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RESUMEN  
Las lesiones de la vía aérea superior pueden ser letales en los pacientes quemados si no 
se diagnostican precozmente, siendo un factor modifica el pronóstico para el cirujano 
plástico y el equipo de salud en el manejo inicial del paciente quemado. Objetivo: Evaluar 
la efectividad de smartphones como herramienta para generación de imagen en 
nasolaringofibroscopias de emergencia en pacientes quemados con sospecha de lesión 
inhalatoria alta. Método: Estudio experimental, comparativo, prospectivo y longitudinal, 
que evalúa aquellos pacientes ingresados a la  emergencia del Hospital Dr. Miguel Pérez 
Carreño en el periodo comprendido entre junio de 2017 a junio de 2018, con sospecha de 
quemadura de vía aérea superior, realizándose nasolaringofibroscopia flexible asistida por 
Smartphone al momento de su ingreso y comparándose dichos hallazgos con 
nasolaringofibroscopia convencional en el diagnóstico de certeza de quemadura de vía 
aérea superior. Resultados: No se detectó diferencia estadísticamente significativa de las 
variables evaluadas entre ambos grupos, con oscilación de los resultados de los 
parámetros evaluados (brillo-iluminación, contraste-bordes, identificación de colores 
básicos, identificación de tonos, calidad del video y suficiencia para diagnóstico o descarte 
de lesión inhalatoria de vía aérea superior). Conclusiones: la nasofibrolaringoscopia 
portátil con el uso de smartphones es una técnica efectiva, rápida, práctica, reproducible y 
costo-efectiva para el diagnóstico de lesión inhalatoria de vía aérea superior. 
PALABRAS CLAVE: quemadura de vía aérea superior, lesión inhalatoria, 
nasolaringoscopia flexible, smartphone. 
 
PORTABLE NASOLARINGOPHYBROSCOPY WITH SMARTPHONE IN THE 
DIAGNOSIS OF UPPER AIRWAY BURN 
SUMMARY 
Upper airway lesions can be lethal in burn patients if they are not diagnosed early, a factor 
modifying the prognosis for the plastic surgeon and the health team in the initial 
management of the burned patient. Objective: to incorporate the use of smartphones as a 
tool for image generation in emergency nasolaryophybroscopies in burn patients with 
suspected high inhalation lesions and to compare them with the images obtained with 
conventional nasolaringophybroscopes. Method: an experimental, comparative, 
descriptive and longitudinal study was carried out in which all burned patients suspected of 
having a high inhalation lesion who attended the plastic surgery emergency at the Hospital 
Dr. Miguel Perez Carreno – Caracas in the period from June 2017 to June 2018. Results: 
there was no statistically significant difference between the two variables, with the results 
of the parameters evaluated (brightness-illumination, contrast-edges, identification of basic 
colors, identification of tones, quality of video and sufficiency for diagnosis or disposal of 
upper airway inhalation injury). Conclusions: portable nasolaryngophybroscopy with the 
use of smartphones is an effective, fast, practical, reproducible and cost-effective 
technique for the diagnosis of upper airway inhalation injury. 
KEY WORDS: upper airway burn, inhalation injury, flexible 
nasolaryngophybroscopy, smartphone. 
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INTRODUCCIÓN 
Planteamiento y delimitación del problema 
Las lesiones de la vía aérea superior pueden ser letales en los pacientes 

quemados si no se reconocen precozmente, siendo un factor generador de 

ansiedad para el cirujano plástico y el equipo de salud en el manejo inicial del 

paciente quemado.(1) 

En algunos centros, la intubación precoz del paciente con sospecha de 

quemadura de vía aérea superior es una práctica de rutina, sin embargo, existen 

otros centros, incluyendo el Hospital Miguel Pérez Carreño, donde se emplea la 

nasolaringofibroscopia en pacientes con quemadura facial con signos y/o síntomas 

de lesión de vía aérea superior para evaluar  la necesidad de intubación. 

La evolución de la tecnología, así como la accesibilidad y disponibilidad, ha 

permitido la incorporación de la telefonía móvil en el campo de la medicina.(2,3) 

Diariamente se celebra el desarrollo de aplicaciones y programas innovadores 

aplicados en el área de la salud, con el objetivo de mejorar la atención sanitaria.(4) 

Se describe que en la actualidad, al menos tres cuartos de la población tiene 

acceso a teléfonos portátiles, siendo 11.265.902 de éstos usuarios, portadores de 

teléfonos inteligentes.(5) La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el uso 

de tecnologías móviles e inalámbricas como respaldo en la práctica de las ciencias 

de la salud con el término de eHealth (o “salud electrónica” por sus siglas en 

inglés).(6) El término “salud móvil” (mobile health) ha emergido como un 

subsegmento de la rama anterior, y fue acuñado para definir la práctica de la 

medicina y salud pública respaldada específicamente en el uso de teléfonos 

móviles e inteligentes, tabletas y PDAs (personal digital assistants). La salud móvil 

actualmente amplía la forma como los médicos adquirimos, transportamos, 

almacenamos, procesamos y compartimos la información para proveer resultados 

significativos, tanto así que las aplicaciones médicas ya son punto de encuentro 

entre muchos especialistas.(7) 

La endoscopia moderna se ha convertido en una herramienta necesaria para 

diagnóstico y tratamiento en muchas especialidades clínicas: cirugía de tórax, 
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gastroenterología, coloproctología y urología por mencionar algunos.(8,9) Debido a 

los avances de la tecnología en endoscopia flexible convencional tales como 

endoscopios más pequeños, pantallas de diodos de emisión de luz (LED) y 

miniaturización de las cámaras, estos procedimientos se han trasladado desde el 

quirófano al consultorio, aunque es indudable que la calidad de los equipos 

tradicionales ha sido mejorada en todos los aspectos, a diferencia de la tecnología 

móvil (computadoras portátiles, tabletas y teléfonos inteligentes), el costo de los 

endoscopios y sus accesorios esenciales (fuente de luz, monitor, cámaras de alta 

definición) va en aumento constante, por consiguiente, colocando estas 

importantes tecnologías fuera del alcance de la mayoría de las instituciones 

hospitalarias, especialmente las que manejan un gran volumen de pacientes.(10) 

