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Stroboscopy and its Clinical Application

RESUMEN

El presente trabajo tiene como propésitos: describir las bases fisicas y los
principios sobre los cuales se sustenta la estroboscopia, analizar la técnica de
exploracion y las diferentes modalidades de este método de evaluacion vocal y , por
ultimo, estudiar los diversos pardmetros de evaluacion estroboscépicos. Esto con el
propdsito de implementar el correspondiente protocolo para la Unidad de Voz del
Servicio de ORL del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Para esto se realizé una revision de la literatura publicada de los Ultimos veinte
afios.

Se describe, en forma detallada, los principios y parametros de evaluacion
estroboscapicos, tanto dindmicos como estaticos.

SUMMARY

The purpose of the present study is to describe the physical bases and principles on
which stroboscopy is supported, analyze the exploration technique and the different
modalities of this method of vocal evaluation, and in the last place to study the different
parameters of stroboscopic evaluation. The aim is to implement an evaluation protocol
for the Voice Unit at the ENT Department of the Hospital Clinico de la Universidad de
Chile.

For this purpose a review on the literature of the last 10 years is performed. The
principles and parameters of dynamic and static stroboscopic evaluation are
thoroughly described.

1 Médico del Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
2 Médico Becado del Servicio de Otorrinolaringologia, Hospital Clinico de la Universidad de Chile.
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INTRODUCCION

Estroboscdpico: es el término utilizado para refe-
rirse a un fenémeneo de iluminacién pulsatil 1.

Se aplica al uso de iluminacion intermitente en
un proceso de observacion (Figura 1).

DEFINICION

Estroboscopio: es un instrumento 6ptico que se
utiliza para estudiar las fases de movimiento de las
cuerdas vocales (C.V.), por medio de una luz, la
cual es periédicamente interrumpida o pulsada 1
(Figuras 1y 2).

Principios de la estroboscopia

Los principios de la obtencion de imagenes
estroboscopicas se basan en las caracteristicas
perceptivas del sistema 6ptico humano, las cuales
se sustentan en la Ley de Talbot 1, 2 (Figuras 1y 2).

LEY DE TALBOT

Establece que cuando el ojo humano es estimula-
do con una imagen, ésta tarda 0,2 segundos en
llegar a la retina. Este fenémeno se llama persis-
tencia de la vision.

Debido a esto, el 0jo no puede percibir mas de
5 imagenes distintas por segundo.

Las imagenes secuenciales producidas con un
intervalo mas corto a 0,2 seg. persisten en la
retina y se fusionan con las imagenes siguientes,
produciendo una ilusién Optica de movimieno
aparentel:2:3,

En contraposicion a lo anterior las cuerdas
vocales vibran con una rapidez muy superior al
sistema perceptivo visual humano, alrededor de
100-1000 vibraciones/seg. Por consiguiente el
examinador no puede distinguir los detalles de los
patrones de movimiento de cada ciclo vibratorio.

Esta dificultad perceptiva la resuelve el
estroboscopio al proporcionar una fuente de luz
parpadeante en la exploracion de los patrones de
fonacion. Se emiten destellos de luz ligeramente
diferentes de la frecuencia fundamental (fo) de vibra-
cion de las C.V. (fo: corresponde al primer arménico
del espectro vocal), con un desface de 1 a 2 Hz.

Con la emision de estos destellos de luz
estroboscopica se ilumina so6lo una imagen de
cada ciclo de vibracion. El sistema visual crea una
imagen promediada del patrén de vibracion de las
C.V., de muchos ciclos.

Finalmente se obtiene un efecto visual de
camara lenta y una ilusién éptica de movimiento
aparente.

Modalidades de la estroboscopia

Hay 2 modalidades de estroboscopia:
A- Modalidad dindmica.

