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RESUMEN

Las lesiones de la via aérea superior pueden ser letales en los pacientes quemados si no
se diagnostican precozmente, siendo un factor modifica el prondstico para el cirujano
plastico y el equipo de salud en el manejo inicial del paciente quemado. Objetivo: Evaluar
la efectividad de smartphones como herramienta para generacién de imagen en
nasolaringofibroscopias de emergencia en pacientes quemados con sospecha de lesion
inhalatoria alta. Método: Estudio experimental, comparativo, prospectivo y longitudinal,
que evalua aquellos pacientes ingresados a la emergencia del Hospital Dr. Miguel Pérez
Carrefio en el periodo comprendido entre junio de 2017 a junio de 2018, con sospecha de
quemadura de via aérea superior, realizandose nasolaringofibroscopia flexible asistida por
Smartphone al momento de su ingreso y comparandose dichos hallazgos con
nasolaringofibroscopia convencional en el diagnéstico de certeza de quemadura de via
aérea superior. Resultados: No se detect6 diferencia estadisticamente significativa de las
variables evaluadas entre ambos grupos, con oscilacion de los resultados de los
parametros evaluados (brillo-iluminacion, contraste-bordes, identificacion de colores
basicos, identificacion de tonos, calidad del video y suficiencia para diagnéstico o descarte
de lesion inhalatoria de via aérea superior). Conclusiones: la nasofibrolaringoscopia
portatil con el uso de smartphones es una técnica efectiva, rapida, practica, reproducible y
costo-efectiva para el diagndstico de lesién inhalatoria de via aérea superior.

PALABRAS CLAVE: quemadura de via aérea superior, lesiéon 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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INTRODUCCION

Planteamiento y delimitaciéon del problema

Las lesiones de la via aérea superior pueden ser letales en los pacientes
quemados si no se reconocen precozmente, siendo un factor generador de
ansiedad para el cirujano plastico y el equipo de salud en el manejo inicial del
paciente quemado.!”

En algunos centros, la intubacion precoz del paciente con sospecha de
quemadura de via aérea superior es una practica de rutina, sin embargo, existen
otros centros, incluyendo el Hospital Miguel Pérez Carrefio, donde se emplea la
nasolaringofibroscopia en pacientes con quemadura facial con signos y/o sintomas
de lesion de via aérea superior para evaluar la necesidad de intubacion.

La evolucion de la tecnologia, asi como la accesibilidad y disponibilidad, ha
permitido la incorporacion de la telefonia mévil en el campo de la medicina.®®
Diariamente se celebra el desarrollo de aplicaciones y programas innovadores
aplicados en el area de la salud, con el objetivo de mejorar la atencion sanitaria.
Se describe que en la actualidad, al menos tres cuartos de la poblacion tiene
acceso a teléfonos portatiles, siendo 11.265.902 de éstos usuarios, portadores de
teléfonos inteligentes.® La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el uso
de tecnologias moviles e inalambricas como respaldo en la practica de las ciencias
de la salud con el término de eHealth (o “salud electronica” por sus siglas en
inglés).®) El término “salud movil> (mobile health) ha emergido como un
subsegmento de la rama anterior, y fue acufado para definir la practica de la
medicina y salud publica respaldada especificamente en el uso de teléfonos
moviles e inteligentes, tabletas y PDAs (personal digital assistants). La salud movil
actualmente amplia la forma como los médicos adquirimos, transportamos,
almacenamos, procesamos y compartimos la informacién para proveer resultados
significativos, tanto asi que las aplicaciones médicas ya son punto de encuentro
entre muchos especialistas.!”

La endoscopia moderna se ha convertido en una herramienta necesaria para

diagnostico y tratamiento en muchas especialidades clinicas: cirugia de torax,
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gastroenterologia, coloproctologia y urologia por mencionar algunos.®® Debido a
los avances de la tecnologia en endoscopia flexible convencional tales como
endoscopios mas pequefios, pantallas de diodos de emision de luz (LED) y
miniaturizacién de las camaras, estos procedimientos se han trasladado desde el
quiréfano al consultorio, aunque es indudable que la calidad de los equipos
tradicionales ha sido mejorada en todos los aspectos, a diferencia de la tecnologia
movil (computadoras portatiles, tabletas y teléfonos inteligentes), el costo de los
endoscopios y sus accesorios esenciales (fuente de luz, monitor, camaras de alta
definicion) va en aumento constante, por consiguiente, colocando estas
importantes tecnologias fuera del alcance de la mayoria de las instituciones

hospitalarias, especialmente las que manejan un gran volumen de pacientes.'?

Actualmente todos los teléfonos inteligentes disponen de camaras de alta
definicion. Al alinear esta camara con una Optica flexible, una imagen nitida es
captada e incluso, con los mecanismos de autofoco y auto apertura incluidos en la
camara, la imagen es reconstruida digitalmente en la pantalla de alta definicion del
dispositivo, permitiendo su visualizacién primaria o a través de un monitor
secundario mientras se realiza simultaneamente la grabacion. El tamafio 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 mensajeria instantanea facilitando la documentacion vy
teleconsulta, particularmente en situaciones que involucran decisiones basadas en
hallazgos especificos donde es imprescindible tener informacion visual para

brindar un diagnéstico exacto.""'¥

De tal manera que para éste trabajo se planted la siguiente pregunta: ;Es el
endoscopio flexible acoplado al Smartphone una herramienta util para el

diagndstico de quemadura de via aérea superior?