Actualmente todos los teléfonos inteligentes disponen de cámaras de alta 

definición. Al alinear esta cámara con una óptica flexible, una imagen nítida es 

captada e incluso, con los mecanismos de autofoco y auto apertura incluidos en la 

cámara, la imagen es reconstruida digitalmente en la pantalla de alta definición del 

dispositivo, permitiendo su visualización primaria o a través de un monitor 

secundario mientras se realiza simultáneamente la grabación. El tamaño de los 

videos producidos puede ser disminuido significativamente al momento y con 

escasos cambios en la calidad de audio/video para poder ser enviado por correo o 

aplicaciones de mensajería instantánea facilitando la documentación y 

teleconsulta, particularmente en situaciones que involucran decisiones basadas en 

hallazgos específicos donde es imprescindible tener información visual para 

brindar un diagnóstico exacto.(11-14) 

De tal manera que para éste trabajo se planteó la siguiente pregunta: ¿Es el 

endoscopio flexible acoplado al Smartphone una herramienta útil para el 

diagnóstico de quemadura de vía aérea superior? 

 

Justificación e importancia 

Las quemaduras inhalatorias se definen como las quemaduras de la vía aérea que 

se producen por la inhalación de gases calientes y productos de combustión. Las 
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lesiones térmicas de la vía aérea se limitan generalmente a las estructuras 

supraglóticas, mientras que la lesión de las vías respiratorias inferiores es de 

naturaleza química. Los pacientes con este tipo de quemaduras corresponden al 

grupo de mayor gravedad, tienen una alta tasa de mortalidad y requieren de un 

manejo intensivo de la vía aérea. En Estados Unidos, entre un 10 y 20% de los 

pacientes admitidos en un centro especializado tienen quemadura de la vía aérea, 

lo que se asocia directamente al tamaño de superficie quemada.(15) La incidencia 

de quemadura de vía aérea puede ir desde el 2% si la superficie corporal 

quemada es inferior a 20%, hasta el 55% si la superficie corporal quemada es de 

un 80% o más.(16) Está demostrado que una quemadura de la vía aérea, duplica la 

tasa de mortalidad de los quemados.(17,18) Existen pocos trabajos que hacen 

referencia a la incidencia de lesión inhalatoria en pacientes quemados, con la 

mayor serie estudiada en el Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo en el período 1998 a 

2007, confirmándose dicho diagnóstico en 20,43% de los pacientes quemados 

ingresados a la institución.(19) Una aproximación latinoamericana de Chile 

establece la mortalidad por quemaduras inhalatorias como muy alta, fluctuando 

entre 40 a 50% en los grupos más jóvenes, hasta cerca del 100% en pacientes 

mayores. Los pacientes de edades extremas constituyen los grupos de mayor 

riesgo de complicaciones y muerte.(20) 

La técnica diagnóstica de elección para la quemadura de vía aérea tanto superior 

(supraglótica) como inferior (infraglótica) es bajo la visualización endoscópica 

(nasolaringobroncoscopia), pudiendo ser realizada con fines tanto diagnósticos 

como terapéuticos.(1) 

La accesibilidad en áreas de emergencia de equipos endoscópicos para la 

evaluación de pacientes quemados con potencial lesión de vía aérea superior es 

limitada en la mayoría de los centros de salud de carácter público, a su vez, falla 

en la disponibilidad de ventiladores mecánicos para el soporte ventilatorio en 

aquellos pacientes con lesión de vía aérea superior, por lo cual, la aproximación 

diagnóstica de la lesión de vía aérea superior al momento del ingreso en los 

pacientes con quemadura facial y sospecha de lesión inhalatoria es un recurso 

invaluable en el manejo integral del paciente quemado. De igual manera, el 
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soporte fotográfico o en video de alta definición, así como el recurso de difundir las 

imágenes obtenidas a especialistas a distancia, permite diagnosticar y documentar 

precozmente la lesión de vía aérea superior y, en consecuencia, el manejo 

adecuado de la vía aérea, descongestionando las áreas de emergencia de 

nuestros hospitales públicos y derivando esto en una mejor atención a nuestros 

pacientes. 

Antecedentes 

El primer reporte de nasofribrolaringoscopia utilizando un fibroscopio fue 

presentado en la 74a Reunión de la Sociedad Americana de Acústica, donde un 

fibroscopio especialmente diseñado mediante el uso de un cable de fibra óptica 

flexible delgado se insertó a través de la nariz con el fin de observar las 

condiciones laríngeas en el curso de las expresiones de habla sin perturbaciones. 

Las condiciones glóticas durante diversas actividades fonatorias y articulatorias 

fueron visualmente inspeccionadas y fotografiadas. El cable óptico flexible tiene un 

diámetro de 5,6mm de punta rígida y de 15 mm de largo. El tamaño de la imagen 

en la película fotográfica es de 5,6 x 5,6mm. La inserción del cable óptico no 

generó molestias a menos que la cavidad nasal del sujeto fuese particularmente 

estrecha. Cuando el instrumento alcanzaba el nivel de la epiglotis, la laringe fue 

fácilmente visible, manteniendo la estabilidad del instrumento. La película de la 

laringe obtenida por este fibroscopio con grabación simultánea de sonido fue 

mostrada en la reunión, con la validación de imágenes en consenso de 

especialistas.(21)  

La técnica de fibroscopia flexible para el estudio en el consultorio de la vía aérea 

superior, incluso en pacientes pediátricos se implementó desde finales de 1960, 

facilitando el diagnóstico de enfermedades de nariz, faringe y laringe.(22)  

Drozdovskii et al (23)  son los primeros en describir la técnica de intubación 

nasotraqueal con fibroscopio en 139 pacientes, revisando las ventajas y 

desventajas de los fibroscopios utilizados, las dificultades y complicaciones 

asociadas con la técnica y sus razones y concluyendo que la intubación 
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endoscópica es un método no traumático eficaz y puede ser realizada en casos 

complejos por un médico experimentado.  