B- Modalidad estatica.
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Figura 1. Estroboscopia modalidad dinamica. Los pulsos de
luz se dan con una frecuencia ligeramente distinta a la
frecuencia de vibracién de las C.V. La luz estroboscépica
cae en diferentes puntos de cada ciclo de fonacion. Se crea
una imagen promediada del patron de vibracion de las CV
de muchos ciclos en movimiento.
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Figura 2. Estroboscopia modalidad dindmica. Los pulsos de
luz se dan con una frecuencia ligeramente distinta a la
frecuencia de vibracion de las C.V. La luz estroboscopica
cae en diferentes puntos de cada ciclo de fonacion. Se crea
una imagen promediada del patrén de vibracion de las CV
de muchos ciclos en movimiento.
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Modalidad dinémica: (Figuras 1y 2)

— Los pulsos de luz se dan con una frecuencia
ligeramente distinta a la frecuencia de vibra-
cion de las C.V.

— Laluz estroboscdpica cae en diferentes puntos
de cada ciclo de fonacién.

— Se crea una imagen promediada del patron de
vibracion de las CV de muchos ciclos en
movimiento.

Modalidad estatica: (Figuras 3y 4)

— Emision de destellos a una frecuencia igual a la
frecuencia de vibracién de las CV.

— Cada pulso cae en el mismo punto de cada
ciclo vocal.

— Se crea la impresion de una imagen estatica y
fija.

Histologia de cuerda vocal (Figura 5)

La vibracién y movimiento de la cuerda vocal,
dependera de la integridad de cada uno de sus
componenentes estructurales®.

GENERALIDADES

Es un método diagnostico indispensable en el
20% de los casos, fundamentalmente en las lesio-
nes estructurales minimas laringeas. Su uso clini-
co cada vez se hace méas accesible?.

La exploracion estroboscopica presenta algu-
nas limitaciones, entre las cuales destaca el hecho
que la vibracion de las cuerdas vocales, en algu-
nas ocasiones, es irregular, con ondas
aperiddicas, por lo que se necesita una vibracion
estable de, al menos, 2 segundos de duracion
(idealmente 4) para que se considere una emision
analizable.

La exploracion estroboscoépica puede realizar-
se por via:

— Transnasal: con endoscopio flexible (fibra ép-
tica)
— Transoral: con endoscopio rigido: ya sea con

Optica de 70° 6 de 90.
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Figura 3. Estroboscopia modalidad estatica. Emision de
destellos a una frecuencia igual a la frecuencia de vibracion
de las CV. Cada pulso cae en el mismo punto de cada ciclo
vocal. Se crea la impresion de una imagen estatica y fija.

Figura 4. Estroboscopia modalidad estéatica. Emision de
destellos a una frecuencia igual a la frecuencia de vibracion
de las CV. Cada pulso cae en el mismo punto de cada ciclo
vocal. Se crea la impresion de una imagen estatica y fija.
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Figure 2-1. A frontal section photo (A) and senemate (8) represent an adult human vocal fold through che middle of the
membranous ortion.

Figura 5. Histologia de la cuerda vocal.
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Exploracion transnasal con endoscopio flexible.
(fibra dptica) (Figura 6)

Ventajas:

— Mayor tolerancia.

— Permite evaluar el habla.

— Permite una observacion del aparato vocal
completo.

— Evalia mejor los trastornos de la voz relacio-
nados con uso muscular inadecuado.

Desventajas:

— Es maés invasivo.

Imagen es una sucesion de puntos.

Hay mayor distorsion de la imagen.

La fibra 6ptica es més delicada.

Exploracién transoral con endoscopio rigido.
(Figura 7)

Ventajas

— Logra iméagenes de mayor definicin.

— Imagenes de mejor color.

— Magnificacion de la imagen.

Desventajas

— Intolerancia por el reflejo nauseoso.

— Produce protrusién de la lengua, lo cual inter-
fiere con los movimientos articulatorios de la
cavidad oral.