Justificacion e importancia

Las quemaduras inhalatorias se definen como las quemaduras de la via aérea que
se producen por la inhalacién de gases calientes y productos de combustion. Las
5



lesiones térmicas de la via aérea se limitan generalmente a las estructuras
supragloticas, mientras que la lesion de las vias respiratorias inferiores es de
naturaleza quimica. 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 via aérea. En Estados Unidos, entre un 10 y 20% de los
pacientes admitidos en un centro especializado tienen quemadura de la via aérea,
lo que se asocia directamente al tamario de superficie quemada.™ La incidencia
de quemadura de via aérea puede ir desde el 2% si la superficie corporal
guemada es inferior a 20%, hasta el 55% si la superficie corporal quemada es de
un 80% o mas."® Esta demostrado que una quemadura de la via aérea, duplica la
tasa de mortalidad de los quemados.""'® Existen pocos trabajos que hacen
referencia a la incidencia de lesidén inhalatoria en pacientes quemados, con la
mayor serie estudiada en el Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo en el periodo 1998 a
2007, confirmandose dicho diagnostico en 20,43% de los pacientes quemados

ingresados a la institucion.!"®

Una aproximacion latinoamericana de Chile
establece la mortalidad por quemaduras inhalatorias como muy alta, fluctuando
entre 40 a 50% en los grupos mas joévenes, hasta cerca del 100% en pacientes
mayores. Los pacientes de edades extremas constituyen los grupos de mayor
riesgo de complicaciones y muerte.??)

La técnica diagnostica de eleccion para la quemadura de via aérea tanto superior
(supragldtica) como inferior (infragldtica) es bajo la visualizacion endoscépica
(nasolaringobroncoscopia), pudiendo ser realizada con fines tanto diagndsticos

como terapéuticos.!

La accesibilidad en areas de emergencia de equipos endoscopicos para la
evaluacion de pacientes quemados con potencial lesion de via aérea superior es
limitada en la mayoria de los centros de salud de caracter publico, a su vez, falla
en la disponibilidad de ventiladores mecanicos para el soporte ventilatorio en
aquellos pacientes con lesién de via aérea superior, por lo cual, la aproximacion
diagnostica de la lesion de via aérea superior al momento del ingreso en los
pacientes con quemadura facial y sospecha de lesion inhalatoria es un recurso
invaluable en el manejo integral del paciente quemado. De igual manera, el
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soporte fotografico o en video de alta definicion, asi como el recurso de difundir las
imagenes obtenidas a especialistas a distancia, permite diagnosticar y documentar
precozmente la lesion de via aérea superior y, en consecuencia, el manejo
adecuado de la via aérea, descongestionando las areas de emergencia de
nuestros hospitales publicos y derivando esto en una mejor atencién a nuestros

pacientes.

Antecedentes

El primer reporte de nasofribrolaringoscopia utilizando un fibroscopio fue
presentado en la 74% Reunion de la Sociedad Americana de Acustica, donde un
fibroscopio especialmente disefiado mediante el uso de un cable de fibra optica
flexible delgado se insert6 a través de la nariz con el fin de observar las
condiciones laringeas en el curso de las expresiones de habla sin perturbaciones.
Las condiciones gloticas durante diversas actividades fonatorias y articulatorias
fueron visualmente inspeccionadas y fotografiadas. El cable Optico flexible tiene un
diametro de 5,6mm de punta rigida y de 15 mm de largo. El tamafio de la imagen
en la pelicula fotografica es de 5,6 x 5,6mm. La insercion del cable Optico no
generd molestias a menos que la cavidad nasal del sujeto fuese particularmente
estrecha. Cuando el instrumento alcanzaba el nivel de la epiglotis, la laringe fue
facilmente visible, manteniendo la estabilidad del instrumento. La pelicula de la
laringe obtenida por este fibroscopio con grabacion simultanea de sonido fue
mostrada en la reunion, con la validacibn de imagenes en consenso de

especialistas.®"

La técnica de fibroscopia flexible para el estudio en el consultorio de la via aérea
superior, incluso en pacientes pediatricos se implementé desde finales de 1960,
facilitando el diagnéstico de enfermedades de nariz, faringe y laringe.??

Drozdovskii et al 3

son los primeros en describir la técnica de intubacion
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 intubacion



endoscopica es un método no traumatico eficaz y puede ser realizada en casos

complejos por un meédico experimentado.

George et al ® describen en su trabajo el endoscope-i, una base impresa en 3D,
para adaptar la camara del smartphone a la 6ptica de un nasolaringofibroscopio de
32mm, conectada a la fuente de luz del nasolaringofibroscopio para la

visualizacion de tumores supragléticos, con resultados satisfactorios.

Sohn et al ®® comprobaron el uso del adaptador Endoskope® para acoplar un
Smartphone a endoscopios modernos, comparando la imagen obtenida entre una
torre endoscdpica comercial y la imagen obtenida por la camara de alta definicion
del equipo movil en los mismos modelos inanimados y posteriormente en
cistoscopias en modelos porcinos sin obtener diferencias significativas y con un

monto comparativo de adquisicion de equipo de 154$ vs 34,000%.

Cheng et al *® desarrollaron por su cuenta una base artesanal para adaptar la
camara de un Smartphone de alta definicion a una Optica de 3mm para
nasolaringoscopias, empleando una linterna como fuente de luz, dandole un
caracter totalmente portati a la endoscopia dirigida por Smartphone, y
comparando las imagenes con un nasofibrolaringoscopio convencional. Ambas
imagenes fueron enviadas via moévil o web a especialistas certificados, sin
diferencias estadisticamente significativas en la calidad de las imagenes
obtenidas, siendo un modelo costo-efectivo y facilmente reproducible,
favoreciendo la comunicacion entre especialistas por telemedicina, evitando

retrasos innecesarios en el manejo de la patologia del paciente.

En la Reunion Combinada de Otolaringologia de 2015, Chevallier et al ?”

mediante el uso de una base comercial JedMed®, adaptaron un iPhone 4S a un
nasolaringoscopio rigido, comparando las imagenes obtenidas con un
nasolaringoscopio rigido convencional en cadaveres, sin obtener diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Liu et al @®

compararon 30 videos para diagnosticos de afecciones
otorrinolaringologicas utilizando un equipo convencional de otoscopia con una

8



adaptacion del smartphone como dispositivo de video, sin diferencias
estadisticamente significativas entre la calidad de imagen entre un video

endoscopico convencional y el obtenido a través del Smartphone.