George et al (24) describen en su trabajo el endoscope-i, una base impresa en 3D, 

para adaptar la cámara del smartphone a la óptica de un nasolaringofibroscopio de 

32mm, conectada a la fuente de luz del nasolaringofibroscopio para la 

visualización de tumores supraglóticos, con resultados satisfactorios. 

Sohn et al (25) comprobaron el uso del adaptador Endoskope® para acoplar un 

Smartphone a endoscopios modernos, comparando la imagen obtenida entre una 

torre endoscópica comercial y la imagen obtenida por la cámara de alta definición 

del equipo móvil en los mismos modelos inanimados y posteriormente en 

cistoscopias en modelos porcinos sin obtener diferencias significativas y con un 

monto comparativo de adquisición de equipo de 154$ vs 34,000$. 

Cheng et al (26) desarrollaron por su cuenta una base artesanal para adaptar la 

cámara de un Smartphone de alta definición a una óptica de 3mm para 

nasolaringoscopias, empleando una linterna como fuente de luz, dándole un 

carácter totalmente portátil a la endoscopia dirigida por Smartphone, y 

comparando las imágenes con un nasofibrolaringoscopio convencional. Ambas 

imágenes fueron enviadas vía móvil o web a especialistas certificados, sin 

diferencias estadísticamente significativas en la calidad de las imágenes 

obtenidas, siendo un modelo costo-efectivo y fácilmente reproducible, 

favoreciendo la comunicación entre especialistas por telemedicina, evitando 

retrasos innecesarios en el manejo de la patología del paciente. 

En la Reunión Combinada de Otolaringología de 2015, Chevallier et al (27) 

mediante el uso de una base comercial JedMed®, adaptaron un iPhone 4S a un 

nasolaringoscopio rígido, comparando las imágenes obtenidas con un 

nasolaringoscopio rígido convencional en cadáveres, sin obtener diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos. 

Liu et al (28) compararon 30 videos para diagnósticos de afecciones 

otorrinolaringológicas utilizando un equipo convencional de otoscopia con una 
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adaptación del smartphone como dispositivo de video, sin diferencias 

estadísticamente significativas entre la calidad de imagen entre un video 

endoscópico convencional y el obtenido a través del Smartphone. 

En la reunión anual número 96 de la Sociedad Broncoesofágica Americana fue 

presentado por Liu et al (29) el uso de nasofaringoscopios portátiles utilizando 

smartphones como herramienta para el diagnóstico de afecciones 

nasolaringofaríngeas supraglóticas, pudiendo ser utilizado por residentes para el 

aprendizaje de la técnica y evitar retrasos diagnósticos, recurriendo a la 

telemedicina para la discusión de casos clínicos con especialistas calificados, con 

excelente calidad de imágenes y fácil difusión 

El primer reporte de experiencia nacional que describe el uso de smartphones en 

la realización de procedimientos quirúrgicos diagnósticos y terapéuticos fue 

presentado en la LXXI Jornada de Cirugía General “Dr. Rafael José Alejos” en el 

segmento de “Nuevas tecnologías, innovando en la crisis” por Monsalve et al (30) 

donde, mediante impresión 3D, se realizó una base para acoplar un IPhone a una 

óptica laparoscópica de 5mm, empleando una linterna LED como fuente de luz 

para la realización de laparoscopias diagnósticas, apendicetomías y 

colecistectomías, aminorando los costos en comparación con una torre 

laparoscópica convencional, con una calidad de imagen excelente para la 

realización de dichos procedimientos. 

Los métodos para la visualización y abordaje de la vía aérea pensando en 

aminorar costos sin alterar la efectividad de los mismos, así como la accesibilidad 

y universalidad de los mismos en los tiempos de crisis actual también se han dado 

su lugar en los últimos 5 años, sobre todo en el campo de la anestesiología. 

Trivedi (31) describe el uso de una vaina de Airtraq Avant® (tamaño regular) a la 

cual se le separa la porción del ocular (también se puede quitar la porción de 

plástico cuadrado de la punta distal para evitar el deslumbramiento con la luz LED 

del endoscopio. Luego, mediante el uso de un boroscopio o “endoscopio de 

serpiente”, se introduce la parte de la cámara del boroscopio en la funda de Airtraq 

Avant® en el mismo lado donde reposa su óptica. El boroscopio tiene una salida 
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USB la cual se conecta a un ordenador o PC, el cual le proporciona energía a la 

fuente de luz tipo LED incorporada en el boroscopio, encendiendo a su vez todo el 

conjunto para la obtención de imágenes, permitiendo evaluar la vía aérea 

supraglótica y realizar prácticas de intubación orotraqueal, ofreciendo una imagen 

de calidad apropiada para las mismas. 

Karippacheril et al (32), en un modelo económico con las consideraciones del 

modelo anterior, adaptaron un boroscopio a la pala de un laringoscopio corriente 

utilizando adhesivo para la realización de videolaringoscopias, conectando el 

puerto USB del boroscopio a un Smartphone, emulando los sistemas comerciales 

tipo Airtraq®, con un costo-efectividad significativamente menor. 

A pesar de no existir estudios hasta el momento que validen el uso de tecnologías 

similares en la aproximación de pacientes con quemadura de vía aérea superior, 

es reconocido el valor de la nasolaringofibroscopia como herramienta diagnóstica 

inicial de la lesión inhalatoria.(33) 

Marco teórico 

Definición 

La lesión por inhalación consiste en la injuria aguda de tracto respiratorio causada 

por la inhalación de gases tóxicos, vapores y materiales contenidos en el humo, en 

víctimas de fuegos estructurales.(33,34) 

Fisiopatología de lesiones por inhalación 

Las lesiones por inhalación y la inhalación de humo son términos generales que a 

menudo se usan indistintamente y sufren de una falta de clasificación uniforme; los 

procesos patológicos que abarcan también varían según la región del sistema 

respiratorio superior e inferior. La lesión puede ser causada por un efecto directo 

en la energía térmica en el tracto respiratorio, la toxicidad sistémica por las 

reacciones de reducción en la concentración de oxígeno atmosférico, junto con 

aumentos en las concentraciones inhaladas de compuestos tales como monóxido 
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de carbono y de cianuro de hidrógeno, daño traqueobronquial por humo inhalado y 

lesión del parénquima pulmonar. Además, la disfunción pulmonar puede ocurrir 

independientemente de un efecto de inhalación directa en virtud de una respuesta 

inflamatoria sistémica a las quemaduras cutáneas. (35) La lesión por inhalación es 

el principal determinante de la mortalidad en lesiones relacionadas con el fuego. 

