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RESUMEN

Introduccidn. La bronco aspiracion de contenido gastrico es una severa
complicacion anestésica en el perioperatorio. La ultrasonografia es una
herramienta simple, econémica Yy no invasiva disponible hoy dia, en la mayoria
de los centros donde se realizan cirugias. Permite realizar un diagndstico
rapido y certero del contenido gastrico en pacientes pediatricos e idear la
estrategia anestésica mas adecuada disminuyendo asi el riesgo de bronco

aspiracion.

Objetivo. Se busco determinar si el ecografo es Uutil para diagnosticar
estomago ocupado en la poblacion pediatrica para disminuir el riesgo de
complicaciones anestesiolégicas perioperatoria, mediante el estudio del area
gastrica por método ultrasonogréfico, la cuantificacion del volumen gastrico por

aspiracion y la relacion existente entre el area gastrica y el volumen aspirado.

Material y Métodos. Estudio observacional, transversal, descriptivo. Pacientes
entre 1 y 10 afios sometidos a videoendoscopia digestiva alta bajo anestesia
general. Se realiz6 la medicién del area gastrica con ultrasonografia y se
compard con el volumen obtenido mediante aspirado bajo visién directa con

endoscopio gastrico.

Andlisis estadistico. Se analizé la relaciéon existente entre la medicion del
area gastrica (milimetros cuadrados) y el volumen aspirado (mililitros) mediante
los analisis adecuados de acuerdo a la distribucion que presentaron dichas
variables registradas. Los resultados con una probabilidad asociada menor que

0,05 se consideraran estadisticamente significativos.

Resultados. En este estudio participaron 63 pacientes. Con una edad
promedio de 5.8 afios. En todos los casos el motivo del estudio
gastroenteroldgico fue sospecha de celiaquia. El area gastrica promedio fue de
20 mm? y el volumen promedio aspirado fue de 4.8 ml. Se encontr6 una

correlacion positiva entre el area y el volumen gastrico.



Conclusion. El método ecografico permite una evaluaciéon rapida y fidedigna
del contenido gastrico permitiendo realizar una planificacion segura en cuanto a

la anestesia que se le brindar& al paciente pediétrico.

PALABRAS CLAVES

Ultrasonografia; area gastrica; contenido gastrico; anestesia general.

INTRODUCCION

Uno de los riesgos de los pacientes que van a ser sometidos a anestesia
general es la broncoaspiracion. El efecto depresor sobre los reflejos protectores
de la via aérea, sumado a la alteracion de la fisiologia gastrica por el uso de
farmacos anestésicos como son los relajantes neuromusculares, opioides e

inductores, predisponiendo a la aspiracion del contenido gastrico.

La broncoaspiracion de contenido gastrico en el perioperatorio es una rara pero
severa complicacion en anestesia. La incidencia global, que no ha variado en
las ultimas décadas, oscila entre 0,1 % y 19 % dependiendo del paciente y
factores quirdrgicos.*? Otros estudios estiman una incidencia de 0,04 a 0,1 %
en la poblacién pediatrica.®* La aspiracién pulmonar esta implicada en hasta un

9% de todas las muertes relacionadas con la anestesia.>®

Uno de los principales factores de riesgo de aspiracién es la presencia de
contenido géstrico. El umbral de volumen critico de fluido géastrico que por si
mismo aumenta el riesgo de aspiracion es controvertido. Pacientes saludables
y ayunados con frecuencia tienen volimenes residuales gastricos de hasta 1,5

ml/kg sin riesgo significativo de broncoaspiracion.’

La anestesia general e incluso la sedacién deprimen o se oponen a los

mecanismos fisiolégicos que protegen contra la aspiracion.®”®

El ayuno preoperatorio se hizo popular después de que Mendelson publicara la
relacion entre ingesta de alimentos y aspiracion durante el parto en 1946,
siendo entonces la incidencia de esta complicacion en embarazadas del
0,15%.°



Dado que la restriccion de la ingesta de liquidos y alimentos antes de la
anestesia general es de vital importancia para la seguridad del paciente, las
sociedades de anestesiologia han elaborado guias para el ayuno
preoperatorio.**? Estas gufas recomiendan un minimo de 2 horas de ayuno
para liquidos claros, 6 horas después de una comida ligera y 8 horas después

de una comida completa con alto contenido graso.*?