En la reunidén anual numero 96 de la Sociedad Broncoesofagica Americana fue
presentado por Liu et al “? el uso de nasofaringoscopios portatiles utilizando
smartphones como herramienta para el diagndstico de afecciones
nasolaringofaringeas supragloticas, pudiendo ser utilizado por residentes para el
aprendizaje de la técnica y evitar retrasos diagndsticos, recurriendo a la
telemedicina para la discusion de casos clinicos con especialistas calificados, con
excelente calidad de imagenes y facil difusion

El primer reporte de experiencia nacional que describe el uso de smartphones en
la realizacion de procedimientos quirurgicos diagnodsticos y terapéuticos fue
presentado en la LXXI Jornada de Cirugia General “Dr. Rafael José Alejos” en el
segmento de “Nuevas tecnologias, innovando en la crisis” por Monsalve et al *°
donde, mediante impresion 3D, se realizé una base para acoplar un IPhone a una
optica laparoscopica de 5mm, empleando una linterna LED como fuente de luz
para la realizacion de laparoscopias diagnosticas, apendicetomias vy
colecistectomias, aminorando los costos en comparacion con una torre
laparoscopica convencional, con una calidad de imagen excelente para la

realizacion de dichos procedimientos.

Los meétodos para la visualizacién y abordaje de la via aérea pensando en
aminorar costos sin alterar la efectividad de los mismos, asi como la accesibilidad
y universalidad de los mismos en los tiempos de crisis actual también se han dado
su lugar en los ultimos 5 afos, sobre todo en el campo de la anestesiologia.
Trivedi ®" describe el uso de una vaina de Airtraq Avant® (tamario regular) a la
cual se le separa la porcion del ocular (también se puede quitar la porcién de
plastico 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 camara del boroscopio en la funda de Airtraq
Avant® en el mismo lado donde reposa su Optica. El boroscopio tiene una salida
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USB la cual se conecta a un ordenador o PC, el cual le proporciona energia a la
fuente de luz tipo LED incorporada en el boroscopio, encendiendo a su vez todo el
conjunto para la obtencion de imagenes, permitiendo evaluar la via aérea
supraglotica y realizar practicas de intubacion orotraqueal, ofreciendo una imagen
de calidad apropiada para las mismas.

%) en un modelo econdomico con las consideraciones del

Karippacheril et al {
modelo anterior, adaptaron un boroscopio a la pala de un laringoscopio corriente
utilizando adhesivo para la realizacion de videolaringoscopias, conectando el
puerto USB del boroscopio a un Smartphone, emulando los sistemas comerciales

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

A pesar de no existir estudios hasta el momento que validen el uso de tecnologias
similares en la aproximacion de pacientes con quemadura de via aérea superior,
es reconocido el valor de la nasolaringofibroscopia como herramienta diagndstica

inicial de la lesion inhalatoria.®®
Marco tedrico
Definicion

La lesidn por inhalacion consiste en la injuria aguda de tracto respiratorio causada
por la inhalacion de gases toxicos, vapores y materiales contenidos en el humo, en

victimas de fuegos estructurales.®*%

Fisiopatologia de lesiones por inhalacion

Las lesiones por inhalacién y la inhalacion de humo son términos generales que a
menudo se usan indistintamente y sufren de una falta de clasificacion uniforme; los
procesos patolégicos que abarcan también varian segun la region del sistema
respiratorio superior e inferior. La lesion puede ser causada por un efecto directo
en la energia térmica en el tracto respiratorio, la toxicidad sistémica por las
reacciones de reduccion en la concentracion de oxigeno atmosférico, junto con

aumentos en las concentraciones inhaladas de compuestos tales como mondxido
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de carbono y de cianuro de hidrogeno, dafio traqueobronquial por humo inhalado y
lesion del parénquima pulmonar. Ademas, la disfunciéon pulmonar puede ocurrir
independientemente de un efecto de inhalacion directa en virtud de una respuesta
inflamatoria sistémica a las quemaduras cutaneas. ©® La lesion por inhalacién 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 inhalacién de humo. ©® La adicion de un componente inhalatorio a
la lesién por quemadura cutanea duplica la tasa de mortalidad comparada con el

mismo grado de quemadura cutanea sola. %)

Lesion en las vias respiratorias superiores

La lesion directa por transferencia de energia térmica suele estar limitada a las
vias respiratorias supragléticas. El aire tiene una capacidad calorifica especifica
muy baja y las vias aéreas superiores son intercambiadores de calor eficientes;
por lo tanto, la mayor parte de la energia térmica se disipa antes de la glotis. Los
pacientes conscientes presentan laringoespasmo reflejo, cerrando sus cuerdas
vocales y previniendo la diseminacion de cualquier energia térmica residual. En
consecuencia, la lesion traqueobronquial directa por debajo de la glotis es rara y
esta presente en el 5% de los pacientes hospitalizados con quemaduras en la piel,
de los cuales mas de la mitad estan asociados con lesiones cutaneas graves
(quemaduras del 50% de superficie corporal total).*®*% Esto es cierto para las
lesiones por aire caliente, como ocurriria después de la detonacién de un arma de
explosion mejorada, pero no es cierto para las lesiones por vapor. El vapor tiene
una capacidad calorifica especifica 4.000 veces mayor a la del aire y los
mecanismos de intercambio de calor orofaringeo son incapaces de disipar
completamente su energia térmica; el vapor sobrecalentado atravesara la glotis y
continuara causando dafno térmico directo al arbol traqueobronquial hacia las vias
aéreas inferiores. El paso de aire seco y caliente por encima de una temperatura
umbral de aproximadamente 150 grados centigrados provoca ulceracion
superficial de la mucosa en el arbol traqueobronquial mas proximal, con una