Las muertes en el incendio del MGM Grand Hotel en Las Vegas en 1980 se 

atribuyeron a la inhalación de humo. (35) La adición de un componente inhalatorio a 

la lesión por quemadura cutánea duplica la tasa de mortalidad comparada con el 

mismo grado de quemadura cutánea sola. (36,37) 

Lesión en las vías respiratorias superiores 

La lesión directa por transferencia de energía térmica suele estar limitada a las 

vías respiratorias supraglóticas. El aire tiene una capacidad calorífica específica 

muy baja y las vías aéreas superiores son intercambiadores de calor eficientes; 

por lo tanto, la mayor parte de la energía térmica se disipa antes de la glotis. Los 

pacientes conscientes presentan laringoespasmo reflejo, cerrando sus cuerdas 

vocales y previniendo la diseminación de cualquier energía térmica residual. En 

consecuencia, la lesión traqueobronquial directa por debajo de la glotis es rara y 

está presente en el 5% de los pacientes hospitalizados con quemaduras en la piel, 

de los cuales más de la mitad están asociados con lesiones cutáneas graves 

(quemaduras del 50% de superficie corporal total).)38-40) Esto es cierto para las 

lesiones por aire caliente, como ocurriría después de la detonación de un arma de 

explosión mejorada, pero no es cierto para las lesiones por vapor. El vapor tiene 

una capacidad calorífica específica 4.000 veces mayor a la del aire y los 

mecanismos de intercambio de calor orofaringeo son incapaces de disipar 

completamente su energía térmica; el vapor sobrecalentado atravesará la glotis y 

continuará causando daño térmico directo al árbol traqueobronquial hacia las vías 

aéreas inferiores. El paso de aire seco y caliente por encima de una temperatura 

umbral de aproximadamente 150 grados centígrados provoca ulceración 

superficial de la mucosa en el árbol traqueobronquial más proximal, con una 

correspondiente producción de edema que puede aumentar durante las 12 a 24 
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horas posteriores a la lesión, los casos pueden progresar a incipientes 

obstrucciones de las vías respiratorias en las 6 horas subsecuentes.(41-44) la 

reanimación agresiva de fluidos con grandes volúmenes de cristaloides exacerba 

la tasa de formación de edema, presumiblemente debido a la respuesta 

inflamatoria local que incrementa la permeabilidad capilar y, por la resucitación 

excesiva, se produce un incremento en la presión hidrostática capilar. El edema 

progresivo de la vía aérea superior explica muchos de los signos y síntomas, 

como el estridor y la disnea, utilizados como marcadores indirectos para el 

diagnóstico presuntivo de lesión por inhalación.(45) 

Los efectos tóxicos de la inhalación de humo son principalmente un efecto de las 

vías respiratorias más bajas, pero las vías respiratorias superiores no se salvan 

por completo. El humo consiste en los productos aerotransportados, gaseosos o 

en partículas, de materia que se descompone térmicamente. La materia 

particulada producida por la combustión sirve como un portador de gases tóxicos 

en el árbol traqueobronquial y el grado de lesión depende tanto del tamaño de las 

partículas (que determina cuán lejos por la vía aérea viajará), como de la 

solubilidad del producto químico transportado. Las toxinas más solubles (dióxido 

de azufre, amoníaco, aldehídos y cloruro de hidrógeno) se disuelven más 

próximamente, dando lugar a síntomas tempranos en cuestión de minutos de 

exposición. Los agentes menos solubles como el dióxido de nitrógeno y el fosgeno 

se transportan por el árbol bronquial para causar lesión distal. Independientemente 

del sitio de deposición, estos gases tóxicos causan efectos similares con el 

desprendimiento de las células epiteliales ciliadas y la exposición de la membrana 

basal. La exposición da lugar a la acumulación local de los elementos celulares de 

la respuesta inmune, en particular a los neutrófilos y los macrófagos activados, y a 

la propagación de una respuesta inflamatoria. Estos eventos son coordinados por 

la compleja interacción de los mediadores humorales que aumentan la 

permeabilidad vascular para permitir la formación de terceros espacios, por lo que 

dicho líquido se manifiesta como edema.(36,46-49) 
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Lesiones de la vía aérea inferior y del parénquima pulmonar 

Salvo la inhalación de vapor sobrecalentado, las lesiones térmicas directas a las 

vías respiratorias inferiores son extremadamente raras. La lesión de las vías 

respiratorias inferiores es atribuible predominantemente a la naturaleza citotóxica 

del humo inhalado con agentes relativamente insolubles tales como acroleína, 

anhídridos, dióxido de nitrógeno y fosgeno que se depositan en las vías 

respiratorias inferiores y el parénquima, causando síntomas de inicio retardado de 

una traqueobronquitis química. La respuesta inflamatoria es idéntica a la 

encontrada más proximalmente y las vías aéreas más pequeñas, ya reducidas por 

edema, se llenan con una acumulación de exudados proteináceos ricos en células 

que forman moldes. La obstrucción de las vías respiratorias distales se produce 

por falla en el aclaramiento mucociliar, por lo que las secreciones se acumulan, lo 

que resulta en desajustes de ventilación/perfusión, hipoxia y una predisposición a 

la infección neumónica.(50,51) 