Sin embargo, estas guias, se aplican so6lo a los pacientes sanos y en cirugia
electiva. Pero no son fiables en pacientes con enfermedades coexistentes que
afecten al vaciado gastrico, pacientes con dificil manejo de la via aérea donde

puede demorarse la seguridad de la misma, o situaciones de emergencia.

La aspiracion de particulas de materia sélida, grandes volumenes, o liquido con
pH bajo conlleva a una alta morbimortalidad. En un intento de minimizar el
riesgo, el anestesidlogo debe decidir entre diferentes técnicas anestésicas
(regional versus general, forma de induccion, dispositivos de via aérea).
Lamentablemente, la evaluacion del riesgo de aspiracion periopertoria se basa
casi exclusivamente en el interrogatorio del paciente, datos que pueden no ser

fiables, 131415

La gammagrafia ha sido por muchos afos el gold standar para evaluar el
contenido géstrico.'® Sin embargo, debido al costo, exposicién a la radiacion, y
la poca practicidad en el ambito quirtrgico, esta técnica no es util para tal fin.
Hoy en dia, el ultrasondgrafo se posiciona como una opcion util por ser de bajo

costo, portatil, versétil y de facil manejo.

La ultrasonografia aplicada a la anestesiologia ha cobrado en los ultimos afios
relevancia. Desde guiar la colocacion de accesos vasculares, bloqueo de
nervios periféricos, evaluar funcion cardiovascular y orientar el manejo de

liquidos en el perioperatorio.

La versatilidad del ultrasonido ha permitido que se implemente en el periodo
perioperatorio para la evaluacion del contenido y volumen gastrico, parametro
de gran importancia en especial en situaciones de intubacion de urgencia con
el objetivo de hacer un manejo mas racional y disminuir el riesgo de

broncoaspiracién.’



Después de afos de incertidumbre estudios recientes proporcionan evidencia
suficiente de precision y reproducibilidad. El ultrasonido puede predecir

perfectamente el volumen del contenido géastrico.'®*°

Claramente, la evaluacion ecografica no puede proporcionar informacion
completa acerca de la funcién gastrica o el pH del contenido, pero permite la
identificacion de particulas que podrian aumentar el riesgo si se produce

aspiracion.’

HIPOTESIS

Debido a lo expuesto se propone que la medicion ultrasonografica del area

géastrica determinaria con exactitud el volumen del contenido géstrico.

OBJETIVOS

Identificar si el ecografo es util para medir el contenido del estbmago en una

poblacion pediatrica con ayuno.
Estudiar el area gastrica por método ultrasonogréfico.
Cuantificar el volumen gastrico por aspiracion.

Establecer la relacion entre el area gastrica y el volumen aspirado.

METODOLOGIA Y TECNICAS EMPLEADAS

Previo a la realizacion del estudio se presentd el proyecto para su evaluacion y
aprobacion al Comité de Bioética del Hospital Provincial del Centenario. Se
obtuvo el consentimiento informado y por escrito (anexo 1) por parte de los
tutores legales de los pacientes participantes en todos los casos. Se tomaron
todos los recaudos para mantener la confidencialidad de los datos personales

de los participantes.
Se realiz6é un estudio observacional, transversal y descriptivo.

Participaron 63 pacientes, de ambos sexos, de 1 a 10 afos, sometidos a
videoendoscopia digestiva alta bajo anestesia general.



Los criterios de exclusion fueron la negativa del paciente o tutores legales,
indice de masa corporal superior a 30 0 antecedentes de cirugia esofégica baja
0 gastrica.

El estudio se realizé en el centro de Gastroenterologia del Hospital Provincial
del Centenario de la ciudad de Rosario, Santa Fe, Argentina, durante el periodo

comprendido entre Setiembre 2016 a Enero 2017.

En el dia del estudio gastroenterolégico, se procedid a realizar anestesia
general manteniendo una ventilacion espontanea a través de mascara facial
con anestésico inhalatorio sevoflurano al 6% con una fraccidbn de oxigeno
(FIO2) al 100 % en un circuito abierto (JACKSON REES) siguiendo la ecuacién
de Brody para el consumo de oxigeno (Consumo de Oxigeno = 10 x Kg**), con
flujos intermedios en un rango de flujo de gases frescos de 60 a 150 mL por kg,
se colocd venoclisis con catéter corto del numero 20 al 24 segun le
corresponda al paciente. Se monitorizé al paciente con oximetria de pulso,
eletrocardioscopia y tensibmetro. Posteriormente a conseguir una via venosa
permeable se disminuy6 el sevoflurano al 3% con FIO, al 40% en circuito

abierto con flujos intermedios por bigotera.