correspondiente produccion de edema que puede aumentar durante las 12 a 24
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horas posteriores a la lesidn, los casos pueden progresar a incipientes
obstrucciones de las vias respiratorias en las 6 horas subsecuentes.*™ |a
reanimacion agresiva de fluidos con grandes volumenes de cristaloides exacerba
la tasa de formacion de edema, presumiblemente debido a la respuesta
inflamatoria local que incrementa la permeabilidad capilar y, por la resucitacion
excesiva, se produce un incremento en la presion hidrostatica capilar. El edema
progresivo de la via aérea superior explica muchos de los signos y sintomas,
como el estridor y la disnea, utilizados como marcadores indirectos para el

diagndstico presuntivo de lesién por inhalacion.®

Los efectos toxicos de la inhalacion de humo son principalmente un efecto de las
vias respiratorias mas bajas, pero las vias respiratorias superiores no se salvan
por completo. EI humo consiste en los productos aerotransportados, gaseosos o
en particulas, de materia que se descompone térmicamente. La materia
particulada producida por la combustién sirve como un portador de gases toxicos
en el arbol traqueobronquial y el grado de lesion depende tanto del tamafo de las
particulas (que determina cuan lejos por la via aérea viajara), como de la
solubilidad del producto quimico transportado. Las toxinas mas solubles (diéxido
de azufre, amoniaco, aldehidos y cloruro de hidrégeno) se disuelven mas
préximamente, dando lugar a sintomas tempranos en cuestion de minutos de
exposicidon. Los agentes menos solubles como el diéxido de nitrégeno y el fosgeno
se transportan por el arbol bronquial para causar lesion distal. Independientemente
del sitio de deposicion, estos gases toxicos causan efectos similares con el
desprendimiento de las células epiteliales ciliadas y la exposicion de la membrana
basal. La exposicion da lugar a la acumulacion local de los elementos celulares de
la respuesta inmune, en particular a los neutréfilos y los macréfagos activados, y a
la propagacion de una respuesta inflamatoria. Estos eventos son coordinados por
la compleja interaccion de los mediadores humorales que aumentan Ila
permeabilidad vascular para permitir la formacion de terceros espacios, por lo que

dicho liquido se manifiesta como edema. 64649
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Lesiones de la via aérea inferior y del parénquima pulmonar

Salvo la inhalacion de vapor sobrecalentado, las lesiones térmicas directas a las
vias respiratorias inferiores son extremadamente raras. La lesion de las vias
respiratorias inferiores es atribuible predominantemente a la naturaleza citotoxica
del humo inhalado con agentes relativamente insolubles tales como acroleina,
anhidridos, diéxido de nitrogeno y fosgeno que se depositan en las vias
respiratorias inferiores y el parénquima, causando sintomas de inicio retardado de
una traqueobronquitis quimica. La respuesta inflamatoria es idéntica a la
encontrada mas proximalmente y las vias aéreas mas pequenas, ya reducidas por
edema, se llenan con una acumulacion de exudados proteinaceos ricos en ceélulas
que forman moldes. La obstruccion de las vias respiratorias distales se produce
por falla en el aclaramiento mucociliar, por lo que las secreciones se acumulan, lo
que resulta en desajustes de ventilacion/perfusion, hipoxia y una predisposicion a

la infeccion neumonica.®®®"

Diagnéstico de lesion inhalatoria
Evaluacion clinica

La lesién por inhalacién es un diagndstico de presuncidon en las etapas iniciales
después de la quemadura, siendo el diagnostico sugerido por una variedad de
signos y sintomas y el ambiente donde ocurrieron las quemaduras. No existen
directrices nacionales so internacionales detallando cuando un paciente debe ser
intubado después de una supuesta lesion por inhalacién, pero en general se
recomienda que los pacientes con sospecha de haber sufrido una lesién por
inhalacién deben someterse a una evaluacion temprana de la via aérea. Aunque
las apariciones tempranas pueden ser de poca importancia, la situacién se debe
reevaluar regularmente y la intubacion emprendida cuando hay cualquier duda
sobre la permeabilidad futura de la via aérea. Se ha descrito una jerarquia de
apariciones que representan una lesidbn cada vez mas severa de las vias

respiratorias y la accidn necesaria en consecuencia. Aparte de estos indicadores
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clinicos y paraclinicos de la necesidad de intubacion, se requiere una via aérea

segura y por lo tanto intubada antes del transporte de éstos pacientes.“®
Evaluacién de la via aérea superior
Inspeccion directa

Esto puede realizarse mediante laringoscopia rigida, nasolaringoscopia o
broncoscopia. La laringoscopia se puede realizar con un laringoscopio rigido
estandar para la evaluaciéon o como un preludio a la intubacién, pero el paciente
consciente sblo es probable que tolere la inspeccion de la cavidad oral. La
visualizacion de las cuerdas vocales en un paciente no predispuesto es
improbable. La nasolaringofibroscopia flexible o la broncoscopia se pueden
realizar después de la anestesia topica con lidocaina con el endoscopio
introducido por via oral o nasal. La broncoscopia permite la visualizacion directa
de la lesidén térmica de la glotis y los tejidos circundantes y la evaluacion de la
movilidad de las cuerdas vocales. Las vias aéreas mas grandes del arbol
traqueobronquial pueden ser examinadas y los marcadores de lesién por
inhalacion tales como escombros carbonosos, eritema y ulceracion de la mucosa,
secreciones hemorragicas y ausencia de reflejo tusigeno pueden identificarse
facilmente.>#® también pueden usarse terapéuticamente para tratar las vias
respiratorias. Desgraciadamente, la broncoscopia en los estadios agudos de la
sospecha por lesion inhalatoria puede precipitar el cierre completo de las vias
respiratorias y, si se realiza, s6lo debe ser realizada por un broncoscopista
experimentado con instalaciones para la intubacion de emergencia y la creacion
de una via respiratoria quirurgica. Muchos de los estudios que han investigado la
utilidad de la broncoscopia en el diagnostico de la lesion por inhalacién lo han
hecho después de la intubacion del paciente y se han concentrado en las
apariencias de los tejidos subgléticos.“***%%) La broncoscopia tiene una precisién
diagnostica del 86% para el diagnostico de lesiones por inhalacion, con algunos
casos falsos negativos atribuidos a la sub-resucitacion hidrica, ocasionando

ausencia de mucosa hiperémica al examinar.®"%¥

(43)

