica mejor la ley de Tabolt. Se observa en la porcién superior
de la imagen el verdadero modelo de fase abierta y cerrado del ciclo glético. Los
bombillos en la imagen demuestran los destellos de luz estroboscoépica en las
diferentes partes del ciclo glético. La curva puntiaguda de abajo demuestra la
imagen compuesta de estroboscopia obtenida.?

Sin embargo, muchos indican que esta aplicacion de la ley de Talbot no es
totalmente la responsable del efecto de la estroboscopia. Varios estudios
posteriores a Talbot indican que los destellos de la luz estroboscépica a mas de 50
hertz de frecuencia permiten obtener la imagen en el ojo humano “sin parpadeo”, es
decir sin variacion percibida en la intensidad de la luz.?* A nivel glético este requisito
se cumple, lo que permite que la percepcion de movimiento se crea una vez llegada
a este umbral del destello de méas de 50 Hz.

Es muy importante comprender el funcionamiento de la luz estroboscépica dado a
que gracias a ella comprenderemos como se recrea nuestra ilusion. La luz
estroboscopica es diferente a la fuente de luz convencional. Consiste en un circuito
que descarga destellos de luz de duracién de microsegundos consecutivos y con
una frecuencia regulable. La duracion de la luz estroboscopica normalmente es de
40 microsegundos y la fuente de esta luz es un bombillo de xendn, el cual semeja a
la luz del dia y da un toque de color ligeramente azulada. Como se mencioné en el
parrafo anterior, si la luz estroboscépica se destella a la misma frecuencia que la
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vibracion vocal, la duracién del destello iluminard una parte especifica del ciclo
vibratorio y dara la imagen estéatica de esa cuerda vocal* 24,

Se debe comprender que cualquier estabilidad en la imagen congelada indicaria
una vibracion periddica. Por lo tanto, un movimiento espasmaodico durante el
examen estroboscopico sostenido no es una indicacién de movimiento anormal sino
simplemente que el destello de la luz es diferente de la vibracion real de las cuerdas
vocales. Sila frecuencia de destellos esta en una tasa de sincronizacion ligeramente
mayor entonces cada ciclo de destellos sucesivos iluminard una parte ligeramente
diferente del ciclo glético. El iluminar diferentes partes del ciclo vibratorio dara como
resultado el efecto de camara lenta de las imagenes. Esta frecuencia de destello en
el estroboscopio moderno se establece en 1,5 Hz o 0,5 hertz mas alta que la
frecuencia fundamental de vibracién de las cuerdas vocales.?”?° Por lo tanto, es la
frecuencia de luz estroboscépica a unos hertz mayores que la frecuencia
fundamental del sujeto, que ilumina a diferentes partes del ciclo glético, lo que
permite observar las cuerdas vocales oscilando a cAmara lenta.

Los nuevos equipos de estroboscopia son automatizados, permitiendo por medio
de un sensor que se coloca en el cuello (usualmente un micréfono o
electroglotégrafo), obtener la frecuencia fundamental del paciente y asi poder definir
la velocidad con los que deben de darse los destellos de luz obteniendo asi
imagenes de alta calidad.?® 2?* En los sistemas actuales se permite modificar la tasa
de repeticidn del patrén vibratorio de las cuerdas vocales en camara lenta de 0.2 a
5 ciclos por segundo y permiten usarse como una unidad integrada, la cual permite
realizar el estudio de laringoscopia indirecta y agregar la luz estroboscépica cuando
sea necesario.

4.1.1 Indicaciones

A pesar de tener una gran utilidad en el dia a dia para el otorrinolaringélogo, no
todos los pacientes requeriran una videoestroboscopia. Se realizara una
estroboscopia en aquellos pacientes que se presenten en nuestra consulta con
disfonia en la cual al realizar la laringoscopia indirecta tanto rigida como flexible, no
evidencie una anormalidad anatémica como causa de la misma.?2 19

No solo el comprobar o definir una causa de los trastornos de la voz es la utilidad
de la videoestroboscopia. Actualmente podemos incluir el estudio como parte de los
estudios pretratamientos documentando la funcion de las cuerdas vocales y asi
poder valorar sus resultados postratamiento.'®32 La estroboscopia nos permite
detalles tan finos acerca del ciclo glotico que asimismo nos ayudan a crear un plan
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quirdrgico para ciertas patologias, como lo es en cirugias para paralisis de cuerda
vocal y permite al médico valorar el resultado posquirurgico. Lo anterior lo podemos
ver reflejado en casos de cirugias de medializacion de la cuerda vocal.

El avance tecnologico de la videoestroboscopia nos ha permitido en los dltimos
afos, mejorar la educacion de los pacientes, propiciando mejores resultados en la
terapia.?’?®

4.1.2 Aplicacién clinica

A pesar de ser descrito desde el siglo XIX, su uso no se ha difundido y aplicado a
las consultas diarias como se consideraria prudente. Los pacientes con trastornos
de la voz presentan limitantes para su dia a dia, principalmente aquellos que utilizan
su voz como instrumento de trabajo. Es en estos casos que las caracteristicas
estructurales de las cuerdas vocales constituyen un punto muy importante en la
génesis y compresion de los trastornos de la voz. Actualmente se considera la
laringoscopia indirecta como el estudio mas usado para la disfonia seguido de la
estroboscopia.?”?8 La fusion de estos dos sistemas amplia la valoracién y por lo
tanto el diagnostico de estos pacientes. La Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia y la guia americana indican que aproximadamente un tercio de
la poblacion padece en algiin momento de su vida de disfonia, y menos de la mitad
buscan ayuda médica.

La eficacia de la estroboscopia nos permite diferenciar entre varias patologias
benignas. Por ejemplo, la onda mucosa desaparece en los quistes cordales, pero
se encuentra normal o aumentada en los pdlipos. Otra entidad benigna es el sulcus
vocalis en el cual la laringoscopia indirecta no ofrece una valoracién adecuada de
la misma; sin embargo, la estroboscopia es altamente sensible para estas lesiones
al disminuir su vibraciéon y amplitud.*® 2 En lesiones que sugieran origen tumoral,
permite definir la profundidad de invasién y asi correlacionarlo con el probable
diagndstico de una lesion infiltrativa.

A pesar de lo anterior, no hay una relacion especifica entre diferentes enfermedades
de la laringe y el patron vibratorio que se presente en las cuerdas vocales. Esto se
debe a que los cambios en el patrén se deben al tamafio, extension, localizacion,
histologia y tipo de fonacion del paciente incluyendo si hay mecanismos
compensatorios. La utilidad de la videoestroboscopia en los posoperatorios recae
en permitir dar un seguimiento en la recuperacion del paciente. Asi posterior a una
fonocirugia se podra valorar la onda mucosa, simetria y amplitud vibratoria de la
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cuerda vocal, los cuales si estan presentes, nos indicaran una adecuada
cicatrizacion.

4.2 Estudio estroboscopico

La videoestroboscopia laringea se ha convertido en el estdndar de oro para la
evaluacion de la estructura y funcion laringea durante la fonacion. Un examen bien
realizado puede ofrecer una gran cantidad de informacion diagndstica y terapéutica
para el clinico. La videoestroboscopia laringea se puede realizar con endoscopios
rigidos o flexibles. Aunque los endoscopios flexibles pueden ser utilizados para este
estudio, se considera ideal el uso del endoscopio de 70 grados rigido para el
examen estroboscopico.

4.2.1 Preparaciéon del médico

El examen estroboscépico exitoso comienza con la preparacion del médico. La
habilidad para realizar e interpretar la estroboscopia viene solo después de horas
de estudio y préactica. Una vez alcanzado un nivel apropiado de competencia y
confianza con los procedimientos a realizar, se aportard una sensacion de
comodidad en el entorno y con el equipo para un examen exitoso.3:27:30:

Muchos médicos experimentados establecen y siguen una rutina basica para
organizar la habitacion, configurar el equipo, colocar al paciente y colocar su equipo
de proteccion. EI médico debe de establecer su rutina de preparacion de una
manera relajada, manteniendo una conversacion ligera con el paciente.® 22 Se
considera que el examen inicia desde que el paciente ingresa al consultorio. En este
momento la conducta del médico juega un papel importante ya sea para tranquilizar
al paciente o para aclarar dudas y preocupaciones que tenga. El contacto visual
constante con el paciente durante este tiempo transmite una sensacion de confianza
y familiaridad con el procedimiento y disipa los temores.

4.2.2 ;Donde realizar el estudio?

El estudio estroboscopico tiene la ventaja de ser un procedimiento que se realizara
a nivel del consultorio. Se debe de comprender que es un estudio que requiere
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espacio fisico que permita estar al examinador y al paciente comodo, e incluso de
requerir asistencia o presentar acompanantes, no interfieran estos con el estudio.
Este espacio, de ser posible, puede estar en una habitacién anexa al consultorio lo
que permitira tener el espacio suficiente.

La habitacion y el equipo deben disponerse de manera que sea conveniente para el
médico, pero no intimidante para el paciente. El equipo de proteccion personal,
gasas, suministros de limpieza, dispositivos 0 soluciones de calentamiento,
anestesia topica, entre otros, deben colocarse muy cerca de la unidad
estroboscopica y deben estar organizados de modo que se pueda acceder a cada
uno de ellos facilmente mientras el médico trabaja en su rutina.®

Se recomienda que disponga la habitacion de modo que el fregadero y todos los
suministros necesarios estén ubicados en un solo lado de la unidad estroboscépica,
lejos del paciente. Al hacerlo, puede prepararse usted mismo y el equipo para el
estudio sin pasar innecesariamente el endoscopio, los cables u otros suministros
por encima o por delante del paciente. Finalmente, la gestiéon de la iluminacién
puede ser muy importante durante un examen.3'317 Atenuar las luces del techo y /
o cerrar las persianas de las ventanas ayudan a reducir el deslumbramiento en la
pantalla y permiten una mejor visualizacion durante todo el examen.

La instrumentacion utilizada en la videoestroboscopia requiere de un endoscopio
rigido o flexible, una fuente de luz, una camara, una unidad de estroboscopia que
cuente con un micréfono externo y una unidad de video digital o analoga.* ?* Es
importante contar con unidades de video que permitan grabar el estudio.
Idealmente, se recomiendan los telescopios de 70° 0 90° rigidos que se conectan
al sistema de videoestroboscopia. El endoscopio de 70° es el gold standard para
este estudio que permite una imagen mas clara y mayor precisiéon que los demas
endoscopios. %2

Endoscopio Ventajas Desventajas
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v" Mayor tolerancia. v' Es mas invasivo.
v' Permite evaluar el habla. v" Imagen es una
v" Permite una observacion del sucesion de puntos.
Flexible aparato vocal v' Hay mayor distorsion
v' completo. de la imagen.
v' Evalla mejor los trastornos de v’ Lafibra éptica es méas
la voz relacionados con uso delicada.
muscular inadecuado.
v Intolerancia por el
reflejo nauseoso.
v" Produce protrusion de
_ la lengua, lo cual
v' Logra imagenes de mayor : )
. 2N interfiere con los
Rigido definicion. g
. , movimientos
v' Imagenes de mejor color. . .
PO ) articulatorios de la
v" Magnificacion de la imagen. ;
cavidad oral.
v Limita la exploracién
fonatoria a una vocal
v como/elolil.

Tabla. 4.2.1 Ventajas y desventajas de los diferentes endoscopios.
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Figura 4.2.2.1 Distribucion sugerida para el cuarto de procedimientos de
videoestroboscopia. (Kendall, 2010)

4.2.3 Preparando al paciente

La preparaciéon del paciente para la evaluacion estroboscopica tiene importancia
con el éxito del procedimiento.?? 24 2° Es un procedimiento que requiere completa
cooperacion del paciente no solo para mantener su postura durante la exploracion,
sostener el micr6fono, mantener la fonacion y realizar lo que se le solicite durante
el estudio. La mayoria de los pacientes tienen al menos cierto nivel de ansiedad por
someterse a cualquier procedimiento médico. Se debe de considerar si al paciente
ya se le ha realizado una laringoscopia indirecta en consultas anteriores y de ser
asi, se debe interrogar sobre su experiencia con la misma. Cuando un paciente esta
ansioso, todo su cuerpo esta rigido, incluido el cuello, la mandibula y la lengua. Esta
rigidez contribuye a un examen dificil por lo cual se debe de aliviar la ansiedad desde
el principio.