Una vez conseguida la induccion, el paciente se posiciond en decubito lateral
derecho con una sobre elevacion del térax de 45 grados. El transductor se
colocé sagitalmente en la region epigastrica realizando movimientos suaves de
tilt o “cabeced” hasta obtener una vista adecuada de la seccion transversal del
antro. Las referencias anatémicas son el l6bulo hepatico izquierdo, la vena
cava inferior y la vena mesentérica superior. Una vez localizada la imagen se

realizé la medicion del rea gastrica.

El area de la seccion transversal del antro gastrico se midié con un método de
trazado libre disponible en el ecégrafo para medicion de perimetro. Se recorrié
el margen libre de la mucosa gastrica. Este método de medicion del area

géstrica tiene alta confiabilidad.?

De las diferentes ventanas de insonacion posibles se utilizé la epigastrica por

presentar la mejor visualizacién del antro gastrico.?*%%23



Obtenida la imagen gastrica el anestesiélogo a cargo continué con el

procedimiento segun su criterio.

Todas las mediciones ultrasonogréficas fueron realizadas Unicamente por dos

operadores para evitar diferencias en la recoleccion de datos ecogréficos.

Para la obtencion de la imagen se utilizd un ecégrafo Sonosite Micromaxx
portatil con transductor lineal multifrecuencia 5-10 MHz, con un alcance en
profundidad maximo de 9 centimetros, propiedad del Servicio de

Anestesiologia del Hospital Provincial del Centenario.

Durante la endoscopia se verific la existencia o no de contenido géastrico y, de
ser positivo, se aspird6 el mismo mediante el endoscopio y se cuantific6 su

volumen en un recipiente milimetrado.

Se utilizé para el estudio gastroenterol6gico un gastrovideoendoscopio marca
OLYMPUS®, adaptado para pacientes pediatricos, con un extremo distal de 9.8
milimetros de diametro externo lubricado con jalea de lidocaina al 2%. Se
adjunté al endoscopio una trampa de muestra graduada en mililitros con

incrementos de 1 ml para recoger y cuantificar el contenido aspirado.

Una vez finalizado el estudio se recuperé el paciente en la sala de cuidados
postanestésicos, controlandolo hasta que adquiera estado de vigilia.

Por ultimo, se relacionaron los datos obtenidos mediante el ecografo (area

gastrica en milimetros cuadrados) y la aspiracion gastrica (mililitros).

Los datos obtenidos se registraron en una planilla (anexo 2), confeccionada

para tal fin.

ANALISIS ESTADISTICO

Se presenta el promedio junto con el desvio estandar (DE) y el rango para la
descripcion de las variables basales evaluadas. Para la descripcion del
volumen gastrico (ml) y del area gastrica (mm?) se presenta la mediana, el
rango intercuartil y el rango. Para evaluar la correlacion entre las variables se

aplicé el coeficiente de correlacion no paramétrico de Spearman. Los



resultados con una probabilidad asociada menor que 0,05 se consideraron

estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Participaron en este estudio 63 pacientes. Del total de los pacientes
estudiados, uno tenia Sindrome de Down y otro una alteracion genética no

filiada.

En todos los casos el motivo del estudio gastroenterolégico fue sospecha de

celiaquia.

La edad promedio fue de 5.8 afios (DE 2.5), con peso promedio de 21.6 kg (DE
8.5) y altura promedio de 108 cm (DE 16). (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes analizados (n=63).

Promedio (DE)  (Min. — Max.)

Edad (afos) 5,8 (2,5) (1-10)
Peso (kg) 21,6 (8,5) (8,5-49,0)
Talla (cm) 108 (16) (74 - 142)

DE: desvio estandar.

El volumen promedio de aspirado gastrico fue de 4.8 mililitros (DE 3.0). El

minimo fue de 0.0 mililitros y el maximo de 16.0 mililitros. (Tabla 2)

El area gastrica promedio fue de 20 mm? (DE 0.1), la menor area gastrica

obtenida fue de 8 mm?y la maxima de 44 mm?. (Tabla 2)

No se logré obtener una imagen satisfactoria del antro gastrica en 2 pacientes.