Diagnóstico de lesión inhalatoria 

Evaluación clínica 

La lesión por inhalación es un diagnóstico de presunción en las etapas iniciales 

después de la quemadura, siendo el diagnóstico sugerido por una variedad de 

signos y síntomas y el ambiente donde ocurrieron las quemaduras. No existen 

directrices nacionales so internacionales detallando cuándo un paciente debe ser 

intubado después de una supuesta lesión por inhalación, pero en general se 

recomienda que los pacientes con sospecha de haber sufrido una lesión por 

inhalación deben someterse a una evaluación temprana de la vía aérea. Aunque 

las apariciones tempranas pueden ser de poca importancia, la situación se debe 

reevaluar regularmente y la intubación emprendida cuando hay cualquier duda 

sobre la permeabilidad futura de la vía aérea. Se ha descrito una jerarquía de 

apariciones que representan una lesión cada vez más severa de las vías 

respiratorias y la acción necesaria en consecuencia. Aparte de estos indicadores 
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clínicos y paraclínicos de la necesidad de intubación, se requiere una vía aérea 

segura y por lo tanto intubada antes del transporte de éstos pacientes.(45) 

Evaluación de la vía aérea superior 

Inspección directa 

Esto puede realizarse mediante laringoscopia rígida, nasolaringoscopia o 

broncoscopia. La laringoscopia se puede realizar con un laringoscopio rígido 

estándar para la evaluación o como un preludio a la intubación, pero el paciente 

consciente sólo es probable que tolere la inspección de la cavidad oral. La 

visualización de las cuerdas vocales en un paciente no predispuesto es 

improbable. La nasolaringofibroscopia flexible o la broncoscopia se pueden 

realizar después de la anestesia tópica con lidocaína con el endoscopio 

introducido por vía oral o nasal. La broncoscopia permite la visualización directa 

de la lesión térmica de la glotis y los tejidos circundantes y la evaluación de la 

movilidad de las cuerdas vocales. Las vías aéreas más grandes del árbol 

traqueobronquial pueden ser examinadas y los marcadores de lesión por 

inhalación tales como escombros carbonosos, eritema y ulceración de la mucosa, 

secreciones hemorrágicas y ausencia de reflejo tusígeno pueden identificarse 

fácilmente.(43,46) también pueden usarse terapéuticamente para tratar las vías 

respiratorias. Desgraciadamente, la broncoscopia en los estadios agudos de la 

sospecha por lesión inhalatoria puede precipitar el cierre completo de las vías 

respiratorias y, si se realiza, sólo debe ser realizada por un broncoscopista 

experimentado con instalaciones para la intubación de emergencia y la creación 

de una vía respiratoria quirúrgica. Muchos de los estudios que han investigado la 

utilidad de la broncoscopia en el diagnóstico de la lesión por inhalación lo han 

hecho después de la intubación del paciente y se han concentrado en las 

apariencias de los tejidos subglóticos.(43,52,53) La broncoscopia tiene una precisión 

diagnóstica del 86% para el diagnóstico de lesiones por inhalación, con algunos 

casos falsos negativos atribuidos a la sub-resucitación hídrica, ocasionando 

ausencia de mucosa hiperémica al examinar.(51,54) Esta opinión ha sido 

cuestionada por algunos autores (43), quienes también encontraron que las 
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apariciones broncoscópicas eran útiles para predecir el desarrollo del síndrome de 

distrés respiratorio del adulto. La adición del cepillado traqueobronquial ha 

demostrado proporcionar un método fiable de evaluación de la gravedad de la 

lesión por inhalación, mientras que tal vez proporciona una predicción del 

resultado respiratorio.(55) la nasolaringoscopia, a diferencia de la broncoscopia, no 

atraviesa la glotis, y teóricamente tiene riesgo reducido al cierre de las vías 

respiratorias. Se ha realizado con seguridad antes de la intubación y se ha 

utilizado como predictor de la necesidad de protección de las vías respiratorias en 

estos estudios.(48,56) 

Radiografía 

La utilidad de la radiografía de tórax simple en el diagnóstico de lesiones por 

inhalación en la vía respiratoria superior es discutible. Muchos estudios (57-60) han 

encontrado que esta modalidad es de poco uso en las primeras etapas de la 

lesión, con tasas de radiografías positivas de tórax tan bajas como el 8% según se 

informó. Sin embargo, Teixedor et al (61) sugirieron que las anomalías radiográficas 

eran más frecuentes que lo reportado en la literatura. Lee y O´Connell (62) 

informaron anormalidades en 33 (73%) de las 45 radiografías de tórax tomadas 

dentro de 1 hora de admisión a una unidad de quemados. El espesamiento de la 

pared bronquial fue la anomalía más común, pero 13 de estos pacientes también 

presentaron edema subglótico evidente en sus imágenes y los autores sugieren 

que este hallazgo puede correlacionarse con un mayor riesgo de cierre de la vía 

aérea y dificultad en la intubación. Sin embargo, en una radiografía de tórax a la 

llegada durante la evaluación inicial es una investigación sencilla y de fácil 

realización que sirve de base para una comparación posterior y también puede 

revelar otra información útil como la patología pulmonar coexistente. Se ha 

demostrado que la tomografía computarizada es altamente sensible para la 

detección de atelectasias después de la inhalación de humo en animales de 

experimentación, y demostró una precisión diagnostica del 73% en un pequeño 

estudio piloto; esto era mejor que la radiografía simple de tórax, pero no mejor que 

otras modalidades.(37,63) 
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Espirometría 

Se ha demostrado que las pruebas espirométricas simples proporcionan 

información útil sobre la presencia de lesiones en las vías respiratorias. Las 

lesiones por inhalación reducen tanto el VEF1 como la CVF en el período 

postquemadura temprano, pero estas reducciones son síncronas, por lo tanto, las 

relaciones VEF1-CVF no varían significativamente en sujetos no quemados.(64) 