— Limita la exploracion fonatoria a una vocal
como/el/olil

Equipo basico de estroboscopia (Figura 8)

— Fuente de luz: Ldmparas de Xendn. Luz halégena.
— Nasofibroscopio. (fibra 6ptica flexible)

— Fibra éptica rigida de 70 0 90°.

— Cémara.

— Estroboscopio.

— Pedal del estroboscopio.

— Micréfono cervical (fo).

— Grabadora de video.

— Monitor.

Técnica de exploracion estroboscopica
— Paciente sentado.

— Filmar y evaluar voz.

— Ajustar fo con micréfono cervical.
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Figura 8. Equipo de Estroboscopia. Servicio de ORL Hospi-
tal Clinico. Universidad de Chile.
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Aplicar anestesia tdpica (Spray).

Exploracion transoral frontal o lateral.

Repetir varias veces /e / /i/ala misma fo.
(en este momento se activa la luz
estroboscopica con el pedal)

Evaluar respiracion.

Evaluar carraspera: objetiva la capacidad para
ejercer valvula y remover secreciones.
Anélisis detenido de pardmetros estroboscopi-
cos®.

Técnica de exploracion transoral: puede ser frontal
o lateral.

Frontal

La cabeza del paciente esta muy extendida, por lo
que se desvia la postura laringea normal, influ-
yendo en los patrones de vibracion de las C.V
Lateral

No requiere extender el cuello, por lo que hay
mejor visualizacién de las C.V., no modifican-
do la vibracion de éstas.

Parametros de evaluacion estroboscopios

Estaticos!6-8

— Borde lateral de las CV.

— Vascularizacion.

— Mucosidad.

— Nivel vertical de aproximacion de las CV.

Dinamicos?6-8

— Actividad glotica y supraglética.

— Amplitud.

— Simetria de amplitud.

— Patrén de cierre de la glotis.

— Onda mucosa.

— Fase de cierre.

— Simetria de fase.

— Regularidad / periodicidad.

— Viscosidad / rigidez: es decir la vibracién
de la cuerda vocal.

Parametros estaticos
Borde lateral de la CV

— Formay textura.
— Evaluar si son lisos y rectos.

2.

2.

— Escala de 0-5: de recto a irregular.

— Escala de 0-5: de liso a aspero.

Vascularizacion

— Normal.

— Estasia vascular.

— Microvérices.

— Hemorragia.

— Eritema.

— Evaluar el tipo y la localizacién.

Mucosidad

— Cantidad.

— Localizacion.

— Consistencia:

— Liquida.

— Espesa.

— Espumosa.

Nivel vertical de aproximacion de las CV

— Eslaaltura a la cual se encuentran las CV
durante la fonacion intensa, pudiendo ser
ésta igual o distinta para cada una de ellas.

— Si hay discrepancia en la altura de las CV
durante la aduccién, las caracteristicas de
cierre y vibracién se afectan en distintos
grados.

— Puede explicarse por pardlisis unilateral,
distonia laringea o luxacion de la articula-
cion cricoaritenoidea.

Parametros dinamicos

Actividad glética y supraglética

— Incluye las relaciones generales de las
estructuras laringeas entre si, durante la
fonacion y el reposo.

— Evaluar grado de compresion latero-medial.

— Evaluar grado de compresion
anteroposterior.
Evaluar patrones de cierre de la glotis.

Amplltud (Figuras 9y 10)
Corresponde a la extension del desplaza-
miento lateral de las CV

— La méaxima amplitud se observa en la
fonacién intensa.

— La amplitud reducida puede deberse a
valvulacion glética excesiva o reducida, a
una presion subglética baja, a una rigidez
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Figura 9. Amplitud. Extension del desplazamiento lateral de
la CV.

Figura 10. Amplitud. La amplitud de 4 es mayor que la de 1.

>
N

TN Figura 11. Simetria de amplitud - Simetria de
/ /ﬁ‘"’f\\ fase. Simetria de amplitud - Simetria de fase.