El paciente puede llegar a la consulta para la realizacion de la estroboscopia de
varias formas: el examen puede ser simplemente parte del examen
otorrinolaringoldgico de rutina o una referencia de la foniatra, médico de empresa o
incluso colegas que no cuenten con el estroboscopio. En ocasiones se cuenta con
espacios especiales para la realizacion del estudio lo que conlleva a que se
programe el mismo para un momento posterior. En estos casos se debe de explicar
bien al paciente, por qué se realizara de esa manera a posteriori, los beneficios que
obtendrd, la comodidad en la que estaré el médico y el paciente.

Cuando se decide derivar el estudio, el médico a cargo debe de estar capacitado
para describir el procedimiento al paciente. Se debe recordar que los pacientes a
menudo reciben informacion inexacta sobre los examenes por parte de amigos y
familiares, que no se acerca a la verdad del procedimiento. Se deben aclarar
preguntas como si alguien necesita acompafnarlos, si se les permite comer, si hay
tiempo de recuperacién, entre otros.* Es aqui donde el médico que deriva al
paciente para el estudio debe de dar informacion precisa y asi evitar dudas o
generar ansiedad para el dia del examen.

El dia del estudio, se debe de estar preparado para cualquier situacion. Se aconseja
si es posible saludar al paciente previo a la realizacion del estudio y asi poder
obtener una idea de la condicidon emocional. En el caso de que se haya derivado la
consulta y ya se haya explicado el procedimiento, el médico puede preguntarle al
paciente qué sabe sobre la prueba y aclarar inmediatamente cualquier concepto
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erréneo. Esta conversacion de uno o dos minutos junto con el comportamiento
relajado y amistoso del médico con relacion a la preocupacién evidente por los
sentimientos y el bienestar del paciente, puede marcar una diferencia significativa
en la calidad del examen.

El prepararse para el estudio es algo rutinario del dia para los médicos. Sin
embargo, para la mayoria de los pacientes, el drea de examen es un entorno
extrano y aterrador. Debido a que el objetivo es reducir la ansiedad incluso antes de
comenzar el examen, es muy util hablar con el paciente sobre cada paso del
procedimiento. Una vez en la sala de exploracion, pida al paciente que se siente en
la silla de exploracion y mientras eleva el nivel de la silla a la altura adecuada,
explique por qué lo hara e incluso mencione lo que hara previo a realizarlo.

Se debe de tomar un momento y mostrarle al paciente el endoscopio tratando de
evitar apuntar el endoscopio directamente al paciente, ya que es una postura algo
amenazadora; mejor manténgalo paralelo a su cuerpo. Explique al paciente que
colocara el endoscopio en su boca y no en la garganta. Digale al paciente que se
sujetara la lengua con una gasa, solo para mantenerla fuera del camino, y que
deberd decir algunas vocales durante el estudio como “e-e-e-e”. Explique el
propdsito del micréfono de cuello y luego encienda la luz estroboscépica para
demostrar el sonido y la luz intermitente, de modo que el paciente estara
familiarizado con esto durante el examen real. Vuelva a colocar el endoscopio en el
soporte y lavese las manos con los guantes. Cuando el paciente ve gque se lava las
manos, proporciona un sutil consuelo en cuanto a la esterilidad del procedimiento.
Una vez que se hayan completado los pasos anteriores, comuniquele al paciente
gue se encuentra listo para realizar el estudio.

4.2.4 Realizacién del estudio estroboscopico

En este punto, se han abordado todos los problemas previos al examen que
ayudaran a garantizar un estudio estroboscopico exitoso. Una clave del éxito para
muchos médicos es el desarrollo de una rutina sistematica para completar el
examen. El desarrollo y seguimiento de una rutina para cada examen propiciara a
una mejora en la tasa de éxito del procedimiento. Al desarrollar la rutina, se debe
considerar y trabajar a través de una variedad de escenarios, y eventualmente elegir
el formato que sea mejor para el médico. Se expondra paso a paso como una guia
para realizar el mismo, entendiendo que cada persona puede modificarlo a su
comodidad.
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Debido a que los pacientes varian anatdbmicamente, no es posible colocar a todos
los pacientes para un examen con endoscopio rigido en una sola postura estandar.
Sin embargo, para la mayoria de los pacientes, sentarse derecho con el cuello
extendido hacia adelante es a menudo la posicion de eleccién. Cuando el cuello se
extiende hacia adelante, la faringe se alarga, lo que permite un mejor acceso sin
obstaculos al endoscopio en angulo de 70 grados.'® 2 Previo al inicio del estudio,
de al paciente el micréfono del estroboscopio, indiquele su importancia'y como debe
de sostenerlo. Si el paciente no esta comodo sosteniéndolo, utilice la ayuda de su
asistente. Al inicio del examen, se debe indicar al paciente que se siente derecho
con el mentdén hacia adelante, la boca abierta y la lengua protruida.

Figura 4.2.4.1 Posicion del paciente para el estudio estroboscopico. (Kendall,
2010)

Al tener la lengua protruida, el paciente puede presentar problemas por lo cual
comentara un poco al respecto. La forma en que se manipula la lengua tiene un
gran impacto en el éxito o el fracaso del examen. La importancia de la relajacion de
los brazos, los hombros y las manos del examinador para un examen exitoso se ha
mencionado anteriormente y el manejo de la lengua por parte del médico es una
extensién de esa discusion. Si el médico aprieta fuertemente la lengua con los
dedos, sera doloroso y el paciente retrocedera de la misma manera si se tracciona
la lengua excesivamente hacia adelante. Por lo tanto, el examen es des confortable
y, @ menudo, la vista no es adecuada. Al trabajar en cooperacion con el paciente
permitiéndole un grado de control sobre la posicion de la lengua, se puede lograr
una mejor postura de esta y se obtendra como resultado una mejor visualizacion.
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Una posicion que podria adoptar si ha tenido los problemas anteriormente
mencionados, es sostener la lengua con los dedos indice y medio de la mano no
dominante arriba y el pulgar abajo'3. En ocasiones podria pedirle al paciente que
saque la lengua, que la sostenga suavemente y pidale que nuevamente la recoloque
en la boca, de esta manera se le expone lo que se hara con ella y vera que no fue
doloroso transmitiéndole confianza. Recuerde cuanto mas explique al paciente
mayor colaboracién obtendra. En ocasiones, el permitir que la lengua resida en una
posicion mas natural en la boca y solo controlar la punta permitird que el paciente
produzca el "eeee" de una manera mas natural y que no solo incline la epiglotis,
pero también permite una vibracion mas natural de las cuerdas vocales. Colocar los
dos dedos en la parte superior de la lengua también le permite al examinador
usarlos como punto de apoyo para el endoscopio. Sin este punto de apoyo, se
permite que el endoscopio flote en la boca, a menudo golpeando los dientes y otras
estructuras orales.

La respiraciébn es un punto importante. Debemos de preparar al paciente sobre
como respirar durante el examen. Ocasionalmente, los pacientes intentan respirar
por la nariz mientras se realiza el estudio, siendo esta una postura que invita a la
lengua a bloquear la cavidad bucal e impedir la vision del endoscopio. Si este
comportamiento continda, podriamos colocar una pinza nasal para ocluir las fosas
nasales y obligar al paciente a respirar por la boca. Esta pinza puede incluso
realizarse con los dedos del paciente o con la ayuda de la enfermera o el personal
que nos acomparfie durante la realizacion del estudio. Se puede pedir al paciente
gue mantenga una respiracion jadeante que nos permite realizar una mejor
exploracion.

Un punto importante es no mencionarle al paciente que puede sentir arcadas
durante la exploracion. Si se presentaran las mismas, retire el endoscopio, dele un
momento al paciente y para aliviarlo podria explicarle lo normal que es el reflejo
nauseoso Yy, de hecho, que le preocuparia que un paciente no muestre al menos
algun signo de nauseas durante el examen. Este tipo de explicacion con un tono de
voz adecuado a menudo los alivia y reduce la intensidad de su comportamiento de
arcadas. Pueden establecerse protocolos para el uso de anestesia tdpica en cada
centro, dado a que un pequeiio toque de aerosol puede ser todo lo que se necesita
para controlar el reflejo.

Otras sugerencias para reducir el reflejo nauseoso implican distraccién. Nunca
permita que el paciente cierre los ojos durante el examen. Cuando los ojos estan
cerrados, el paciente puede concentrarse mas en la sensacion del endoscopio en
la boca. Indique a los pacientes que cuando el endoscopio ingrese en la boca miren
hacia arriba e indiqueles que abran los ojos si los cierran. También puede ser Uutil
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tener un segundo monitor en la habitacién dentro de la vista del paciente para que
el paciente pueda ver el examen, lo que también lo distraera.!3

Los exdmenes con endoscopio rigido exitosos requieren que la base de la lengua y
la epiglotis se muevan fuera del area de visualizacion. En consecuencia, se instruye
a los pacientes para que produzcan la vocal / e / y la vocal anterior / i /. Esta tarea
es bastante desafiante para algunos pacientes y puede requerir orientacion
adicional del médico. A veces, los pacientes luchan tanto para producir la /i / que
en realidad crean una tension excesiva y no deseada en las regiones oral y faringea.
Si este es el caso, retire el endoscopio y haga que el paciente practique el sonido
deseado con la lengua protuberante.?* Este entrenamiento a menudo puede marcar
la diferencia entre un examen adecuado y uno inadecuado.

El examen estroboscopico no es solo la preparacion del paciente, sino que el
meédico debe de prepararse €l y su instrumental. Justo antes de iniciar el examen,
se debe de conectar el endoscopio rigido a la cAmara de la unidad. Se debe tener
cuidado para asegurarse de que el endoscopio esté alineado correctamente en la
base de la camara, lo que permite una vista recta en la linea media. Las camaras
colocadas incorrectamente pueden llevar a conclusiones erréneas con respecto a
la simetria y el movimiento de las cuerdas vocales. Una vez conectada, la alineacién
de la cAmara se puede confirmar sosteniendo el endoscopio sobre un punto de
referencia como la unidad de teclado o un fragmento de texto. Si el texto aparece
fuera de la linea media o girado, la camara debe reajustarse ligeramente y
reevaluarse para su alineacién. Una vez confirmada la alineacién, la cAmara debe
tener un balance de blancos lo que asegura que la coloracion de la laringe esté
correctamente representada en la grabacion.720

Hay multiples formas de realizar el balance de blancos, como por ejemplo colocar
el endoscopio de 5 a 7 cm de una hoja de papel blanca con texto negro, encienden
la fuente de luz y siguen las instrucciones de la unidad para equilibrar.1’.?° Otra
manera de confirmar el balance y probar la coloracion es haciendo un pufio
ligeramente abierto con la mano sin visor y colocando el endoscopio sobre el pufio,
como para mirar dentro del tubo formado por los dedos. Si esta correctamente
equilibrado, la coloracion de la piel debe ser realista y los aspectos inferiores del
"tubo" deben estar debidamente iluminados. Algunas camaras realizan el balance
de blancos automaticamente, lo que excluye la necesidad de este paso.

Colocar un endoscopio a temperatura ambiente en la calida cavidad bucal de un
paciente generalmente resulta en empafiamiento del lente limitando la vista de la
laringe. En consecuencia, es importante que el endoscopio se caliente antes del
inicio del estudio con agentes desempafiantes. Otra manera es calentar
suavemente el endoscopio sosteniéndolo bajo un chorro de agua tibia durante unos
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segundos o sumergiéndolo en una taza de agua tibia o contra la lengua del paciente,
presionandola suavemente. Este método prepara eficazmente el endoscopio sin
exponerlo a productos quimicos potencialmente dafinos o superficies rugosas y sin
el requisito de costos de suministro adicionales.31°

La insercion adecuada del endoscopio sienta las bases para un buen examen.
Como se mencion6 anteriormente, la mano del médico a menudo tiene una forma
de moverse con los movimientos de su cuerpo. Por lo tanto, es Util usar la mano sin
endoscopio no solo para sostener la lengua, sino también para crear un punto de
apoyo en el que el endoscopio pueda inclinarse, deslizarse o girar. Esta postura
mantiene el endoscopio mas estable en la boca y nos permite realizar pequefios
ajustes en la posicion del endoscopio que no son molestos para el paciente. 12 Una
vez que se ha establecido la posicion de la mano, el endoscopio se puede hacer
avanzar lentamente hacia la boca, deslizdndose a lo largo del punto de apoyo
creado por la mano sin endoscopio.'”20 En este punto, es importante que la mirada
del médico esté fija en la pantalla de la computadora en lugar de en la cavidad bucal
del paciente, ya que la retroalimentacion visual en la pantalla nos ayudara a
maniobrar el endoscopio y lograr una ubicacién adecuada. El endoscopio 90 grados
se mantiene paralelo a la lengua y el de 70 grados se introduce. 13 Se debe avanzar
hasta observar los puntos de referencia iniciales como la base de la lengua, el seno
piriforme y los cartilagos aritenoides en la pantalla. Los puntos de referencia
generalmente se vuelven visibles cuando la punta del endoscopio alcanza la regién
donde se unen los paladares duros y blandos.