Estos cambios suelen aparecer antes de cualquier anomalía radiográfica evidente, 

y se correlacionan bien con la presencia de lesiones en las vías aéreas inferiores y 

del parénquima; la espirometría normal es esencialmente incompatible con el 

diagnóstico de lesión del tracto respiratorio inferior. Si se construyen las curvas 

flujo-volumen a partir de los datos espirométricos, se obtiene información sobre el 

estado de las vías respiratorias superiores.(65,66) Haponik et al (56) compararon las 

curvas flujo-volumen obtenidas en 42 pacientes con quemaduras con los hallazgos 

en la nasolaringoscopia, realizándose ambas investigaciones independientemente, 

en las 24 horas siguientes de la lesión en la mayoría de los casos, las anomalías 

espirométricas específicas se correlacionaron bien con los hallazgos anatómicos 

en la endoscopia. La disminución de las tasas flujo pico y medio inspiratorio y las 

curvas consistentes con la obstrucción de las vías respiratorias extratorácicas 

(aplanamiento de la curva inspiratoria y una relación entre el flujo espiratorio y el 

flujo inspiratorio al 50% de la capacidad vital 1.0) se asociaron significativamente 

con las lesiones de las vías respiratorias superiores. Un estudio de seguimiento (46) 

realizado por los mismos autores demostró que las reacciones de las tasas de 

flujo inspiratorio y espiratorio a lo largo del tiempo, las secuencias de curvas flujo-

volumen, predijeron la necesidad de intubación. Ningún paciente con un patrón de 

flujo estable o en mejoría necesitó intubación, a pesar de empeorar aspectos 

anatómicos en algunos casos. Los cambios en los parámetros fisiológicos 

parámetros fisiológicos parecieron anticipar los cambios anatómicos. 
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Tratamiento 

Basándose en los síntomas clínicos y las observaciones nasolaringoscópicas de 

los pacientes con lesiones por inhalación que presentaron quemadura de vía 

aérea superior, las quemaduras se clasifican en tres tipos:(66,67) 

1. Tipo I (leve): pacientes con malestar nasal y laríngeo leve o faringitis. Las 

observaciones nasolaringoscópicas mostraron eritema nasal, congestión 

laríngea e hiperemia en las 12 horas posteriores a la quemadura. Edema 

leve y eritema con pequeñas ampollas que se distribuyen ocasionalmente 

en la mucosa. La función de la laringe sigue siendo buena. 

2. Tipo II (moderado): los pacientes mostraron malestar durante la deglución y 

se observó tos. Las observaciones nasolaringoscópicas sugieren mayor 

afectación nasal (eritema, edema), mucosa laríngea con congestión difusa, 

hemorragias punteadas, edema y formación de ampollas. El color de la 

mucosa estaba entre rosa y blanco, con ampollas de diferentes tamaños. 

También se observó edema en los tejidos laríngeos submucosos. El 

movimiento laríngeo estaba restringido. 

3. Tipo III (grave): los pacientes mostraron asfixia, ronquera, tos intensa, 

salivación, taquipnea, estridor y dificultad para respirar en decúbito. Las 

observaciones nasolaringoscópicas muestran mucosa laríngea pálida o 

amarilla-blanca con edema. Se observó una mayor secreción y 

ennegrecimiento de la mucosa. El edema en los tejidos de la mucosa y 

submucosa se desarrolló rápidamente con el tiempo, con ampollas 

ocasionales y secreción o formación extensa de una capa de 

pseudomembrana. Los tejidos laríngeos estaban rígidos, con signos 

anatómicos poco claros. La glotis estaba severamente edematizada. 
Tratamiento de pacientes con quemadura de vía aérea superior 

1. Tipo I (leve): el tratamiento es dirigido a proteger la mucosa laríngea y 

aliviar los síntomas clínicos nasales y laríngeos para promover la 

recuperación de quemaduras laríngeas. Se administraron sedantes, 
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salbutamol, corticoesteroides inhalados para prevenir el laringoespasmo y 

la inflamación si es necesario. 

2. Tipo II (moderado): los objetivos terapéuticos del tratamiento tipo 

edematoso incluyen la prevención de la obstrucción laríngea, el 

aplazamiento del desarrollo de la lesión laríngea y la promoción de la 

recuperación y curación de la lesión laríngea. Estos métodos están 

destinados a proteger la mucosa laríngea, aliviar la congestión, la 

exudación y el edema, y reducir el desarrollo de ampollas y la incidencia de 

obstrucción laríngea. Se realizó una observación fibrolaringoscópica para 

monitorizar al paciente. Una vez que la obstrucción laríngea era inevitable, 

se procede a la intubación del paciente. 

3. Tipo III (grave): la intubación naso- u orotraqueal o traqueotomía, según el 

caso, se realiza inmediatamente una vez diagnosticada para evitar la 

muerte por asfixia por obstrucción laríngea. Otros tratamientos, incluyendo 

la inhalación de aerosol, también deben administrarse para prevenir o 

reducir la ocurrencia de lesiones y complicaciones comórbidas.(66,67) 

 

Objetivo general 
- Evaluar la efectividad de smartphones como herramienta para la generación de 

imágenes en nasolaringofibroscopias de emergencia en pacientes quemados con 

sospecha de lesión inhalatoria alta 

Objetivos específicos 
• Comparar la resolución de imagen obtenida por smartphone versus endoscopia 

convencional  

• Contrastar la iluminación/brillo de imagen obtenida por smartphone versus 

endoscopia convencional  

• Mostrar la calidad de colores de imagen obtenida por smartphone versus 

endoscopia convencional  

* Estimar la satisfacción general del ORL – cirujano de tórax con imágenes 

obtenidas por smartphone vs endoscopia convencional 
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• Establecer la posibilidad de diagnóstico de quemadura de vía aérea superior con 

las imágenes obtenidas a través de smartphones comparadas con endoscopia 

convencional  

 
Aspectos éticos 
Los pacientes incluidos en éste estudio son pacientes quemados que acudieron a 

la emergencia del Hospital Dr. Miguel Pérez Carreño – Caracas, a quienes, previo 

interrogatorio y examen físico exhaustivo se realiza diagnóstico de sospecha de 

lesión inhalatoria, previo consentimiento informado, se procede a la realización en 

el área de emergencia de nasolaringofibroscopia asistida por smartphones, 

reportando los datos obtenidos en el instrumento de recolección creado para este 

fin. 

Los datos recolectados en este trabajo fueron confidenciales y utilizados solo para 

el fin de esta investigación. 
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MÉTODOS  

Tipo de Estudio  

Estudio experimental, comparativo, descriptivo y longitudinal  

Población y muestra 

Representada por todos los pacientes quemados con sospecha de lesión 

inhalatoria alta que acudieron a la emergencia de cirugía plástica del Hospital Dr. 