/ “-4-1 N Asimetria de amplitud - Simetria de fase.
S~ L

Aberura antenor

Abartura antonor y postenar

de las cuerdas vocales o0 a un mal apoyo
respiratorio.

Simetria de amplitud (Figura 11)

Es el grado en que la amplitud es igual
para cada CV

Es independiente de la simetria de fase.
La asimetria de amplitud por lo general
indica mayor rigidez: ya sea por cicatriza-
cion, tension, flacidez (por denervacion) o
por la presencia de masas. (tumores).

Figura 12. Patrdn de cierre glético.
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Patron de cierre de la glotis: puede ser de
distinto tipo. (Figura 12)

Completo: Normal

Hiato posterior; uso muscular inadecuado.
(Disfonia musculotensional.)

Hiato anterior: en general indica defecto
estructural.

Hiato en reloj de arena: nddulos vocales.
Abertura irregular: cicatrices, lesiones de
las CV, postquirdrgico.

CV arqueadas: lesién neuroldgica, uso
muscular inadecuado o presbilaringe.
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Figura 14. Simetria de fase. Grado en que los
desplazamientos laterales de las CV constituyen imagenes
en espejo una respecto de la otra, en cada fase del ciclo
vocal. Simetria de fase. Asimetria de fase.

Figura 13. Onda mucosa. Extension a la que llega la onda
que se desplaza sobre el revestimiento mucoso de las

cuerdas vocales. Se observa como una linea que se — Es mayor en una C.V. flaccida y atdnica
desplaza de la superficie medial a lateral de las CV. (imagen en bandera)

— Esta reducida en casos de cicatriz, que

— Cierre incompleto: En toda la longitud de fijan la mucosa a la Iamina propia profunda
los bordes de las CV. En casos de afonias 0 a la capa muscular, y en las lesiones
por conversion psicdgena o parélisis. tumorales.

5. Onda mucosa (Figura 13) — Sedescribe en cuénto porcentaje de laC.V

— Se considera el parametro méas importan- se observa.
te, y se analiza en cada cuerda vocal por 0% de la superficie de la C.V.
separado. 20%

— Corresponde a la extensién a la que llega 40%
la onda que se desplaza sobre el revesti- 60%
miento mucoso de las cuerdas vocales. Se 80%
observa como una luz horizontal 0 una Toda la C.V.
linea, que se desplaza de la superficie 6. Fase de cierre.
medial a lateral de las C.V. Se observa — Corresponde a la proporcién de fase
mejor durante la fonacidn intensa. abierta-fase cerrada, durante el ciclo de

— Se produce por la viscosidad tisular dife- vibracion de la C.V.
rente entre el revestimiento mucoso y el — Varia segln las condiciones de tono e
musculo. intensidad.

TN SN - imetrt tud -
/\/\A ///m\ /N\\ Figura 15. Simetria de amplitud

-/ Jﬁ/y\v« \\{ L\- /L/‘ Simetria de fase.

) t Simetria de amplitud - Asimetria de fase.
Asimetria de amplitud - Asimetria de
fase.
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— La fase cerrada puede disminuir en caso
de: disminucion del tono muscular, aber-
turas gléticas posteriores, paralisis
cordales.

— La duracion de la fase cerrada puede au-
mentar en €asos de:disfonia
musculotensional, valvulacion laringea ex-
cesiva, distonia laringea®.

. Simetria de fase (Figuras 14 y 15)

— Es el grado en que los desplazamientos
laterales de las CV constituyen imagenes
en espejo una respecto de la otra, en cada
fase del ciclo vocal.

— Asimetrias de fase pueden ser provocadas
por alteraciones de: la masa de la CV, el
tono muscular, la postura muscular.

— Es independiente de la simetrfa de amplitud,
pero en realidad es frecuente que coexistan,
es por esto que los juicios perceptivos
independientes son més dificiles.

Regularidad/periodicidad

— Es el grado en que los ciclos de vibracién
de las CV se repiten entre si.
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