Una vez en posicion, sera necesario maniobrar ligeramente el endoscopio durante
el examen para garantizar una visualizaciébn 6ptima de las cuerdas vocales.
Debemos tener en cuenta que un movimiento muy pequefio de la mano crea un
movimiento méas grande en la punta del endoscopio. Finalmente, el endoscopio se
debe de mantener en el medio de la cavidad bucal, lejos de la lengua, el paladar y
los dientes.'® Colocar el endoscopio demasiado cerca de la lengua y el paladar
puede desencadenar un reflejo nauseoso en algunos pacientes, y permitir que el
eje de metal toque los dientes puede resultar bastante molesto para otros. Es
importante tratar en todo lo posible conseguir todas las vistas necesarias en el
primer intento, ya que los episodios repetidos de introducir y retirar el endoscopio a
menudo aumentan la ansiedad del paciente y pueden provocar una actitud en contra
del endoscopio por parte de este. 13 En consecuencia, las vistas posteriores pueden
no ser optimas como las primeras.

Una vez que el endoscopio se ha posicionado de manera optima, se le debe pedir
al paciente que realice una serie de tareas vocales. Aunque la secuencia puede
variar entre laringologos, es importante que el protocolo elegido permita la
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visualizacion de las estructuras laringeas en una variedad de posturas y apreciacion
de los pliegues vocales durante una serie de modos vibratorios. 133 La siguiente
secuencia es Util para lograr una evaluacién completa de la funcion laringea durante
el examen:

e Tono modal con un volumen cémodo, alto y suave

e Tono alto con un volumen cédmodo, alto y suave

e Tono bajo con un volumen cémodo, alto y suave

e Deslizamiento hacia arriba

e Deslizamiento hacia abajo

e Produccion de / hi-hi-hi /'y /iii / para diadococinesias laringea

¢ Inhalacion / exhalacion forzada

e Panoramica de la region laringea durante la respiracion tranquila

Si bien el trabajo a través del protocolo anterior le dara al médico una comprension
integral de la fisiologia vocal del paciente. La evaluacion formal de los parametros
vibratorios (amplitud, onda mucosa, entre otros) debe realizarse a partir de muestras
obtenidas en un tono modal y un volumen comodo. Una vez que se ha completado
el protocolo, el endoscopio se puede volver a insertar por segunda vez para un
examen de tono modal para confirmar los resultados de la muestra anterior si el
paciente lo permite.

4.2.5 Desafios anatémicos

Algunas personas presentan desafios anatdémicos para completar con éxito el
examen estroboscopico. Estos individuos pueden incluir aquellos con un cuello
corto y grueso, individuos con una apertura oral reducida o un frenillo corto y
aguellos con una epiglotis en forma de omega. Estas personas a menudo requieren
que el examinador se desvié del protocolo de examen normal. Por ejemplo, la mejor
forma de ver a la persona con el cuello corto es inclinar la cabeza hacia atras en
lugar de hacia adelante. No debemos dudar en colocar la cabeza y el cuello de este
individuo de varias maneras en un intento de ver los pliegues. Finalmente, para los
pacientes en los que la apertura de la boca esta restringida, puede ser util utilizar
un endoscopio de 90 grados que no requiera el angulo ascendente del endoscopio
de 70 grados.*® De lo contrario, es posible que la visualizacién con un alcance rigido
no sea posible.

Algunas personas tienen un frenillo corto que hace que sostener la lengua sea casi
imposible de la manera normal. Cuando este es el caso, podemos intentar pedirle
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al paciente que se sujete la lengua con la gasa. 1* 24 No es probable que el paciente
se cause molestias a si mismo. Si el paciente no logra hacer esto, el podemos
colocar los dedos detras de los dientes incisivos inferiores con la gasa en la parte
superior de la lengua y con el pulgar debajo de la mandibula. Con esta técnica, se
controla la lengua y la mandibula inferior.

Finalmente, la epiglotis en forma de omega es un desafio Unico. Cuando esté
presente, debemos colocar con cuidado el endoscopio de 70 grados lo mas cerca
posible de la punta de la epiglotis y mirar entre los bordes laterales de la epiglotis
hacia el interior de la laringe. A veces, esta colocacion requiere que se aplique una
presion firme en la base de la lengua con la porcion medial del endoscopio como un
medio para mover mecanicamente la epiglotis hacia adelante. Este es un desafio
incluso para el examinador experimentado.

4.3 Interpretacion estroboscopica

Como ya hemos mencionado el estudio estroboscopico es una gran herramienta
usada en el estudio de los trastornos de la voz. El objetivo de la videoestroboscopia
no es solo realizarla, sino obtener todos los datos necesarios para su interpretacion.
Previo al estudio estroboscépico debemos de escuchar la voz del paciente,
escuchar y entender bien la queja acerca de su voz y comprender los mecanismos
fisioldgicos que engloba la fonacién que nos permitiran saber que buscar durante el
estudio.® No solo debemos valorar las cuerdas vocales y sus parametros, sino que
se debe abordar la anatomia compleja de la laringe al realizar el estudio.

Como observacion general, se debe de iniciar el reporte definitivo con el estado de
la faringe y supraglotis. Es importante identificar y definir el estado de la mucosa, si
hay presencia 0 no de datos infecciosos, ectasia salival o presencia de secreciones
a nivel de senos piriformes y la competencia glética. Se iniciara valorando a los
cartilagos aritenoides. La posicion normal de los cartilagos aritenoides es asentarse
en posicion vertical sobre el borde cricoideo posterior.?? Durante la
videoestroboscopia, estamos teniendo una vision de los aritenoides desde arriba.
Asi, debajo de la mucosa en el extremo posterior de cada pliegue aritenoepiglotico
se encuentra la apofisis superior del aritenoides. La cara medial del aritenoides debe
ser completamente observable, y se puede ver la extensidn posterior y medial de
cada aritenoides con el cartilago corniculado mas pequefio adherido directamente
al aritenoides superiormente. Los cartilagos cuneiformes derecho e izquierdo se
confunden con frecuencia con el vértice superior del aritenoides. Los cartilagos
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cuneiformes se parecen un poco a una esfera aplanada que reside en el extremo
posterior del pliegue aritenoepiglético.3°

Figura 4.3.1 Vision general de la laringe a la videoestroboscopia.
Obsérvese la posicién en abduccion de las cuerdas vocales y de los aritenoides
logrando tener visibilidad de toda su cara medial (flechas) y la posicién de ambos
en un mismo nivel. (Woo, 2010)

La posicion de los aritenoides se describe en realidad en relacion con la posicion
normal del cartilago en la articulacién cricoaritenoidea. En reposo, se puede valorar
la superficie media de los aritenoides con facilidad y se deberia ver todo el pliegue
vocal membranoso también. Las desviaciones de esta relacion ocurren cuando el
aritenoide se inclina en cualquier direccién lejos de su ubicacién vertical normal.?’
La posicién puede describirse como normal, demasiado borrosa (caida lateral y
posterior) o demasiado medial y anterior (cubriendo una parte de las cuerdas
vocales). Se debe valorar ademas el movimiento en la fonacion de estos valorando
su velocidad y regularidad y su excursion. Terminando de valorar cada uno de estos
cartilagos, se deben comparar entre ellos, por lo cual podemos preguntarnos al
generar el reporte: ¢los movimientos de los aritenoides iniciaban al mismo tiempo,
se presentaba una sub rotacion o una sobre rotacion de los cartilagos a la fonacion,
y estan estos cartilagos alineados en un mismo eje? Estas preguntas nos orientaran
a dar el reporte definitivo final.

Durante la videoestroboscopia valoraremos los siguientes puntos*13 17

1. Simetria: la simetria de vibracion se refiere al movimiento relativo de la
cuerda vocal derecha con la izquierda. Si recordamos, las cuerdas vocales
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vibran en espejo una de la otra. Ellas inician moviéndose de medial a lateral
al mismo tiempo y a la misma velocidad, extendiéndose lateral hasta alcanzar
cada una su maximo desplazamiento lateral al mismo tiempo. La simetria de
la vibracién esta influenciada por diferencias en la posicion, forma, masa,
rigidez, elasticidad y tension de la cuerda vocal.

2. Periodicidad: la periodicidad de la vibracion se refiere a la longitud del ciclo
glético el cual debe ser estable entre ciclo y ciclo. Los nuevos estroboscopios
permiten confirmar que la vibracion es periédica. La periodicidad depende de
las propiedades mecanicas de la cuerda vocal y las fuerzas aplicadas a ellas
en la espiracion.

3. Fase de cierre: la fase de cierre glotico se refiere al porcentaje del tiempo
que las cuerdas vocales estan abiertas o cerradas durante un solo ciclo de la
vibracion. Las caracteristicas de la fase estan normalmente influenciadas por
el modo de fonacion (Modal, falseto, y vocal fry) y el tono y volumen de
fonacion.

4. Amplitud: la amplitud de fonacién se refiere a la cantidad de movimiento
lateral de las cuerdas vocales durante la vibracion. Normalmente la amplitud
de vibracion se aumenta al incrementarse la presion subglotica.

5. Configuracion glética: se refiere a la forma o el contorno del espacio entre las
cuerdas vocales si existiera, en el punto maximo de cierre en el ciclo glotico.

6. Onda mucosa: se refiere al movimiento de los tejidos superficiales de la
cuerda vocal, es decir de la cubierta de la cuerda. Se observard como el
movimiento de la cubierta de medial a lateral.

Detallaremos cada uno de estos parametros su normalidad, su importancia y su
afectacion en la estroboscopia. Hay falta de consenso en cual es el mejor parametro
para obtener un reporte confiable y que pueda tener una relevancia clinica entre los
meédicos. Sin embargo, en este escrito se valorard cada uno de los considerados
mas usados en diferentes reportes, indicando la normalidad y las diferentes
alteraciones que pueden presentar.

4.3.1 Configuracion gloética

Dependiendo de la literatura, podemos observar que el termino configuracion y
cierre glaticos se utilizan como sinénimos para describir el espacio entre las cuerdas
vocales durante la fonacion. Sin embargo, llamamos configuracion glotica como la
forma de la apertura glética durante la fonacioén; es decir, la forma que presenta la
glotis (el espacio entre las cuerdas vocales). El cierre glético se refiere a la extensiéon
de cierre del pliegue vocal durante la fase cerrada de la fonacién.*3°
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Figura 4.3.1.1 La glotis delimitada entre las dos cuerdas vocales (delimitada
por las lineas amarillas) (Kendall, 2010).

El cierre glotico es generalmente descrito como completo, incompleto o
inconsistente. Segun los diferentes patrones vibratorios de Hirano, la configuracion
de este cierre glotico puede variar sin estar alterado. Por ejemplo, en el falsete hay
un cierre glotico incompleto durante el ciclo, mientras que en la voz modal la cual
es la mas comun, se presenta un cierre completo glético. En el vocal fry se observa
una extensién en la duracion del cierre glético con respecto al resto del ciclo. La
estroboscopia es una herramienta muy util para valorar cada uno de los detalles ya
mencionados, pero requiere conocer las variaciones que se pueden presentar como
normales.