Esta opinion ha sido

cuestionada por algunos autores , quienes también encontraron que las
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apariciones broncoscopicas eran utiles para predecir el desarrollo del sindrome de
distrés respiratorio del adulto. La adicion del cepillado traqueobronquial ha
demostrado proporcionar un método fiable de evaluacion de la gravedad de la
lesion por inhalacién, mientras que tal vez proporciona una prediccion del
resultado respiratorio.® la nasolaringoscopia, a diferencia de la broncoscopia, no
atraviesa la glotis, y tedricamente tiene riesgo reducido al cierre de las vias
respiratorias. Se ha realizado con seguridad antes de la intubacion y se ha
utilizado como predictor de la necesidad de proteccion de las vias respiratorias en

estos estudios.“®%®)
Radiografia

La utilidad de la radiografia de térax simple en el diagnéstico de lesiones por
inhalacion en la via respiratoria superior es discutible. Muchos estudios ©"*% han
encontrado que esta modalidad es de poco uso en las primeras etapas de la
lesion, con tasas de radiografias positivas de térax tan bajas como el 8% segun se
informd. Sin embargo, Teixedor et al ®" sugirieron que las anomalias radiograficas
eran mas frecuentes que lo reportado en la literatura. Lee y O’Connell ©?
informaron anormalidades en 33 (73%) de las 45 radiografias de térax tomadas
dentro de 1 hora de admision a una unidad de quemados. El espesamiento de la
pared bronquial fue la anomalia mas comun, pero 13 de estos pacientes también
presentaron edema subglético evidente en sus imagenes y los autores sugieren
que este hallazgo puede correlacionarse con un mayor riesgo de cierre de la via
aérea y dificultad en la intubacion. Sin embargo, en una radiografia de torax a la
llegada durante la evaluacion inicial es una investigacion sencilla y de facil
realizacion que sirve de base para una comparacion posterior y también puede
revelar otra informacion util como la patologia pulmonar coexistente. Se ha
demostrado que la tomografia computarizada es altamente sensible para la
deteccion de atelectasias después de la inhalacibn de humo en animales de
experimentacion, y demostré una precision diagnostica del 73% en un pequeio
estudio piloto; esto era mejor que la radiografia simple de térax, pero no mejor que

otras modalidades.®"%%

15



Espirometria

Se ha demostrado que las pruebas espirométricas simples proporcionan
informacion util sobre la presencia de lesiones en las vias respiratorias. Las
lesiones por inhalacién reducen tanto el VEF1 como la CVF en el periodo
postquemadura temprano, pero estas reducciones son sincronas, por lo tanto, las
relaciones VEF1-CVF no varian significativamente en sujetos no quemados.®?
Estos cambios suelen aparecer antes de cualquier anomalia radiografica evidente,
y se correlacionan bien con la presencia de lesiones en las vias aéreas inferiores y
del parénquima; la espirometria normal es esencialmente incompatible con el
diagnostico de lesion del tracto respiratorio inferior. Si se construyen las curvas
flujo-volumen a partir de los datos espirométricos, se obtiene informacion sobre el
estado de las vias respiratorias superiores.®>®® Haponik et al ®® compararon las
curvas flujo-volumen obtenidas en 42 pacientes con quemaduras con los hallazgos
en la nasolaringoscopia, realizandose ambas investigaciones independientemente,
en las 24 horas siguientes de la lesion en la mayoria de los casos, las anomalias
espirométricas especificas se correlacionaron bien con los hallazgos anatdémicos
en la endoscopia. La disminucion de las tasas flujo pico y medio inspiratorio y las
curvas consistentes con la obstruccién de las vias respiratorias extratoracicas
(aplanamiento de la curva inspiratoria y una relacion entre el flujo espiratorio y el
flujo inspiratorio al 50% de la capacidad vital 1.0) se asociaron significativamente
con las lesiones de las vias respiratorias superiores. Un estudio de seguimiento “®
realizado por los mismos autores demostré 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 intubacion. Ningun paciente con un patrén de
flujo estable o en mejoria necesitd intubacion, a pesar de empeorar aspectos
anatomicos en algunos casos. Los cambios en los parametros fisiolégicos

parametros fisiologicos parecieron anticipar los cambios anatomicos.
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Tratamiento

Basandose en los sintomas clinicos y las observaciones nasolaringoscopicas de

los pacientes con lesiones por inhalacion que presentaron quemadura de via

aérea superior, las quemaduras se clasifican en tres tipo

1.

5:(66.67)

Tipo | (leve): pacientes con malestar nasal y laringeo leve o faringitis. Las
observaciones nasolaringoscépicas mostraron eritema nasal, congestion
laringea e hiperemia en las 12 horas posteriores a la quemadura. Edema
leve y eritema con pequefias ampollas que se distribuyen ocasionalmente
en la mucosa. La funcion de la laringe sigue siendo buena.

Tipo Il (moderado): los pacientes mostraron malestar durante la deglucion y
se observo tos. Las observaciones nasolaringoscopicas sugieren mayor
afectacion nasal (eritema, edema), mucosa laringea con congestion difusa,
hemorragias punteadas, edema y formacion de ampollas. El color de la
mucosa estaba entre rosa y blanco, con ampollas de diferentes tamarios.
También se observé edema en los tejidos laringeos submucosos. El
movimiento laringeo estaba restringido.