Miguel Pérez Carreño – Caracas, en el período comprendido entre junio de 2017 a 

junio de 2018. La muestra fue de 24 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión. 

Criterios de Inclusión 

- Pacientes mayores de 18 años  

- Que apruebe el procedimiento y firme el consentimiento informado 

- En caso de no poder decidir, que tenga un representante que apruebe el 

procedimiento y firme el consentimiento informado 

Criterios de Exclusión 

- Pacientes embarazadas  

- Pacientes con patologías nasales o laríngeas conocidas por el paciente 

- Pacientes con sospecha de lesión inhalatoria alta que hayan sido intubados 
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previa realización de nasolaringofibroscopia 

Variable Independiente 

- Dispositivo usado para la nasolaringofibroscopia: teléfono inteligente versus 

endoscopio convencional 

Procedimiento: 

A fin de un mejor entendimiento, se describe el procedimiento de 

nasolaringofibroscopia asistida por teléfono inteligente: 

El paciente quemado acude a la emergencia de cirugía plástica del Hospital Dr. 

Miguel Pérez Carreño - Caracas, donde es evaluado por el residente de guardia 

de cirugía plástica, quien tras un interrogatorio y examen físico exhaustivo realiza 

el diagnóstico de sospecha de lesión inhalatoria, por lo que traslada al paciente al 

área de trauma shock de emergencia para una monitorización adecuada del 

mismo. Con la cabecera de la cama del paciente en 90º y previa antisepsia del 

endoscopio flexible Android-USB con Gerdex® durante 20 minutos, se procede a 

colocar lidocaína en spray al 10% a través de las fosas nasales del paciente, con 

introducción del segmento óptico del endoscopio a través de las fosas nasales, el 

cual está provisto de un lente de 5.5mm de diámetro y 6 luces LED en sus bordes, 

con brillo ajustable y resolución de 1280x960, el cual permite la evaluación de la 

rinofaringe, faringolaringe, coanas y glotis, registrando a través del extremo USB 

del endoscopio conectado al teléfono inteligente, a través de video y fotografías 

con la aplicación ‘CameraFi’ descargada a través del teléfono inteligente HTC One 
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M8®, con pantalla Full HD de 1080p de resolución (ver figura 1). En un segundo 

tiempo, se realiza nasolaringofibroscopia a través de fibroscopio flexible de 8mm 

Karl-Storz®, conectado a cámara Karl-Storz® de más de 450 líneas de resolución 

horizontal, fuente de luz de xenón Karl- Storz® de 300W, fibra óptica Karl-Storz®, 

acoplados a un monitor Olympus® 2D de 1280x960 de resolución, comparando 

ambos resultados para la evaluación correspondiente. 

Para los propósitos de este estudio elegimos medidas subjetivas de diferentes 

aspectos para establecer un nivel de satisfacción general con la imagen mostrada, 

considerando que algunos aspectos tales como la orientación, identificación de 

estructuras anatómicas y satisfacción sobre la calidad de la imagen y posibilidad 

de diagnóstico de lesión de vía aérea superior durante éste procedimiento sólo 

pueden ser interpretados por el cirujano de tórax. La herramienta utilizada para la 

obtención de datos fue la encuesta de calificación de categoría absoluta (CCA), la 

cual es un método de prueba que ha demostrado ser un sistema reproducible para 

la evaluación de la calidad de videos y consiste en presentar ambos videos en una 

sola sesión y calificar múltiples variables independientemente por medio de una 

escala de 5 grados. La encuesta considera 5 categorías valoradas del 1 al 5 como 

se indica a continuación(16-18): 

Del video que acaba de observar evalúe en una escala del 1 (pobre) al 5 

(excelente) los siguientes ítems: 

1. ¿Cómo considera la iluminación y el brillo de la imagen?  

2. ¿Cómo considera la definición del contraste y los bordes de las imágenes?  
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3. ¿Usted identificó los colores básicos en la imagen (amarillo, azul, rojo, verde, 

morado)?  

4. ¿Usted identificó los diferentes tonos de los colores básicos?  

5. ¿En general considera que la calidad de todo el video fue?  

6. ¿Considera usted que las imágenes que evidenció fueron suficientes o 

insuficientes para  el diagnóstico de lesión de vía aérea superior?  

Tratamiento estadístico propuesto 

Se calculó las frecuencias y porcentajes de las variables; el calculó de diferencias 

entre grupos se basó en la prueba exacta de Fisher (para tablas 2 x 2) y para la 

prueba chi-cuadrado de Pearson (para tablas 2 x k). Se consideró un valor 

estadísticamente significativo si p < 0,05. Los datos fueron analizados con SPSS 

24 
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RESULTADOS 

No se detectó diferencia estadísticamente significativa de las variables evaluadas 

entre ambos grupos, con oscilación de los resultados de los parámetros evaluados 

(brillo-iluminación, contraste-bordes, identificación de colores básicos, 

identificación de tonos, calidad del video y suficiencia para diagnóstico o descarte 

de lesión inhalatoria de vía aérea superior) entre bueno y excelente para el grupo 

de nasolaringofibroscopia con teléfono inteligente al compararla con el equipo 

convencional de la casa comercial Karl-Storz® (ver tablas anexas). 
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DISCUSIÓN 