4.3.1.1 Configuracién glética normal

La configuracion glética es un término dificil de esclarecer en nuestro medio, dado
a que varios estudios han demostrado que no existe una sola configuracion normal,
sino varias configuraciones.?? ?* Sin embargo, se requiere estandarizar la
normalidad de la glotis. Esta normalidad es una definicion perceptual y dependera
de la valoraciéon subjetiva del explorador. 2> 2 Podemos mencionar siete tipos de
cierre gloticos:

Cierre completo

Cierre posterior incompleto
Cierre en forma de huso

Cierre en forma de reloj de arena
Cierre irregular

ahrwbdPE
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6. Cierre incompleto
7. Cierre anterior incompleto.

No hay una nomenclatura ni una definicion exacta para definir la normalidad del
cierre glético, pero es de importancia tener claro que la descripcion del mismo debe
de realizarse en la fase de cierre del ciclo. Se debe de tener en cuenta ademas el
sexo y edad para las variaciones normales de este cierre glético. En los hombres
es mas comun observar un cierre glético completo a diferencia de las mujeres que
presentan un gap posterior; sin embargo, de presentarse un gap posterior en
hombres se considerara normal si se encuentra entre la porcibn membranosa del
tercio medio de la cuerda o hacia el tercio anterior de la cuerda. Este gap en mujeres
se va haciendo mas frecuente entre las edades de 60 a 77 afos. Esto puede
asociarse segun varios estudios a cambios en la cuerda por atrofia de sus capas,
dando la forma de huso a la cuerda.t”?53 Otro punto importante es los efectos del
tono, tipo de fonacién, volumen y registro en el ciclo glético sobre la configuracion
de la glotis. Se ha observado una configuracibn completa, incompleta, de reloj de
arena y del huso en el tono alto, mientras que el tono bajo estaba marcado por
configuraciones de espacio glético completo, incompleto con gap posterior.413 No
deberia sorprender que el cierre glotico se incremente y que la configuracién glotica
tienda a ser mas cerrada a medida que aumenta el volumen en hablantes normales.
Se ha encontrado que el registro de fonacién, o modo vibratorio, impacta el cierre
glético, pero no la forma glética.

Es importante tener en consideracion que el tipo de endoscopio que se utilice para
realizar la videoestroboscopia interferira en la percepcion del cierre glético. Varios
estudios demuestran que es mas facil detectar estos cambios en el cierre asociado
a los endoscopios rigidos que con el flexible. El uso de videoestroboscopia para la
planeacién quirtrgica y valorar el resultado posquirdrgico en pacientes con
alteracion del cierre glético es valioso. %2

4.3.1.2 Cierre glotico alterado

El cierre glético incompleto provoca que durante la fonacién se permita el escape
de aire a través de la glotis de una manera no controlada, lo que conlleva a que el
aire que escapa produzca su propio sonido. Ese escape de aire se traducira
clinicamente como voz de fuga o un silbido. Ademas, hay menos presion subglética
para la generacion de la voz, por lo cual se puede notar una voz débil. Esto conlleva
al paciente a una mayor necesidad de aire a la inspiracion y esfuerzo para tratar de
lograr cerrar ese espacio glotico patoldgico que provoca la fatiga del paciente.
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Las enfermedades que afecten las propiedades de la cuerda como tension,
movilidad, configuracién, entre otros, afectaran en consecuencia al cierre glético.*24
El rol de la estroboscopia en la valoracién del cierre glético se ha sobreestimado. Al
realizar la estroboscopia se permite valorar de forma mas definitiva el estado de la
cuerda vocal, su movimiento, su onda mucosa y ademas se determina mejor el
contacto entre las cuerdas de un ciclo pausado lo que nos delimita el cierre glético.

Figura 4.3.1.2.1 Configuracién de los diferentes cierres gléticos. A. Cierre
glético normal. B. Cierre incompleto en forma de huso en todo el eje. C. Cierre
incompleto en forma de huso en el tercio medio. D. Cierre incompleto en forma de
reloj de arena. E. Gap secundario a lesion unilateral. F. Gap de forma irregular. G.
Gap posterior. H. Cierre incompleto en toda la glotis. (SEORL)

El cierre glético puede afectarse por tres problemas béasicos:

1. Por la incapacidad de llevar las cuerdas vocales juntas hacia medial en toda
su longitud secundario a un problema de movilidad o por arqueamiento de
una de las cuerdas o de ambas,

2. Una o més lesiones en las cuerdas vocales que realizan contacto prematuro
y no permite el cierre adecuado,

3. Un defecto en una o en ambas cuerdas vocales que no permite el contacto.
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Figura 4.3.1.2.2 Cierre glotico incompleto por lesion polipoidea de la cuerda
vocal derecha. (Kendall, 2010)

La informacién obtenida con videoestroboscopia nos ayudara a determinar cudl tipo
de lesién esta presente y cual procedimiento o tratamiento es necesario para
mejorar ese cierre glético. 23 2°

Los problemas de movilidad de las cuerdas vocales, ya sea pardlisis de la cuerda
vocal o paresia unilateral o bilateral secundario a un problema de la inervacion de
los musculos laringeos o por fijacion de la articulacién cricoaritenoidea altera el
cierre glético. En ocasiones si es unilateral, la cuerda vocal contralateral puede crear
compensacion del proceso dando al paciente una voz suave de fuga. En el caso
gue se presente reinervacion puede haber nuevamente movilidad en la cuerda que
le permita completar su cierre; sin embargo, en la mayoria de los casos las
reinervaciones provocan movimientos paraddjicos de las cuerdas.!3 2°

La paresia y al arqueamiento de la cuerda vocal son otras causas de cierre glético
alterado. Conforme envejecemos, nuestros musculos y ligamentos laringeos se
atrofian lo que resulta en arqueamiento del pliegue vocal. Aungue la cuerda vocal
mantenga su movimiento, la porcidn posterior cartilaginosa hara contacto durante la
fonacion, pero la porcibn membranosa no. El tamafio del gap puede valorarse por
medio de videoestroboscopia, contribuyendo al planeamiento quirdrgico de ciertas
patologias.®
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Las lesiones en las cuerdas vocales que evitan el cierre glético incluyen todas
aguellas que se produzcan en su cubierta o en su borde libre. Se puede incluir a los
ndédulos, polipos y quistes como los mas frecuentes. Es la localizacion, tamano,
forma y consistencia que determinara que tanto se afecta el cierre. Los nédulos son
los mas reconocidos. Estos producen la tipica imagen de protuberancias bilaterales
en el tercio medio de la cuerda vocal con un cierre en forma de reloj de arena. Los
granulomas a pesar de su tamafio no tienden a interferir en el cierre gl6tico?®.

También, estan los defectos propios de las cuerdas vocales. Aunque son poco
frecuentes, son resultado de una fonocirugia que resulté en exceso de reseccion de
tejido. Con la videoestroboscopia se puede determinar el exacto punto de afectacion
de la cuerda vocal en estudio y cémo afecta al cierre glético. El sulcus vocalis, a
pesar de no ser diagnosticada con frecuencia, se considera una cicatriz longitudinal
en el borde medial de la cuerda vocal con adherencia de la mucosa al ligamento
vocal adyacente secundario a un fonotrauma o ruptura de un quiste intracordal. La
voz del paciente va a ser voz aspera o ronca con caracteristicas de fuga y presentan
fatigabilidad. La videoestroboscopia permite el identificar este surco y la ausencia
de la onda mucosa.*?°

4.3.2 Simetria de las cuerdas vocales y sus caracteristicas de fase

Las caracteristicas y cualidades vocales se determinan afinando los patrones
vibratorios de las cuerdas vocales durante la fonacién. Con el entendimiento de las
teorias de cubierta y cuerpo de Hirano y el reconocimiento de la onda mucosa, han
surgido una variedad de parametros vibratorios de las cuerdas vocales a la
vanguardia para el estudio, incluida la simetria y la fase.?®

Sabemos que el ciclo vibratorio inicia con las cuerdas vocales en posicion aductora
y poco a poco la presién subglética logra vencer su resistencia, permitiendo que el
labio inferior de las cuerdas vocales se separe generando el mismo efecto hasta
lograr transmitir el movimiento hasta el labio superior de la cuerda vocal. El efecto
de Bernoulli toma accion e inicia el cierre de la cuerda vocal. En la figura 4.1.2,
logramos ver este movimiento como sinusoidal, permitiendo observar que cada
cuerda vocal se mueve en espejo de la otra. Por lo tanto, ellas se separan juntas y
regresan a linea media juntas. Esta simetria similar a un espejo se refiere no solo a
la vibracién en el plano horizontal sino también a la vibracion en el plano vertical.
Los componentes de separacion, apertura y aproximacion o cierre de un ciclo
vibratorio de las cuerdas vocales se describen como fases, y la simetria del
comportamiento de los pliegues en estas fases se denomina simetria de fase.?*
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La parte de un ciclo vibratorio en la que los pliegues estan abiertos (que incluye la
apertura y el cierre) se denomina fase abierta de vibracion, y la parte en la que los
pliegues se aproximan se define como la fase cerrada de vibracion. Con un tono y
volumen cédmodo (0 voz modal), las fases abierta y cerrada tienen aproximadamente
la misma duracion. La extension real del desplazamiento y el tiempo invertido en el
desplazamiento y el regreso a la linea media pueden variar segun varios factores.
Por ejemplo, la cantidad de tiempo que las cuerdas vocales permanecen abiertas,
abriéndose, cerrandose y cerradas en cada ciclo esta relacionada, en parte, con la
regulacion del flujo de aire a través de la glotis. La extension del desplazamiento se
ve influenciada por otros factores, incluida la intensidad vocal. A pesar de estas
diferencias, el "reflejo" de las dos cuerdas vocales en amplitud y tiempo
generalmente se ha considerado caracteristico de la vibracion normal y por lo tanto
de la voz normal.? La importancia de la determinacion de la fase es que se observa
una mayor eficacia glética con una conversion de flujo mejorada cuando el ciclo esté
en fase.

Inicia Finaliza

el ciclo el ciclo

Figura 4.3.2.1 Ciclo vibratorio simétrico. En la primera imagen de derecha a
izquierda se observa como las cuerdas vocales estan simétricamente en linea
media al empezar el ciclo vibratorio. En la siguiente imagen ambas cuerdas
vocales inician a vibrar y se abren a maximo simétricamente y a la misma
extension. En la tercera imagen las cuerdas vocales empiezan a cerrar al mismo
tiempo y a la misma velocidad. Nuevamente las cuerdas vocales llegan a linea
media simultaneamente y juntas. (Kendall, 2010)

La relevancia clinica de la simetria radica en que nos permite observar que las
propiedades mecanicas de la cuerda vocal son iguales, al igual que una asimetria
reflejard una pérdida de equivalencia en la posicion, forma, masa, elasticidad y
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caracteristicas viscoelasticas de la cuerda vocal. Por lo tanto, su evaluacion durante
la estroboscopia es muy importante. EI movimiento lento del ciclo que nos permite
obtener la videoestroboscopia es la que nos permite apreciar la simetria y las fases
del ciclo.

La simetria podemos clasificarla en dos tipos:

1. Simetria en amplitud: sucede cuando la extension del desplazamiento lateral
es idéntica para ambas cuerdas.?®

2. Simetria de fase: cuando los movimientos de cierre y apertura maximos son
sincrénicos para las cuerdas vocales.?®

Puede alterarse la simetria de amplitud sin que se altere la de la fase, y también es
posible a la inversa.

4.3.2.1 Asimetria vibratoria

Clinicamente una voz aspera podria indicarnos que probablemente hay una
irregularidad o vibraciéon aperiédica.??> Aunque no siempre la asimetria de fase
puede determinar un estado patolégico, si nos indica una diferencia en las
propiedades viscoelasticas o mecanicas de la cuerda vocal. Si la causa de la
asimetria es unilateral, la valoracién sera mas facil para el clinico a diferencia de si
las dos cuerdas son asimétricas.