Tipo lll (grave): los pacientes mostraron asfixia, ronquera, tos intensa,
salivacion, taquipnea, estridor y dificultad para respirar en decubito. Las
observaciones nasolaringoscépicas muestran mucosa laringea palida o
amarilla-blanca con edema. Se observd una mayor secrecion y
ennegrecimiento de la mucosa. El edema en los tejidos de la mucosa y
submucosa se desarroll6 rapidamente con el tiempo, con ampollas
ocasionales y secrecion o formacidn extensa de una capa de
pseudomembrana. Los tejidos laringeos estaban rigidos, con signos
anatomicos poco claros. La glotis estaba severamente edematizada.

Tratamiento de pacientes con quemadura de via aérea superior

1.

Tipo | (leve): el tratamiento es dirigido a proteger la mucosa laringea y
aliviar los sintomas clinicos nasales y laringeos para promover la

recuperacion de quemaduras laringeas. Se administraron sedantes,
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salbutamol, corticoesteroides inhalados para prevenir el laringoespasmo y
la inflamacidn si es necesario.

2. Tipo II' (moderado): los objetivos terapéuticos del tratamiento tipo
edematoso incluyen la prevencion de la obstruccion laringea, el
aplazamiento del desarrollo de la lesion laringea y la promocion de la
recuperacion y curacion de la lesidn laringea. Estos métodos estan
destinados a proteger la mucosa laringea, aliviar la congestidn, la
exudacion y el edema, y reducir el desarrollo de ampollas y la incidencia de
obstruccion laringea. Se realiz6 una observacion fibrolaringoscopica para
monitorizar al paciente. Una vez que la obstruccion laringea era inevitable,
se procede a la intubacion del paciente.

3. Tipo Il (grave): la intubacion naso- u orotraqueal o traqueotomia, segun el
caso, se realiza inmediatamente una vez diagnosticada para evitar la
muerte por asfixia por obstruccion laringea. Otros tratamientos, incluyendo
la inhalacion de aerosol, también deben administrarse para prevenir o

reducir la ocurrencia de lesiones y complicaciones comérbidas. %"

Objetivo general

- Evaluar la efectividad de smartphones como herramienta para la generacion de
imagenes en nasolaringofibroscopias de emergencia en pacientes quemados con
sospecha de lesion inhalatoria alta

Objetivos especificos

« Comparar la resolucion de imagen obtenida por smartphone versus endoscopia
convencional

« Contrastar la iluminacidn/brillo de imagen obtenida por smartphone versus
endoscopia convencional

* Mostrar la calidad de colores de imagen obtenida por smartphone versus
endoscopia convencional

* Estimar la satisfaccion general del ORL - cirujano de tdérax con imagenes
obtenidas por smartphone vs endoscopia convencional
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* Establecer la posibilidad de diagndstico de quemadura de via aérea superior con
las imagenes 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 Carrefio — Caracas, a quienes, previo
interrogatorio y examen fisico exhaustivo se realiza diagnostico de sospecha de
lesion inhalatoria, previo consentimiento informado, se procede a la realizacién en
el area de emergencia de nasolaringofibroscopia asistida por smartphones,
reportando los datos obtenidos en el instrumento de recoleccién creado para este
fin.

Los datos recolectados en este trabajo fueron confidenciales y utilizados solo para
el fin de esta investigacion.
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METODOS

Tipo de Estudio

Estudio experimental, comparativo, descriptivo y longitudinal

Poblacién y muestra

Representada por todos los pacientes quemados con sospecha de lesidn
inhalatoria alta que acudieron a la emergencia de cirugia plastica del Hospital Dr.
Miguel Pérez Carreiio — Caracas, en el periodo comprendido entre junio de 2017 a
junio de 2018. La muestra fue de 24 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion.

Criterios de Inclusion

- Pacientes mayores de 18 afos

- 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 Exclusion

- Pacientes embarazadas

- Pacientes con patologias nasales o laringeas conocidas por el paciente

- Pacientes con sospecha de lesion inhalatoria alta que hayan sido intubados
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previa realizacion 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 cirugia plastica del Hospital Dr.
Miguel Pérez Carrefio - Caracas, donde es evaluado por el residente de guardia
de cirugia plastica, quien tras un interrogatorio y examen fisico exhaustivo realiza
el diagndstico de sospecha de lesion inhalatoria, por lo que traslada al paciente al
area de trauma shock de emergencia para una monitorizacion adecuada del
mismo. Con la cabecera de la cama del paciente en 90° y previa antisepsia del
endoscopio flexible Android-USB con Gerdex® durante 20 minutos, se procede a
colocar lidocaina en spray al 10% a través de las fosas nasales del paciente, con
introduccidon del segmento optico del endoscopio a través de las fosas nasales, el
cual esta provisto de un lente de 5.5mm de diametro y 6 luces LED en sus bordes,
con brillo ajustable y resolucion de 1280x960, el cual permite la evaluacion de la
rinofaringe, faringolaringe, coanas y glotis, registrando a través del extremo USB
del endoscopio conectado al teléfono inteligente, a través de video y fotografias

con la aplicacion ‘CameraFi’ descargada a través del teléfono inteligente HTC One
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M8®, con pantalla Full HD de 1080p de resolucion (ver figura 1). En un segundo
tiempo, se realiza nasolaringofibroscopia a través de fibroscopio flexible de 8mm
Karl-Storz®, conectado a camara Karl-Storz® de mas de 450 lineas de resolucion
horizontal, fuente de luz de xenoén Karl- Storz® de 300W, fibra 6ptica Karl-Storz®,
acoplados a un monitor Olympus® 2D de 1280x960 de resolucién, comparando

ambos resultados para la evaluacién correspondiente.