Tabla 2. Descripcién del volumen géstrico (ml) (n=63) y del area géastrica (mmz2) (n=61) de los
pacientes analizados.

Mediana (1° cuartil — 3° cuartil)  (Min. — M&x.)

Volumen gastrico (ml) 4,5(3,0-6,0) (0,0 -16,0)
Area gastrica (mm2)? 21 (17 - 25) (8 —44)

El area gastrica resultd estar positivamente correlacionado con el volumen
aspirado de contenido gastrico. Coeficiente de correlacion de Spearman: 0,67
(p<0,0001). (Figura 1)
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Figura 1. Correlacion entre el volumen gastrico (ml) y el area gastrica (mm2) de los pacientes
analizados (n=61). Coeficiente de correlacion de Spearman: 0,67 (p<0,0001)

Volumen gastrico (ml)

] 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Area gastrica (mm2)

DISCUSION

Nuestro estudio compard el &area gastrica medido por ecografia con el
contenido gastrico obtenido por aspiracién endoscépica bajo vision directa.

Los resultados de este estudio apoyan la hipétesis planteada. Existe una

correlacion entre el area y el contenido gastrico (<.0001).

Del total de los pacientes estudiados, uno era portador de Sindrome de Down y
otro de una alteraciébn genética no filiada. No se presentd dificultad en la

medicién del area o del volumen gastrico en ningun de estos casos.

No se logré obtener una imagen satisfactoria del antro gastrica en 2 pacientes.
El motivo fue la superposicion del colon transverso que dificultd la obtencion de

una imagen optima.
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Estudios sugieren que la ecografia puede tener un papel importante en la

evaluacion del contenido géstrico. 9204122

Nuestros datos indican que el antro gastrico es identificado con facilidad y el
area puede ser medida en la mayoria de los pacientes pediétricos, similar a lo

obtenido en estudios realizados en adultos.*’?*

Encontramos una correlacion positiva entre el area y el volumen gastrico. Es
decir que hay una relacion directa entre el area y el volumen. A mayor area,

mayor volumen gastrico.

Entre los trabajos de mayor relevancia publicados se encuentra el de Perls et

al.'® que incluyeron 200 adultos sanos y el de Spencer et al.??

gue incluyeron
100 pacientes de 1 a 18 afios, donde sus resultados sugieren que el area
gastrica medida por ultrasonografia puede usarse para determinar el contenido
gastrico y ayudar en el manejo del riesgo de aspiracion perioperatorio. Bouvet
et al.?* realizaron un estudio similar donde participaron 183 adultos y encontré
una relacién similar a los anteriores autores entre dichas variables, pero la
obtencion del volumen gastrico fue mediante aspiracion a ciegas (sonda

orogastrica multiperforada).

Por otro lado, un trabajo publicado por Schmitz et al.?®

, con 16 participantes de
edades comprendidas entre 6 a 14 afios, compararon el volumen gastrico
medido por resonancia magnética con el area gastrica por ecografia. Sus
resultados no mostraron concordancia satisfactoria con los volumenes de los
contenidos gastricos medidos con resonancia magnética. Dicho estudio estaba
limitado por un pequefio tamafio de muestra y el rango de edad. Ademas, la
medicion del contenido gastrico con resonancia magnética tiene baja

confiabilidad para predecir el volumen géstrico.?

Destacamos que, en el participante con Sindrome de Down se obtuvo un area
gastrica mayor al promedio (44 mm?) en comparacién con el volumen aspirado
(5 ml). Creemos que dicha incongruencia podria estar justificada por la
asociacion entre Sindrome de Down y las malformaciones/alteraciones del

aparato digestivo que tiene una prevalencia mayor que la poblacién normal.?

12



Particularmente en este paciente se desconocia si era portador de alguna

malformacion/alteracion digestiva.

Creemos que el estudio debe ser ampliado incluyendo pacientes pediatricos sin
ayuno para poder llevarlo a la practica con seguridad para diagnosticar

estdbmago ocupado en la poblacion pediatrica.

CONCLUSION

Los resultados sugieren que la evaluacion ecografica del area gastrica
proporcionaria una informacion fidedigna con respecto al contenido y el

volumen gastrico en pacientes pediatricos.

Consideramos de importancia los resultados obtenidos ya que permiten de
forma rapida, segura vy facil poder evaluar el contenido gastrico y decidir la

estrategia anestésica mas segura.
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