Aungue se presenten diferencias en las propiedades de las cuerdas, puede que la
asimetria no sea tan evidente por el acoplamiento, incluso no daria manifestaciones
clinicas. El acoplamiento es la vibracion de las cuerdas vocales sincronicamente a
pesar de sus diferencias. Cuando la asimetria se pronuncia mas, solo se puede
sincronizar una parte de la fase vibratoria lo que da la diplofonia que es la
percepcion de dos o mas tonos al habla. Este efecto de acoplamiento puede
enmascarase gracias a la presion subglética y al flujo transglético.1©
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Figura 4.3.2.1.1 Asimetria del ciclo glotico. De superior a inferior, en la primera
imagen observemos la simetria en amplitud y fase. En la segunda imagen
observamos una simetria en amplitud, pero una asimetria de fase. En la tercera
imagen observamos a la inversa, una asimetria en amplitud y simetria en fase. Por
ultimo, asimetria en la amplitud y fase. (Kendall, 2010)

Entre las causas de asimetria podemos observar lesiones de las cuerdas vocales
gue producen un aumento en la masa de la cuerda lo que reduce su capacidad
vibratoria y por lo tanto su amplitud. Lesiones unilaterales como pélipos pequefios,
nodulos y lesiones papilomatosas pueden no afectar la amplitud horizontal de la
cuerda vocal en la vibracién, pero es su efecto local de rigidez, fibrosis de la lesion
y del tejido alrededor que impacta en la vibracién de la cuerda.*?° La leucoplaquia
puede ser otra lesion que cause rigidez y por lo tanto alteracion de la vibracion de
la cuerda vocal, sin embargo, siempre debe de levantarnos sospecha de si hay
rigidez probablemente presente infiltracion por lo que hay que descartar un probable
carcinoma.*
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Si las lesiones son bilaterales la asimetria en vibracion dependera de las
caracteristicas morfologicas de las lesiones y ademas como interactian entre ellas
durante el ciclo. Por ejemplo, los ndédulos al ser lesiones bilaterales tendran
afectacion de la vibracion de cada cuerda vocal, o que conlleva a observar una
simetria en la vibracion de la cuerda a pesar de estar afectada. En el caso de pélipo
con lesion por contacto en la cuerda contralateral si se presentara una asimetria de
vibracion. En el caso de presentar lesiones como un sulcus o cicatrices en las
cuerdas vocales, que afectan la rigidez de la cuerda, se presentara una asimetria
en la vibracion.

Alteraciones de en la tension de la cuerda vocal debido a una paralisis del nervio
laringeo superior, afectara tanto la amplitud como la fase durante la fonacion. Estos
son los unicos hallazgos estroboscopicos que nos permitiran definir que el paciente
puede estar ante una paresia del nervio laringe superior pero no sera especifico
dificultando su diagnédstico. Sin embargo, se ha asociado a esta paralisis el
presentar un retraso en el movimiento de la cuerda afectada, una inclinacién glética
posterior y discrepancia en la altura de las cuerdas vocales.?® Otra situacion de
alteracion de la tension es la paralisis del nervio laringeo recurrente, que conlleva a
la denervacion del musculo tiroaritenoideo. Este tipo de lesion inicialmente dara una
cuerda vocal encorvada a la exploracion. Si la reinervacién ocurre, el tono mejorara
de la cuerda lo que ayuda a la asimetria que se presentaba, pero puede presentar
movimientos, sincinesias, lo que no permitira que se restaure en un cien por ciento
el movimiento de la cuerda.

En las situaciones de paralisis, es importante definir si la lesion es unilateral o
bilateral. Al ser unilateral, la afectacién de la vibracion de la cuerda dependera del
grado de insuficiencia glética que presente el paciente. Asimismo, presentara una
diferencia de altura con la cuerda contralateral. Esta diferencia de altura se reconoce
mejor si la observamos con el endoscopio de 70 grados.

4.3.3 Amplitud de vibracién

La amplitud de vibracion se puede definir como la extension lateral del movimiento
de cada cuerda vocal durante la fonacién. Esta extension estara limitada por el
desplazamiento del borde medial de las cuerdas vocales desde su posicion en fase
cerrada del ciclo vibratorio a su posicion en el punto maximo de apertura del ciclo.
Esta amplitud se va a valorar por separado en cada cuerda vocal.329

El término de “ancho de la glotis” describe el fendbmeno con caracteristicas que
superponen a las de la amplitud ya descritas. Se valorara este fenomeno tomando
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como conjunto a la accion de la cuerda vocal derecha e izquierda juntas y no
separadas. Es decir, es el espacio que estaria entre estas dos cuerdas desplazadas
lateralmente. Se dice que este ancho de la glotis y la amplitud nos brindan las
mismas informaciones, solo que el valor del ancho glotico debe de ser el doble que
la amplitud. Si las cuerdas vocales no se mueven simétricas, estos parametros
pueden variar. La amplitud de vibracion es el término que mas se utiliza a nivel
clinico y se asocia a la calidad vocal por lo cual es de importancia adentrar en ella.

La amplitud de vibracién depende de la flexibilidad del tejido de la cuerda vocal, la
presion subglética y las fuerzas de compresion medial?®. Estos factores pueden
aumentarse o disminuirse afectando por lo tanto la amplitud de vibracién. Si
aumenta la flexibilidad de la cuerda vocal, se aumentara la amplitud de vibracion,
dado a que se permite mayor movimiento del tejido por la fuerza del aire que se
espira la cual incluso es menor. Tejidos con menor flexibilidad requieren un mayor
flujo espiratorio para moverse. Si la flexibilidad del tejido se mantiene, el aumento
de la presion subglética resulta en mayores amplitudes de vibracién a la inversa de
lo que sucedera si disminuye el mismo. Este aumento de presion subglética puede
suceder si el paciente aumenta el volumen de aire espirado 0 si se aumenta la
compresion medial de las cuerdas vocales secundaria a un aumento de la
contraccion muscular laringea.

Por lo anterior se comprende que, en un ciclo vibratorio normal, una amplitud
vibratoria normal requerira un balance adecuado de la rigidez media de las cuerdas
vocales y una adecuada presidon subglética. Cuando se presenta un aumento o
disminucién del tono o del volumen de la voz, se relaciona a estos cambios en la
amplitud vibratoria.'® Los tonos de voz altos van asociados a amplitudes vibratorias
menores y los tonos bajos a mayores amplitudes vibratorias. Estas acciones del
tono van reguladas por la accion de estirarse del masculo cricotiroideo en las
cuerdas vocales. Cuando el musculo jala a la cuerda vocal hacia anterior y medial
las tensa y limita el movimiento hacia lateral.?? En la fonacién de tono mas bajo, el
musculo tiroaritenoideo se relaja disminuyendo la tensién en las cuerdas vocales
permitiendo que la cuerda se mueva lateralmente con facilidad al aire salir y da
como resultado amplitudes que son mas grandes que las que se ven con el tono y
volumen habitual. Estas caracteristicas son aplicables para aquellas personas que
no presenten patologia de la cuerda y se observa una fonacién modal con un
aumento o disminucion propia del tono.
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Figura 4.3.3.1 Medicion de la amplitud. Se observa que la amplitud normal es 1/3
del ancho de la parte visible de la cuerda vocal. (Maravi, 2013)

La amplitud de vibracion se valorara durante la videoestroboscopia cuando se
mantiene una fonacion con un tono y volumen normal. Si el sujeto lo permite, debe
de realizarse cambios en los mismos para valorar mas integralmente la amplitud y
sus cambios fisiolégicos como se comentaron. Se ha definido en la
videoestroboscopia como medida normal para la amplitud un 1/3 del ancho de la
parte visible de la cuerda vocal.

4.3.3.1 Alteraciones de la amplitud

Cuando valoremos la amplitud vibratoria de un paciente debemos de observar
primero la simetria del ciclo. Cuando se presenta una disminucién de amplitud en
un ciclo simétrico, el mismo puede deberse a cambios fisiolégicos en el tono y
volumen. Es por esto que debemos tener presente el tono del paciente cuando se
valora la amplitud de vibracién. El que pueda variar tanto la amplitud vibratoria en
un solo paciente hace dificil el valorar las alteraciones en ella.

La disminucién de la amplitud vibratoria puede deberse a un acortamiento de la
porcion vibratoria de la porcibn membranosa de las cuerdas vocales, lo cual se
puede observar en una membrana glética anterior. Esta membrana glética genera
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una porcioén de la cuerda vocal no movil por lo cual no vibrara, acortando el
segmento membranoso vibratorio.* Este segmento acortado no sera capaz de lograr
el desplazamiento adecuado durante la vibracion. Por lo anterior se considera que
la amplitud vibratoria esta amortiguada.

La rigidez de la cuerda vocal es otra situacion que presenta reduccion de la amplitud
y se considera una de las mas comunes. Entre las causas de esta rigidez esta la
cicatriz, infiltraciébn por carcinoma y lesiones submucosas benignas que estan
intimamente relacionadas al epitelio o al ligamento vocal. El uso de la estroboscopia
con estas lesiones es esencial, debido a que una afectacion de la amplitud
secundaria a un aumento en la rigidez de la cuerda habla de infiltracion
carcinomatosa hacia la lamina propia y por lo tanto limita la amplitud de vibracion.?
La paresia o pardlisis de las cuerdas vocales pueden generar gaps gléticos mayores
de tres milimetros durante la fonacion, lo que evitard que se genere cualquier
vibracion entre las cuerdas vocales.?°

El aumento en la masa de la cuerda vocal es tipicamente relacionado a una lesiéon
del epitelio o de la capa superficial de la lamina propia. Entre estos casos podemos
valorar a la papilomatosis laringea, grandes placas de hiperqueratosis y pélipos.
Estas lesiones actian como una fuerza ofreciendo resistencia al desplazamiento de
las cuerdas vocales, el cual se intensifica al presentar un cierre incompleto. En
situaciones de edema de Reinke, se observa un comportamiento dinamico segun el
grado de edema que presente el paciente. Normalmente podemos notar un aumento
de la flexibilidad de la cuerda vocal por los componentes polipoideos y mixoides de
la capa superficial de la lamina propia. Cuando esta degeneracién polipoidea
aumenta significativamente, se incrementa la masa de la cuerda que conlleva a una
reduccion de la amplitud de vibracién.3 2° Este principio se aplica a la inflamacion
o infeccién aguda de las cuerdas vocales.

Por dltimo, se presenta el caso del aumento de la tension de la cuerda vocal la cual
no es una alteracion propia de la cuerda, sino una alteracion neurolégica. Podemos
incluir en estos casos a la disfonia espasmaddica, en la cual hay un cierre excesivo
y forzoso de las cuerdas vocales durante la mayoria de las tareas fonatorias y
disfonia por tensién muscular en la cual el paciente se presenta con una voz tensa
durante cualquier tarea fonatoria. Con la videoestroboscopia, la amplitud en estos
casos esta marcadamente disminuida o ausente.
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4.3.4 Onda mucosa

La onda mucosa definida como el movimiento ondulatorio de la cubierta de la cuerda
vocal (epitelio y lamina superficial de la lamina propia) durante la vibraciéon.* 22 Si
recordamos el concepto de Hirano y la teoria de cubierta y cuerpo, recordaremos
que las dos primeras capas presentaban propiedades viscoelasticas que permitian
a la misma vibrar con gran facilidad sobre el cuerpo formado por el ligamento vocal
y el musculo. Se considera que la onda mucosa inicia en el borde libre inferior y se
extiende lateralmente hacia la superficie superior. La onda mucosa normal sera
aguella onda que atraviesa al menos la mitad del ancho de la parte visible de la
cuerda durante una fonacién en tono e intensidad normal.3!

La presencia de la onda mucosa es un indicador de la adecuada composicion y
funcionamiento de la cuerda vocal, y da informacion ademas de las capas de tejido
por debajo de la lamina superficial de la lamina propia.

Figura 4.3.4.1 Imagenes estroboscoépicas evidenciando una onda mucosa
normal. Obsérvese como en la fase abierta la onda mucosa llega hasta la mitad
de la cuerda vocal. (Maravi, 2013)

La onda mucosa no solo va a alterarse por los cambios en la histologia de la cuerda
vocal, sino va a estar ademas influenciada por el volumen y el tono de la fonacion.
La fonacién en un tono alto esta asociada con una onda mucosa pequefia y es
inversamente si es un tono bajo. Fisiol6gicamente, la onda mucosa se disminuye
cuando pasamos de un tono modal a un tono mayor secundario a la contraccién del
musculo cricotiroideo. Esto conlleva a un aumento de la tension de la cuerda vocal
lo que disminuye la cantidad de tejido disponible para para moverse.?®

La onda mucosa debe de valorarse con el estudio de videoestroboscopia durante la
fonacién con un tono y volumen normal y, con lo discutido en parrafos anteriores,
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sabemos que se debe de solicitar al paciente el aumentar o disminuir el tono para
completar la valoracién de la onda mucosa en todos los escenarios fisiolégicos.?®

4.3.4.1 Onda mucosa alterada

Esta onda mucosa es una de las caracteristicas que mas dependiente es de las
cualidades viscoelasticas de las cuerdas vocales. Una limitacion importante en la
valoracion de la estroboscopia es que al requerir que la voz sea periddica, no
siempre es capaz de valorar la onda mucosa. Otras causas que limitan el valorar la
onda mucosa son pacientes muy disfénicos, un tono muy elevado, insuficiencias
gléticas y masas de importante tamafio.