Para los propositos de este estudio elegimos medidas subjetivas de diferentes
aspectos para establecer un nivel de satisfaccion general con la imagen mostrada,
considerando que algunos aspectos tales como la orientacion, identificacién de
estructuras anatomicas y satisfaccion sobre la calidad de la imagen y posibilidad
de diagnostico de lesidn de via aérea superior durante éste procedimiento solo
pueden ser interpretados por el cirujano de térax. La herramienta utilizada para la
obtencién de datos fue la encuesta de calificacion de categoria absoluta (CCA), la
cual es un método de prueba que ha demostrado ser un sistema reproducible para
la evaluacién de la calidad de videos y consiste en presentar ambos videos en una
sola sesion y calificar multiples variables independientemente por medio de una
escala de 5 grados. La encuesta considera 5 categorias valoradas del 1 al 5 como

se indica a continuacion!'®19):

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

(excelente) los siguientes items:

1.¢,Como considera la iluminacion y el brillo de la imagen?

2., Como considera la definicion del contraste y los bordes de las imagenes?
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3. ¢ Usted identifico los colores basicos en la imagen (amarillo, azul, rojo, verde,

morado)?

4. Usted identifico los diferentes tonos de los colores basicos?

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

6.¢,Considera usted que las imagenes que evidencido fueron suficientes o

insuficientes para el diagnostico de lesion de via aérea superior?

Tratamiento estadistico propuesto

Se calculo las frecuencias y porcentajes de las variables; el calcul6 de diferencias
entre grupos se baso 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 consider6 un valor
estadisticamente significativo si p < 0,05. Los datos fueron analizados con SPSS
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RESULTADOS

No se detectd diferencia estadisticamente significativa de las variables evaluadas
entre ambos grupos, con oscilacion de los resultados de los parametros evaluados
(brillo-iluminacion, contraste-bordes, identificacion de colores basicos,
identificacion de tonos, calidad del video y suficiencia para diagnostico o descarte
de lesion inhalatoria de via 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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DISCUSION

Los objetivos de nuestro estudio consistian 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 items evaluados
se comprobd que no hubo diferencia significativa en ninguno de los grupos

evaluados, lo que nos permite suponer que dicha adaptacion puede facilmente

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

cuando compararon 30 videos para diagnosticos de  afecciones

otorrinolaringologicas utilizando un equipo convencional de otoscopia con una

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

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 adquisicion de
equipo de 154% versus 34,000$, en comparacion con los costos de los equipos
utilizados (170%). Con el avance significativo y a gran velocidad de los dispositivos
de video de los teléfonos inteligentes el potencial para la realizacién de estudios
endoscopicos portatiles es cada vez mayor. Queda demostrado que la calidad de
imagen es similar y el costo inferior, de igual manera, altamente reproducibles por
la alta disponibilidad de teléfonos inteligentes a nivel mundial, requiriendo solo del
uso del endoscopio flexible con puerto USB con un costo aproximado de 20$) para

la documentacién de los estudios endoscopicos.
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Actualmente en Venezuela producto de la crisis econdmica y de salud, el numero
de procedimientos endoscdépicos ha disminuido considerablemente. En parte esta
situacién es debida al uso masivo que se le da a los equipos endoscépicos e
instrumental endoscopico incluso hasta mas alla de su vida util, y la dificultad
actual de reemplazarlos debido al incremento desproporcionado en los costos de
reposicion, dejando a la mayoria de los servicios que se sirven de estudios
endoscopicos, despojados de las herramientas necesarias para realizar este
abordaje, limitando la calidad de atencion brindada, incrementando los gastos
meédicos y quizas lo mas importante perjudicando a todos los pacientes que dejan

de recibir los beneficios de esta técnica.
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CONCLUSIONES

Las imagenes obtenidas a través de teléfonos inteligentes son suficientes para la
visualizacion de la mayoria de las estructuras de la via aérea superior, permitiendo

un diagnéstico adecuado de patologias en la mayoria de los casos.

La tecnologia de nasolaringofibroscopia utilizando teléfonos inteligentes para la
generacion de imagenes, permite el diagndstico de lesion inhalatoria alta en
pacientes quemados en ausencia de endoscopias convencionales. La rapidez en
la realizacion del estudio, evitando la estancia innecesaria del paciente en el area
de trauma shock mientras espera la realizacion 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 realizacion del
estudio como para la obtencion y almacenamiento de imagenes oscilan entre los
$3.500 y los 34.0009%, sin embargo, al realizarse adaptando un endoscopio portatil

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

Es un método facilmente reproducible, pudiendo ser realizado inclusive por
residentes de cirugia plastica en formacion. De igual manera, la practicidad en la
realizacion del estudio, sélo requiriendo de un endoscopio portatil y de un teléfono
inteligente, disponible éste ultimo en al menos 34 de la poblacion general,
permitiendo inclusive, el apoyo con teleconsultas posterior a la obtencion de
imagenes y, de tal manera, el diagndstico precoz de lesion de via aérea superior,
permitiendo optimizar el manejo del paciente.
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ANEXOS

FIGURA 1. ESQUEMA DE NASOLARINGOFIBROSCOPIO PORTATIL

ASISTIDO POR SMARTPHONE
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Usted ha sido seleccionado para formar parte de un estudio que sera llevado a cabo
por el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Dr. Miguel Pérez
Carrefio, a proposito de la investigacion denominada: Nasolaringofibroscopia
portatil con el uso de smartphone. Herramienta en el diagndstico de
quemadura de via aérea superior. Si necesita informacion adicional a la expuesta
en esta hoja de informacion, puede solicitarla a la investigadora responsable: Dra.

Elaine Bastardo Milano, quien aclarara cualquier duda que pudiera tener al respecto.

Propésito del Proyecto.

Incorporar el uso de smartphones en el diagnostico de lesion inhalatoria alta en
pacientes quemados con sospecha de lesién inhalatoria, como herramienta para
generacion de imégenes para el diagnéstico precoz y compararlo con la imagen
obtenida con camara endoscépica convencional con el fin de establecer el meétodo

seguro, practico y eficiente para diagnosticar quemadura de via aérea superior.
Procedimiento.