Los objetivos de nuestro estudio consistían en incorporar el teléfono inteligente 

como dispositivo de video para realizar nasolaringofibroscopias y compararlo con 

un endoscopio para comprobar la factibilidad de uso en procedimientos futuros 

determinando la calidad de imagen comparativamente. De los 6 ítems evaluados 

se comprobó que no hubo diferencia significativa en ninguno de los grupos 

evaluados, lo que nos permite suponer que dicha adaptación puede fácilmente 

utilizarse en procedimientos in vivo. Resultados similares obtuvieron Liu et al 
(28) 

cuando compararon 30 videos para diagnósticos de afecciones 

otorrinolaringológicas utilizando un equipo convencional de otoscopia con una 

adaptación del teléfono inteligente como dispositivo de video. Sohn et al 
(25) 

comprobaron el uso del adaptador Endoskope® comparando en los mismos 

modelos inanimados y posteriormente en citoscopias en modelos porcinos sin 

obtener diferencias significativas y con un monto comparativo de adquisición de 

equipo de 154$ versus 34,000$, en comparación con los costos de los equipos 

utilizados (170$). Con el avance significativo y a gran velocidad de los dispositivos 

de video de los teléfonos inteligentes el potencial para la realización de estudios 

endoscópicos portátiles es cada vez mayor. Queda demostrado que la calidad de 

imagen es similar y el costo inferior, de igual manera, altamente reproducibles por 

la alta disponibilidad de teléfonos inteligentes a nivel mundial, requiriendo solo del 

uso del endoscopio flexible con puerto USB con un costo aproximado de 20$) para 

la documentación de los estudios endoscópicos. 
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Actualmente en Venezuela producto de la crisis económica y de salud, el número 

de procedimientos endoscópicos ha disminuido considerablemente. En parte esta 

situación es debida al uso masivo que se le da a los equipos endoscópicos e 

instrumental endoscópico incluso hasta más allá de su vida útil, y la dificultad 

actual de reemplazarlos debido al incremento desproporcionado en los costos de 

reposición, dejando a la mayoría de los servicios que se sirven de estudios 

endoscópicos, despojados de las herramientas necesarias para realizar este 

abordaje, limitando la calidad de atención brindada, incrementando los gastos 

médicos y quizás lo más importante perjudicando a todos los pacientes que dejan 

de recibir los beneficios de esta técnica. 
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CONCLUSIONES 

Las imágenes obtenidas a través de teléfonos inteligentes son suficientes para la 

visualización de la mayoría de las estructuras de la vía aérea superior, permitiendo 

un diagnóstico adecuado de patologías en la mayoría de los casos. 

La tecnología de nasolaringofibroscopia utilizando teléfonos inteligentes para la 

generación de imágenes, permite el diagnóstico de lesión inhalatoria alta en 

pacientes quemados en ausencia de endoscopias convencionales. La rapidez en 

la realización del estudio, evitando la estancia innecesaria del paciente en el área 

de trauma shock mientras espera la realización de nasolaringofibroscopia 

convencional, generando gastos directos e indirectos para el centro de salud y 

familiares del paciente. 

El costo de los equipos de nasolaringofiboscopia, tanto para la realización del 

estudio como para la obtención y almacenamiento de imágenes oscilan entre los 

$3.500 y los 34.000$, sin embargo, al realizarse adaptando un endoscopio portátil 

y un teléfono inteligente, los costos se reducen hasta un 80 a 90% de dicho monto. 

Es un método fácilmente reproducible, pudiendo ser realizado inclusive por 

residentes de cirugía plástica en formación. De igual manera, la practicidad en la 

realización del estudio, sólo requiriendo de un endoscopio portátil y de un teléfono 

inteligente, disponible éste último en al menos 3⁄4 de la población general, 

permitiendo inclusive, el apoyo con teleconsultas posterior a la obtención de 

imágenes y, de tal manera, el diagnóstico precoz de lesión de vía aérea superior, 

permitiendo optimizar el manejo del paciente. 
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ANEXOS 

 

FIGURA 1. ESQUEMA DE NASOLARINGOFIBROSCOPIO PORTÁTIL 

ASISTIDO POR SMARTPHONE 
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Tabla 1. Relación de iluminación – brillo entre smartphone versus 
endoscopio Karl- Storz® 

 
Smartphone Karl-Storz® 

Variable n % n % 

Iluminación – brillo 
    

     Pobre 0 0,0 0 0,0 

     Deficiente 0 0,0 0 0,0 

     Regular 0 0,0 0 0,0 

     Bueno 24 100,0 21 87,5 

     Excelente 0 0,0 3 12,5 

p = 1,000     

 

Tabla 2. Relación de contraste entre Smartphone versus endoscopio Karl-
Storz® 

 
Smartphone Karl-Storz® 

Variable n % n % 

Contraste     

     Pobre 0 0,0 0 0,0 

     Deficiente 0 0,0 0 0,0 

     Regular 0 0,0 0 0,0 

     Bueno 12 50,0 0 0,0 

     Excelente 12 50,0 24 100,0 

p = 0,077     
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Tabla 3. Relación de colores básicos entre Smartphone versus endoscopio 
Karl-Storz® 

 Smartphone Karl-Storz® 

Variable n % n % 

Colores básicos     

     Pobre 0 0,0 0 0,0 

     Deficiente 0 0,0 0 0,0 

     Regular 0 0,0 0 0,0 

     Buena 18 75,0 9 37,5 

     Excelente 6 25,0 15 62,5 

p = 0,315     

Tabla 4. Relación de tonos básicos entre Smartphone versus endoscopio 
Karl-Storz® 

 Smartphone Karl-Storz® 

Variable n % n % 

Tonos básicos     

     Pobre 0 0,0 0 0,0 

     Deficiente 0 0,0 0 0,0 

     Regular 0 0,0 0 0,0 

     Bueno 24 100,0 21 87,5 

     Excelente 0 0,0 3 12,5 

p = 1,000     
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Tabla 5. Relación de calidad de video entre Smartphone versus endoscopio 
Karl-Storz® 

 Smartphone Karl-Storz® 

Variable n % n % 

Calidad del video     

     Pobre 0 0,0 0 0,0 

     Deficiente 0 0,0 0 0,0 

     Regular 0 0,0 0 0,0 

     Bueno 0 0,0 3 12,5 

     Excelente 24 100,0 21 87,5 

p = 1,000     

 

Tabla 6. Relación de diagnóstico de lesión de vía aérea superior (VAS) entre 
Smartphone versus endoscopio Karl-Storz® 

 Smartphone Karl-Storz® 

Variable n % n % 

Lesión de VAS     

Suficiente 24 100,0 24 100,0 

Insuficiente 0 0,0 0 0,0 

p = 1,000 

 

 

 