El fuelle respiratorio interviene importantemente en la onda mucosa.®'32% Sj no se
logra aportar una fuerza suficiente, la vibracidon de la cuerda estara disminuida y por
consiguiente la onda mucosa lo estara también. Paciente que usen traqueostomia,
sufran de asma, enfisema, o algun otro problema pulmonar que afecte la fuente de
poder disminuiré la onda mucosa. Otras causas de afectacion del fuelle respiratorio
serian los trastornos neuroldgicos que afecten la fuerza de la respiracion.

Las configuraciones gléticas interfieren en la onda mucosa. Por ejemplo, en la
presbifonia, paralisis unilateral o en disfonias por hipofuncion de tensibn muscular,
donde no hay un adecuado contacto entre las cuerdas, la onda mucosa disminuira
0 estara ausente. En casos de que se genere una tensiéon aumentada que no
permita el paso de aire a través de las cuerdas vocales, como en la disfonia
espasmadica o en la disfonia muscular hiperfuncional, la onda mucosa estara
disminuida.

Como mencionamos, la estroboscopia es un estudio confiable que nos permite
valorar la integridad de la cuerda vocal. 4132325 Cambios por inflamacion,
cicatrizacion de la cuerda puede llevar a cambios en las fibras de colageno y
fibroblastos de la lamina superficial de la lamina propia. Estos cambios pueden
producir una disminucién en la onda mucosa, la cual no es absoluta o irreversible.
El trabajar con la terapeuta de voz permitira revalorar al paciente en un tiempo
prudente y repetir la videoestroboscopia y definir el progreso que ha presentado el
paciente o lamentablemente indicar si el dafio es irreversible. Esto puede usarse en
pacientes posquirtrgicos donde pudo haber dafio de la ldmina superficial.

La onda mucosa en muy valiosa ademas para valorar la situacion de las lesiones
intracordales. Es decir, cambios en la onda mucosa puede indicar la profundidad de
una lesion, al igual que definir que una lesion benigna puede ser tratada
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quirargicamente o no. Por ejemplo, si se observa una leucoplaquia, con disminucién
de la onda mucosa, hay que sospechar que no sea por una infiltracion de un
carcinoma. En caso de observar nédulos en la exploracion, con una onda mucosa
adecuada podemos indicar que no hay asociacion con fibrosis por lo cual se puede
diferir al paciente de cirugia y trabajar con terapia vocal.

4.3.5 Periodicidad

El concepto de periodicidad se basa en la regularidad de los sucesivos ciclos de la
ondulacién vocal, es decir, el grado en que los ciclos vibratorios se asemejan entre
si. Es necesario un equilibrio entre las propiedades mecanicas de la cuerda vocal y
la presidén subglotica, para conseguir una vibracién adecuada. Decimos que la
vibracion es periddica si es uniforme en amplitud y tiempo. Por lo tanto sera
aperiédica si varia en amplitud, en tiempo o en ambas.?

Esta propiedad la determinaremos uUnicamente con la exploracion de la
videoestroboscopia. Al emitirse la luz estroboscopica, observaremos el patron
vibratorio de las cuerdas vocales, si es regular la periodicidad se observara como
una imagen del borde libre de la cuerda vocal estatica. Si es irregular la vibracion,
se observara un temblor en el borde libre de la cuerda impresionando que salta.
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Capitulo 5

5.1 Patologia benigna laringea y sus hallazgos estroboscépicos.

La estroboscopia es una ayuda idonea para el manejo de los pacientes con
trastornos de la voz. Se comentaré en los siguientes péarrafos la patologia benigna
mas frecuente de la consulta otorrinolaringologica. No se profundizara en el tema
de cada una de estas patologias sino sus aspectos mas importantes y relevantes
a la exploracion estroboscépica.

5.1.1 Laringitis aguda

La laringitis, inflamacién de la laringe, es una de las afecciones mas comunes que
afectan a la laringe y se presenta tanto en forma aguda como crénica. La laringitis
aguda tiene un inicio abrupto y suele ser auto limitada. Entre las etiologias de
laringitis agudas se puede considerar la exposicién a agentes inhalados nocivos o
agentes infecciosos asociados con infecciones del tracto respiratorio superior. Los
agentes infecciosos suelen ser virales, pero a veces son bacterianos. La laringitis
cronica puede ser causada por factores ambientales como la inhalacién de humo
de cigarrillo o aire contaminado, irritacién por inhaladores para el asma, mal uso de
la voz o enfermedad por reflujo gastroesofagico.?32°

La inflamacion laringea cambia la composicién y la forma de las estructuras
vibratorias con un efecto directo sobre la calidad vocal. La videoestroboscopia y el
estudio de imagenes son necesarios para ayudar en el analisis de la voz y para
proporcionar informacién detallada sobre el estado de las cuerdas vocales durante
los periodos de inflamacién e irritacién crénica. Esta irritacion, aguda o croénica,
afecta a la capa superficial de la lamina propia. Si predomina el edema, la cubierta
se convierte en anormalmente flexible, mientras que si predomina la inflamacion se
hace mas rigida. Las anormalidades en el patrén vibratorio son minimas: en caso
de edema aparecen vibraciones aperiédicas, y si hay inflamacién entonces la onda
mucosa disminuye y el cierre glotico es incompleto. La estroboscopia ha
demostrado ser el mejor método para estudiar los efectos de la inflamacion y el
reflejo en los patrones vibratorios de las cuerdas vocales.* Sin embargo, es una
herramienta valiosa solo en presencia de una historia vocal y un examen fisico
completos.
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5.1.2 N6dulos vocales

Los ndédulos son parte de las lesiones que encontramos mas frecuentemente en
pacientes con abuso vocal. Considerados secundarios a fonotrauma, se localizan
en la union del tercio medio con el tercio anterior de las cuerdas vocales. Son
lesiones blanquecinas, de pequefio tamafio y en general bilateral. La lesién esta
confinada en la capa superficial de la lamina propia y consiste en un edema
localizado, con fibras coldgenas. Suelen ser simétricos y a menudo interfieren con
el cierre completo de la glotis durante la fonacion. El aspecto de la glotis cerrada se
asemeja a un cascanueces o un reloj de arena, y la onda mucosa esta ausente en
ese punto cuando los nodulos son fibrosos, mientras que predomina si el edema
esta presente.

El papel del videoestroboscopia es distinguir entre las distintas variedades de
nodulos vocales: los que muestran inflamacion y queratosis son distintos de los
maduros con fibrosis. Los pacientes con edema y una lesion vocal aguda pueden
tener una inflamacion nodular, pero no son rigidos. En algunos pacientes, el cambio
del borde libre de la cuerda es tan sutil que la lesion no puede denominarse nodulo.
Algunos médicos llaman a estas lesiones pre nédulos, diatesis nodular o sobrecarga
vocal. La apariencia es la de una coleccion mucosa en el punto nodal, con minima
evidencia de masa o rigidez. Sin embargo, la apariencia de la glotis es la de un
cierre incompleto en forma de reloj de arena.®° En la estroboscopia, la amplitud de
la vibracion y la onda mucosa son normales.

En casos mas cronicos, relacionados con un abuso vocal intenso, los nédulos se
haran firmes y con aspecto de masa. La onda mucosa y la amplitud de la vibracion
se encuentran reducidas. Los criterios estroboscopicos para diferenciar ambos tipos
de nodulos son importantes porque define la conducta a seguir en el tratamiento.
Los nodulos suaves o edematosos responden perfectamente a la terapia vocal,
mientras que los fibrosos tienen peor pronostico y hay que recurrir a la
fonocirugia.'®3° La principal ventaja del uso del estroboscopio para valorar las
lesiones nodulares es que evita largos e innecesarios periodos de terapia vocal para
tratar unas lesiones que requieren cirugia.?

5.1.3 Pdlipo laringeo
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Los pdlipos laringeos son lesiones unilaterales mas frecuentemente, que se ubican
en el tercio anterior de las cuerdas vocales. Se desarrollan en el borde libre de las
cuerdas, pueden ser de color rojizo o blanquecino, de variados tamafios,
pediculados o sésiles, y en ocasiones bilaterales. Su aparicidén se ha asociado a uso
profesional de la voz, tabaquismo y reflujo faringolaringeo.

Clinicamente los pacientes se presentaran con disfonia de grados variables, con
una calidad vocal de voz aspera o rasposa, de baja intensidad, con tension y ciertas
fugas en casos de insuficiencia glotica. Su insercion en el borde libre de la cuerda
genera un cierre glético incompleto.?* La patologia se localiza en la capa superficial
de la ldmina propia por lo cual se incrementa la masa de la cubierta. La rigidez de
la cuerda es variable segun el componente del polipo: si predominan la hemorragia,
la degeneracién hialina, la trombosis, la proliferaciéon de colageno o la inflamacién,
aumenta; si predomina el edema, disminuye.

No solo se observa alteracion de las caracteristicas vibratorias de la cuerda vocal
afectada. La vibracion de la cuerda contralateral se interfiere, dando lugar a una
vibracion asimétrica y aperiddica. La amplitud se reduce en la cuerda afectada y la
onda mucosa esta ausente en ese punto si el polipo es hemorrégico o fibroso, pero
puede estar aumentada si es edematoso y flexible. 1330

5.1.4 Edema de Reinke

El edema de Reinke se considera la afectacion de la capa superficial de la lamina
propia caracterizada por un fluido mucoide de consistencia gelatinosa dando la
apariencia de pélipos. Se relaciona al tabaquismo en un 97% de los casos, reflujo
faringolaringeo y abuso vocal.* Predomina en mujeres entre las edades de 40 a 60
afios. Es también conocido como degeneracion polipoidea, corditis cronica
polipoidea, hipertrofia créonica edematosa y cuerda vocal polipoidea. La porcién
membranosa de las cuerdas vocales estd edematizada en toda su longitud, y con
frecuencia es asimétrica.

En general no hay defectos del cierre glético. La masa de la cubierta se incrementa
y su rigidez disminuye. Los movimientos de las cuerdas son asimétricos y con
frecuencia aperiddicas. La amplitud del desplazamiento horizontal suele ser
pequefia, pero la onda mucosa estda aumentada.'® Es muy (til pedir al paciente que
haga una inspiracion corta, enérgica y rapida, con lo que veremos el edema
desplegado en toda su magnitud.!3
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5.1.5 Quistes Vocales

Los mas comunes son los epidermoides, aunque en ocasiones se encuentran
quistes de retencion. Los primeros son defectos congénitos, mientras que los
segundos son lesiones adquiridas. Se localizan en la capa superficial de la lamina
propia e impiden el adecuado cierre glético. Las propiedades mecanicas son
asimétricas entre ambas cuerdas y se pierde la homogeneidad de la cuerda
afectada. El borde libre de la cuerda no es lineal. La masa y la rigidez de la cubierta
aumentan, con una rigidez es mayor que en los pélipos.?® La transicién y el cuerpo
no resultan afectados. La amplitud del desplazamiento lateral estd muy disminuida
en el lado afecto y no se observa onda mucosa sobre el quiste, hecho que permite
diferenciar estas lesiones de los pélipos y nédulos. 330

5.1.6 Sulcus vocalis

Consiste en un surco situado a lo largo del borde libre de la cuerda, que se
encuentra arqueada en mayor o menor medida. La mayoria de las veces, la lesién
es bilateral y simétrica. Su causa es desconocida, pero se sospecha que puede ser
tanto congénita como adquirida por procesos inflamatorios de larga evolucién. La
lesion se encuentra en la capa superficial de la lamina propia y el cierre glético es
insuficiente en toda su longitud (ojal fusiforme), porque los bordes libres de las
cuerdas estan arqueados. La masa de la cubierta es menor y la rigidez esta
incrementada.’® La amplitud del movimiento lateral es menor y la onda mucosa se
interrumpe en el surco.*

5.1.7 Cicatriz vocal

Pueden afectar a cualquier capa de la cuerda y se forman tras traumatismos
vocales, con mayor frecuencia por una cirugia. Es una lesidbn que pasa
desapercibida a cualquier método de exploracion excepto en la estroboscopia.
Estas cicatrices consisten en fibras de colageno densas que son mucho mas rigidas
gue los tejidos normales de la cuerda. Su localizacién es muy variable. Si la cicatriz
ocupa toda la extension de la cuerda, esta es homogénea, mientras que si es
localizada sera heterogénea.’®® Las propiedades mecanicas de las cuerdas son
asimeétricas. La porcion afectada siempre es mas rigida y pueden estar afectados,
ademas de la cubierta, la zona de transicion y el cuerpo.* 2° La presién subglética
tiende a aumentar para poner en movimiento dichas zonas de mayor rigidez. Una
vez iniciado el movimiento, la vibracion es asimétrica y aperioédica, con una amplitud
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del movimiento lateral limitada y ausencia de onda mucosa sobre la cicatriz. El cierre
glético a menudo es incompleto, sin un patrén caracteristico.