Usted sera llevado al area de cirugia menor en la emergencia del Hospital Dr. Miguel
Pérez Carrefio para la realizacion de un procedimiento endoscépico convencional

bajo anestesia local.
Riesgos.

Son similares a los de cualquier procedimiento endoscépico convencional de via

aérea superior
Beneficios.

La participacion en esta investigacion tiene como beneficio estandarizar un nuevo
dispositivo endoscopico, practico, eficiente y economico para incorporarlo en la

practica diaria de evaluacién de pacientes quemados con sospecha de lesién
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inhalatoria alta
Confidencialidad.

La informacion que usted proporcione y se derive de su historial meédico es
totalmente confidencial y solo sera utilizada por su medico tratante. Su nombre y

otros datos personales no seran mencionados en el estudio.
Participacién voluntaria.

Su participacion es voluntaria y puede decidir no formar parte de este estudio. Puede
realizar cualquier pregunta sobre la encuesta al entrevistado o ponerse en contacto

con los investigadores.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Su firma en este consentimiento informado indica que comprende el contenido de la
hoja de informacion al paciente que acompafa este formulario y que acepta su

participacion en la investigacion bajo la modalidad que usted indica abajo:

Yo. ol de  anos

de edad. he leido y comprendido el contenido de la hoja de informacién al
participante del proyecto de investigacion denominado: Nasolaringofibroscopia
portatil con el uso de smartphone. Herramienta en el diagnostico de
quemadura de via aérea superior, aclarando todas las dudas que he tenido al
respecto, en forma satisfactoria. En este sentido, por medio de la presente
proporciono mi CONSENTIMIENTO para participar en la referida investigacion, en

los procedimientos indicados con una X en la siguiente tabla:

En mi calidad de voluntario. reconozco que no estoy obligado a firmar este
consentimiento. y aun habiendolo fimado. puedo retirarme antes de la ejecucion de

los procedimientos previamente aceptadas por mi persona, sin perjuicio alguno.

Con mi firma certifico. que este consentimiento lo acepto de manera voluntaria sin
presiones de ningun tipo. y que mi participacion se realizara el dia:

. Ademas reconozco recibir el acto de esta firma una copia del

presente CONSENTIMIENTO y de la hoja de informacion correspondiente.
Nombre Firma Fecha

Participacion voluntaria o

Representante legal _

Investigador responsable

Testigo
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL RESIDENTE
EXAMINADOR:

Fecha:

Sexo del paciente:
Edad:

C.l:

Historia #:

impresion diagndstica de ingreso (especifique % de superficie corporal

quemada y etiologia de la
quemadura):
Comorbilidades sistémicas (de estar presente,

especifique):

Tolerancia al procedimiento:
Buena: Regular: Mala:

Describa los aspectos anatomicos identificados con el nasolaringofibroscopio

portatil al momento del estudio:

1. Lesion inhalatoria alta leve: Si No

2 Lesion inhalatoria alta moderada: Si No

3 Lesion inhalatoria alta severa: Si No

4 No concluyentes o insuficientes para diagnostico:
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS PARA ESPECIALISTA EN ORL O
CIRUGIA DE TORAX:

El siguiente instrumento se presenta junto con el instrumento de recoleccion de datos
lenado por el residente examinador y las imagenes obtenidas mediante
nasolaringofibroscopia con Smartphone para ser comparadas con las imagenes
obtenidas con nasolaringofibroscopio convencional y contestar el siguiente

cuestionario:
Fecha:

Sexo del paciente:
Edad:

C.L:

Historia #:

impresion di Ssti ingr g
p diagnéstica de ingreso (especifique % de superficie corporal

guemada y gtiologia de la
guemadura):
Indique su especialidad: ORL Cirugia de torax

Describa los aspectos anatomicos identificados por nasolaringofibroscopi
ia

convencional al momento del estudio:

1. Lesion inhalatoria alta leve: Si No

2 Lesion inhalatoria alta moderada: Si No

3. Lesion inhalatoria alta severa: Si No

4 No concluyentes o insuficientes para diagnostico:
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Respecto a las imagenes  suministradas, obtenidas a través de

nasolaringofibroscopia asistida por Smartphone, por favor especifique:
- ¢Como considera la iluminacién y el brillo de la imagen?
Muy mala
Pobre
Adecuada
Buena
Excelente
. ;Como considera la definicion del contraste y los bordes de las imagenes?
Muy mala
Pobre
Adecuada
Buena
Excelente
. éud_pudoidenﬁﬁcarbsesﬁuchwasanakﬁnmasdelahnagen?
Muy mala
Pobre
Adecuada

Buena
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> Excelente
+ ¢Ud. identifico los colores basicos en la imagen?
Muy mala
Pobre
Adecuada
> Buena
Excelente

*  ¢En general considera que la calidad de las imagenes obtenidas fue?
Muy mala
> Pobre
- Adecuada

Buena

(@)

-~ Excelente
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Tabla 1. Relaciéon de iluminacién — brillo entre smartphone versus
endoscopio Karl- Storz®

Smartphone Karl-Storz®

Variable n % n %

[luminacién — 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. Relaciéon 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. Relacién de colores basicos entre Smartphone versus endoscopio

Karl-Storz®
Smartphone Karl-Storz®

Variable n % n %
Colores basicos

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. Relacion de tonos basicos entre Smartphone versus endoscopio
Karl-Storz®
Smartphone Karl-Storz®

Variable n % n %
Tonos basicos

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

43



Tabla 5. Relacién 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. Relacion de diagnoéstico de lesion de via aérea superior (VAS) entre

Smartphone versus endoscopio Karl-Storz®

Smartphone Karl-Storz®
Variable n % n %
Lesion de VAS
Suficiente 24 100,0 24 100,0
Insuficiente 0 0,0 0 0,0

p = 1,000
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