En el postoperatorio tras una fonomicrocirugia es importante identificar mediante el
estroboscopio los signos tempranos de la formacién de una cicatriz. Las
exploraciones seriadas pueden identificar una contractura del defecto quirdrgico
seguida de cambios de neovascularizacion alrededor de la cicatriz.* Puede haber
una pequefia area de tejido de granulacion en el centro de la cicatriz. El color rojizo
inicial de la cuerda vocal se tornard gradualmente rosa o blanquecino. Tanto la
amplitud vibratoria como la onda mucosa suelen estar reducidas en la zona
cicatricial. Si hay evidencia de una cicatriz inesperada o de una curacion que tarda
mucho en completarse, con la estroboscopia se detectara un aumento de la rigidez
de la cuerda y ausencia de la onda mucosa.

5.1.8 Leucoplaquia

Es una lesidn blanquecina que se origina en el epitelio, en la capa superficial de la
lamina propia, y nunca invade el ligamento a no ser que se convierta en maligna.
Entre los hallazgos a la estroboscopia, el borde libre de las cuerdas suele ser no
lineal, las propiedades mecénicas son asimétricas y la rigidez de la cubierta
aumenta. La fuerza espiratoria y la presion subglética son normales. Durante la
vibracion, el cierre glético es incompleto y de forma irregular. Los movimientos son
asimeétricos y aperiédicos, con una amplitud limitada. La onda mucosa suele estar
disminuida en el sitio de la lesién.*3 La limitacién de la vibracién suele estar marcada
por el grosor (volumen) de la lesién, e incluso se observa un movimiento en masa
de la cuerda vocal. 1330

5.1.9 Carcinoma Laringeo

El carcinoma epidermoide es la estirpe histolégico mas frecuente en la laringe. Se
origina en el epitelio e invade en profundidad las otras capas de la cuerda.
Dependiendo del tamafio de la lesion, se puede observar un cierre glético
incompleto, aumento de la masa y de la rigidez de todas las capas que estén
afectadas.*132° Durante la vibracién se observa una marcada disminucién del
movimiento sobre el area afectada, sin que pueda verse onda mucosa. La
estroboscopia permite detectar estas lesiones en estadios incipientes de la
enfermedad, con las ventajas que ello comporta.
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5.1.10 Granulomas y ulceras del proceso vocal

Morfologicamente son muy diferentes, pero tienen en comun que estan en el
proceso vocal del aritenoides. Representan el proceso de reparacion en respuesta
a una lesion de la mucosa del proceso vocal del cartilago aritenoides. Esta
altamente asociado al reflujo faringolaringeo y se observa mas en hombres en la
quinta década. La disfonia no es una caracteristica clinica predominante, pero de
estar presente, se observa en grados variables y es el menor de las molestias del
paciente. En estos casos la estroboscopia no ofrece mayor detalle, pero puede
observarse aperiodicidad del ciclo y alteraciones en el cierre glético dependiendo
del tamafo, siendo este incompleto principalmente observandose como un gap
posterior.*

5.1.11 Parélisis vocal

Comentaremos brevemente los hallazgos a la estroboscopia de la paralisis de
cuerdas vocales. Queda fuera de este trabajo el definir causas de las paralisis de
cuerda vocal unilateral o bilateral.

El tono muscular pobre y la actividad de las cuerdas vocales paralizadas, ademas
de contribuir a la insuficiencia glética, alteran las propiedades intrinsecas del tejido
para producir anomalias en la vibracion fonatoria en comparacion a la cuerda contra
lateral. 330 Estos hallazgos son solo discernibles en la estroboscopia. En general,
la disminucién de la tension de las cuerdas vocales produce un aumento de la
amplitud de la vibracion, un mayor desplazamiento lateral del tejido de las cuerdas
vocales durante el ciclo vibratorio y cambios de fase de la onda mucosa o una
asimetria absoluta en la frecuencia de vibracién. En los casos mas graves, la
vibracion de la mucosa serd francamente aperiédica.?® Como el examen
estroboscopico depende de una frecuencia estable de vibracién para medir el
tiempo de los destellos de luz, tales casos producen la ilusion de vibracion en saltos
de la cuerda en estudio.

Las anomalias de las ondas de la mucosa son de esperar en la paralisis de las
cuerdas vocales y, en si, no son particularmente reveladoras. El valor real de la
estroboscopia radica en una visualizacion mas precisa de la configuracion y el grado
de insuficiencia gldtica.
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5.1.12 Disfonia espasmodica y disfonia por tensién muscular

La disfonia espasmadica y la disfonia por tensidbn muscular son trastornos de la voz
que interrumpen el habla y pueden sonar muy similares. La descripcion clinica de la
calidad vocal en pacientes con disfonia espasmodica es tensa y estrangulada al
igual que los pacientes con disfonia por tensiébn muscular, pero la etiologia y el
manejo de estos problemas es bastante diferente. La disfonia espasmaddica es un
trastorno neurolégico mientras que la disfonia por tensién es el resultado del uso
indebido habitual de la voz, con un punto en comdn no se presenta lesion en la
unidad estructural de la cuerda vocal.'®* No obstante, la disfonia por tensién puede
provocar lesiones secundarias.

La estroboscopia rara vez es Util en el diagnéstico de disfonia espasmaodica, ya que
se establece el mismo sobre la base de evaluacién de la voz y examen laringeo.?®
Ademas, el sonido normal de la voz durante los gritos y la risa es una fuerte
evidencia en contra de cualquier defecto estructural en las cuerdas vocales. A pesar
de, es concebible que un paciente con disfonia espasmaodica pueda tener una lesion
de la mucosa de la laringe coexistente y que el diagnéstico sea mas dificil de
alcanzar. En tal caso, estaria indicada la evaluaciéon estroboscopica. 330

En pacientes con sospecha de disfonia por tension, la videoestroboscopia tiene un
papel mas importante por lo cual se discutird a continuaciéon.* En la mayoria de los
pacientes el diagnostico es bastante seguro después de la evaluacion clinica, al
escuchar el habla, evaluar la respuesta a la terapia de la voz y examinar la laringe
con luz continua para descartar cualquier lesibn macroscopica, como polipos,
nddulos, o quistes. En aquellos casos sin patologia observable y sin respuesta a la
terapia de la voz, se debe considerar la posibilidad de un problema estructural sutil,
COmo una cicatriz, surco o un quiste y el examen estroboscépico seria claramente
deseable.

Pero a menudo es dificil obtener un examen estroboscopico satisfactorio de la
laringe en un paciente con disfonia espasmddica.l®> Esto se debe a que la
iluminacién estroboscopica debe parpadear muy cerca de la misma frecuencia de
vibracion de la mucosa de las cuerdas vocales. En la disfonia espasmddica severa,
0 en cualquier paciente con ronquera severa, la sefial acustica de la voz es tan
irregular que no se puede identificar una frecuencia fundamental. Kendall (2010)
indica en su libro carias opciones para intentar realizar la viceoestroboscopia
eliminando los detalles que interfieren. Para estos casos se puede pedir al paciente
gue realice una fonacion durante la inspiracién permitiendo un habla cercano a lo
normal, esto se debe a que esta fonacién no es similar a la habla normal.'® Otro
enfoque, que se puede utilizar en estos pacientes, 0 en cualquier paciente con
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disfonia grave, es impulsar la luz estroboscoépica con una sefial diferente a la de la
voz del paciente. La luz estroboscopica se puede configurar para que parpadee a
una frecuencia cercana a la que el examinador percibe como la frecuencia de la
voz.?° El médico también puede imitar el sonido de la voz del paciente, con el
micréfono que activa el temporizador estroboscoépico en el examinador en lugar del
paciente. Si la vibracion es tan irregular que incluso estas estrategias fallan,
entonces el examen puede realizarse con la luz estroboscopica parpadeando a una
frecuencia arbitraria y luego analizada en la accion de parada para capturar
imagenes individuales en diferentes fases del ciclo vibratorio.
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Capitulo 6

6.1 Protocolo de exploracion y unidad de voz.
6.1.1 Unidad de voz

El estudio de la voz desde su inicio contaba solo con la valoracion subjetiva, es decir
la percepcion del médico ante el paciente con alteracién vocal. Este tipo de
valoracioén psicoacustica presenta la desventaja de la subjetividad por lo cual lleva
a discrepancias importantes entre colegas e incluso con el paciente. Con los nuevos
avances de tecnologia estas discrepancias se han sustituido por las valoraciones
objetivas e integral de la voz. Es de aqui donde las unidades de voz se han
convertido en una parte importante de la Otorrinolaringologia actual.

El manejo de los pacientes de la voz debe de ser un manejo integral entre el médico
(otorrinolaring6logo general o el subespecialista laringblogo), foniatrias y terapeutas
de la voz. Mundialmente, las unidades de voz permiten este manejo integral del
paciente con trastorno de la voz permitiendo el cuidado integral de los pacientes con
trastorno de la voz. Las unidades de voz tienen como objetivo principal un
diagnéstico y tratamiento correcto de los trastornos de la voz y asi aumentar la
efectividad y aprovechamiento de los recursos. Para comprender estos objetivos de
la unidad de voz se debe tener claro sus necesidades para un adecuado
funcionamiento. 312

Para entrar en funcionamiento, se debe de completar requisitos esenciales que de
verdad confirmen el adecuado funcionamiento de la unidad. Entre estos, se debe
de contar con un equipo multidisciplinario de médicos, entre ellos laringologos,
foniatrias, terapeutas de lenguaje y apoyo concomitante de otrs areas como el
servicio general de otorrinolaringologia y oncologia de cabeza cuello. El contar con
el personal necesario, permite incluir diferentes pruebas diagndsticas como un
laboratorio de voz, una unidad de videoestroboscopia o incluso de contar con el
recurso econdmico, nuevas tecnologias que superan a la estroboscopia. Todo lo
anterior permitira una valoracion integral de los pacientes y ofrecer una gamma de
tratamientos médicos y quirargicos. Para que se cumplan los pasos anteriores va a
requerir que la propia unidad gestione las agendas, su personal y sus recursos, asi
optimizar la atencion y el uso de material con el que se cuenta.
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La unidad de voz debe de contar con el personal no solo especializado en esta area,
sino en todos los que intervienen en lo relacionado fonacion. Debe contar con el
apoyo de laring6logos, oncélogos de cabeza y cuello y el apoyo del resto de
integrantes del servicio de otorrinolaringologia. Ademas, debe de contar con el
apoyo de foniatria y terapeutas de lenguaje que permitan dar el manejo integral que
se requiere con estos pacientes.3?

El espacio fisico es un punto importante para considerar. Se debe de contar con el
espacio adecuado en el que se pueda trabajar comodamente. Este espacio debe
estar confinado especialmente para la valoracion de los pacientes de la voz.
Actualmente la incorporacion de los expedientes digitales requerira que esta unidad
cuente con lo necesario para poder acceder a los historiales de los pacientes, ya
sea ordenadores o laptops que sean de la unidad especificamente. Se debe de
contar con el equipo necesario para la valoracion: endoscopios, unidad de
estroboscopia y programas para la valoracion acustica de la voz.

Es importante que entre la logistica de trabajo se especifiqué un tiempo prudente
para la valoracion de cada paciente. Iniciando con que el paciente referido a esta
unidad debe de ser valorado en los primeros 30 dias de enviada la solicitud.® La
Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y las guias de la Academia Americana,
indican que todo paciente con mas de quince dias de disfonia requiere una
valoracion especializada.3,?” Se debe de tener claro, que a la unidad de voz sélo se
valorara a los pacientes que requieran una valoracion especializada a como se
menciono en el apartado de indicaciones. Sin embargo, se puede agregar en esta
unidad aquellos profesionales de la voz que requieran un manejo mas integral de
su patologia. Una vez que se programe la cita al paciente, se considera que en el
tiempo de atencién del paciente debe de ser aproximadamente de 30 minutos. En
esta consulta, se realizara nuevamente la historia clinica completa del paciente y se
le permitira aclarar sus dudas, se realizara los diferentes estudios de gabinete
disponibles en la unidad y se brindara el apoyo suficiente para la toma de decisiones
acerca de tratamientos para su patologia. Cada consulta debe de ser de manera
integral lo que maximizara el resultado final.312

La creacion de estas unidades de voz requiere un equipo minimo que ayude al
diagnéstico preciso. Aplicando los conceptos de la unidad de voz, es necesario
comprender la funcionalidad de la estroboscopia y su importancia. Este trabajo tiene
el propdésito de concientizar y dar el valor que tiene la estroboscopia en el trabajo
del otorrinolaring6logo dia a dia. Es importante considerar en una unificaciéon de un
protocolo para realizar la videoestroboscopia y asi comprender mejor su utilidad y
mejorar la practica. Lo anterior proveera mas confianza al paciente y asi realizar un
estudio 6ptimo con los mejores resultados para el paciente.31?
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La recopilacion sistematizada y protocolizada de los parametros de la
videoestroboscopia, se perfila como un trabajo fundamental en toda exploracion del
paciente con patologia de voz. Cada estudio debe sin embargo individualizarse en
funcion a las caracteristicas del paciente, de su anatomia, patologia y de la
tolerancia al estudio. El registro del estudio podria considerarse la base para el
detalle diagndstico y planeamiento terapéutico mas adecuado para cada paciente.

Se debe de tomar en cuenta, que las unidades deben de realizar valoraciones
integrales por lo cual se debe de realizar un analisis perceptual de la voz. Estos
analisis estan fuera del objetivo de la valoracion de este trabajo, pero se mencionara
la escala de GRABS como un método util para unificar la percepcién de la calidad
vocal, dado a que en nuestro medio de seguro social no se cuenta con equipos para
el andlisis acustico de la voz. Esta escala fue propuesta en 1981 por Hirano.?4
Consiste en la valoracion subjetiva de la voz por parte del médico. A pesar de su
subjetividad es un instrumento fiable y utilizado con frecuencia. Cada paradmetro de
esta escala se valora de cero a tres puntos, siendo cero la normalidad y tres la
alteracionn mas severa.

v' G (Grado): impresion general que ofrece la alteracion vocal, calificando la
calidad vocal global.

v" R (Ronquera o aspereza): caracter ronco, cascado, crepitante e irregular de
la alteracion vocal. Es la impresion audible de pulsos gléticos irregulares,
fluctuaciones anormales en la frecuencia fundamental, o impulsos sonoros
por separado como la diplofonia

v A (Astenia): falta de potencia de la voz.

v' B (aérea): caracter de la voz aérea o soplada. Es la impresién audible de la
pérdida de aire turbulento a través de una glotis insuficientemente cerrada.

v' S (tensa): voz constrefiida.

Se considera prudente recordar que la afectacion de la voz en estos pacientes tiene
un impacto en su calidad de vida. Este se debe de tomar en cuenta en la consulta
de los pacientes y brindara un parametro para valorar la respuesta al tratamiento a
futuro del paciente. El Voice Handicap Index es uno de los pardmetros mas
utilizados, siendo facil de completar y sin quitar tiempo innecesario de la consulta.
Es un cuestionario desarrollado con el fin de cuantificar el impacto percibido por un
sujeto afectado por un trastorno vocal en los ambitos de la propia funcién vocal, en
la capacidad fisica relacionada con ella'y en las emociones que provoca la disfonia.
El cuestionario contiene treinta items organizados en tres grupos de diez,
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denominados subescala fisica, subescala funcional y subescala emocional. Este
mismo indice fue abreviado con sus items estadisticamente mas robustos y se
conoce como el Voice Handicap Index-10. Estudios indican que no hay diferencia
en la eficacia de la valoracion de la calidad de vida del paciente con el Voice
Handicap Index-30 y Voice Handicap Index-10, permitiendo ahorrar tiempo por su
brevedad.*

6.1.2 Protocolo de la examinacién estroboscépica

Se considera necesario establecer un paso a paso para la realizacion del estudio
desde que el paciente ingresa al consultorio o al espacio confinado para el mismo.
Una vez que se encuentre en el espacio establecido, se debe repasar y explicar de
forma breve el estudio que se realizara al paciente. De esta manera, estara tranquilo
lo que significa mayor cooperacion. Como se detall6 en parrafos anteriores, se debe
de colocar el equipo de proteccion necesaria para la realizacién del estudio y
explicarle al paciente el porqué de este. El paciente presenta miedo y ansiedad por
visitar al médico, por lo cual ver el equipo de proteccion puede generar mas
ansiedad. Una vez preparado para dar inicio se debe de explicar al paciente el
equipo que se usara: el endoscopio, la fuente de luz, la camara, el micr6fono para
la estroboscopia, etc. Igualmente, se debe en ese momento de revisar el
funcionamiento adecuado de cada una de las partes del equipo. Se debe de tener
un balance de blancos adecuado con la camara y el enfoque correcto para evitar
inconvenientes durante el estudio.

Una vez completado los pasos anteriores se posicionara al paciente, como se
detall6 en péarrafos anteriores, y se repasara el paso a paso del estudio. Tras
introducir el endoscopio adaptado a la camara y fuente de luz, se tratara de tener la
mejor vision posible de las cuerdas vocales colocando nuestro enfoque en ellas. Se
realizard una valoracién con la luz continua del endoscpio y posteriormente una
valoracion la luz estroboscopica. Con la primera luz observaremos la laringe en
abduccién respirando el paciente tranquilo. Es importante valorar cada uno de los
aspectos de la laringe: estado de la mucosa, el borde libre, comisuras, presencia de
ectasias vasculares y el color que presentan las cuerdas vocales. Seguidamente
pediremos al paciente realizar maniobras de abduccion y aduccion para valorar la
simetria; respiraciones normales y profundas para valorar la conformacion glética y
supraglotica; fonacion con /i / sostenida para valorar el borde libre; glissando para
valorar el ritmo y cambio de tono; y por ultimo, los mecanismos protectores como la
tos.



72

Posteriormente utilizaremos la luz estroboscopica. Se debe de recordar el explicar
la posicién adecuada del micréfono o el electroglotégrafo en e Icuello del paciente y
la importancia de que lo mantenga en esta posicion. Para valorar en orden los
parametros ya mencionados se sugieren el siguiente formato:

- Fonacion con /i /, | e | sostenida y valorar de esta forma la amplitud de
vibracion de las cuerdas vocales.

- Luz sincronizada con el ciclo glético y la frecuncia fndamental para valorar el
cierre glotico

- Glissando para valorar la simetria del ciclo

- Fonacion inspirada para valoracion de la onda mucosa

Se debe de recordar que para que la valoracion de estos pardmetros se debe contar
con periodicidad del ciclo, por lo cual es lo primero por valorar durante la fonacién
sostenida.

El tener una lista de pasos previo a la realizacion del estudio nos permitira hacerlo
lo mas exitoso posible y evitar asi faltas o a la necesidad de repetirlo. Con los
detalles obtenidos y de contar con las valoraciones acusticas de la voz, el equipo
interdisciplinario tomara la mejor decision para el tratamiento del paciente.

Los avances tecnologicos permiten al médico grabar el estudio y asi poder repasar
con detalle cada punto importante y relevante. El tener acceso al estudio permite
optimizar la docencia y repasar con los residentes punto a punto lo observado y no
durante la realizacion de este lo que puede generar ansiedad al paciente. Ademas
de ofrecer la posibilidad de integrar al paciente en la valoracién. Es importante
detallar este punto dado a que la educacion del paciente es un punto importante
para el éxito del tratamiento.

Para finalizar, se crea como parte del protocolo, la siguiente hoja donde se agrega
los pasos y las relevancias de la evaluacién estroboscépica por completarse en
cada estudio realizado. Lo anterior permitird que, en consultas préximas de no
contar con la capacidad de guardar las imagenes, se cuente con la informacién
esencial y asi comparar con el nuevo estudio.



73

6.1.3 Formulario para el estudio estroboscépico

Estudio estroboscépico Fecha: - -

Nombre del paciente:
Cédula:

VHI-10: GRABS:
AQX:

Endoscopio utilizado:
FO:

a. Amplitud
CVD: Normal ( ) // Disminuido ( ) // Aumentada ( )
CVI: Normal ( ) // Disminuido ( ) // Aumentada ( )
b. Cierre glético
Completo ( )
Incompleto ( )
c. Simetria
Simétrica ( )
Asimétrica ( )
d. Onda mucosa
CVD: Normal ( ) // Disminuido ( ) // Aumentada ( ) // Ausente ( )
CVI: Normal ( ) // Disminuido ( ) // Aumentada ( ) // Ausente ( )
e. Periodicidad
Vibracion periédica ( )
Vibracion aperiédica ( )
f. Comportamiento supraglético
Normal ()
Hiperaduccion lateral ( ) Hiperaduccion antero-posterior ( )
Bandas ventriculares
-Simetria del movimiento: D>I )/I>D () /Igual ( )
-Movimiento: NI ()/Ligera comp ( )/Moderada Comp ( )/Cierre compl( )
Aritenoides
-Simetria del movimiento: D> ( )/ I>D ( ) Igual ( )
-Movimiento: NI () / Amplio( )/ Pobre( )
-Hiperfuncién: No presente () / Presente a veces ( ) / Siempre presente ( )

Médico que Realiza
Asiste
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Capitulo 7

7.1 Conclusiones

La videoestroboscopia es el estudio mas adecuado para la valoracion de la vibracion
de las cuerdas vocales lo que nos permite comprender mas a fondo las causas del
paciente con trastorno de la voz. A pesar de estar descrita desde mediados del siglo
XIX, no es ampliamente utilizada por los otorrinolaringdlogos de nuestro pais. Lo
anterior debido a que puede considerarse como un equipo de un muy alto valor para
gue se adquiera a nivel de la Seguridad Social. Conjuntamente, se puede considerar
como limitante el tiempo que conlleva realizarse, el espacio fisico que requiere y el
entrenamiento del médico. La falta de experiencia de su uso, la falta de
conocimiento acerca del mismo puede llevar al médico a considerar que toda la
informacion que brinda dificil de interpretar e innecesaria para el manejo del
paciente con trastorno de la voz. La incorporacion de este procedimiento nos
permite expandir mas all4 el conocimiento del paciente con trastorno de la voz y asi
poder brindarle un mejor tratamiento, convirti€ndose en una herramienta esencial
para la practica diaria.

Por lo tanto, podemos comprender que la estroboscopia es la Unica forma practica
de obtener imagenes de la oscilacion de la mucosa de forma rutinaria en la clinica,
y la forma Optima, y ocasionalmente la Unica, de identificar anomalias en la
flexibilidad de la mucosa. Es probable que sea el instrumento de diagnéstico mas
potente en la mayoria de los casos de disfonia, especialmente para aquellos
trastornos relacionados con alteraciones de la vibracion de la mucosa.

Entre las desventajas de la estroboscopia esta el no poder grabar o captar la onda
mucosa en todos los ciclos vibratorios que limita la exploracion, el requerir una
fonacién periédica y el tono y volumen constante para lograr que el ciclo sea
cuasiperiddico. Las anteriores se podrian resolver utilizando de la mano la imagen
de alta velocidad, lo que nos lleva a comprender que la medicina va innovando cada
dia.

El crear launidad de voz, permite un mejor aprovechamiento de los recursos con los
gue se cuenta para el diagnostico y tratamiento de estas patologias. Esta valoracion
interdisciplinaria ofrece mayores posibilidades de identificar los aspectos de la
patogenia que intervienen en los trastornos de la voz.
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