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INVESTIGACION CLINICA

Guia de practica clinica:
manejo de la via aérea del

paciente pediatrico con estomago lleno
II parte

Luz Maria Gémez Buitrago*, Jaime Jaramillo**, James Osorio Lopez***,
Gustavo Reyes Duque****, Ever Eduardo Salcedo Briceno*****

RESUMEN
Objetivos: Elaborar y validar una guia de manejo del paciente pedidtrico con estomago lleno.
Objetivos especificos:

- Definir y aprobar el modelo

- Capacitar el recurso humano
- Elaborar y validar la guia

- Gestionar la implementacion

Metodologia: Se realizé a través de una revisiéon sistemdtica de la literatura médica. Se desarrollaron los
siguientes pasos: conformacién de un grupo de trabajo, capacitacion del recurso humano, elaboracion de las
preguntas clinicas, busqueda de la literatura, elaboracion de la guia y validacion por pares.

Resultados: Luego de hacer una revision completa de la informacién recolectada, y de haber realizado y
analizado una encuesta a anestesiologos del pais, se dan una serie de recomendaciones sobre la induccion. Se
sugiere como mejor posicion la semifowler, utilizar la maniobra de Sellick, colocacién de sonda naso u orogdastrica
preoperatoria en pacientes con abundante contenido gastrico liquido, utilizar sonda 14 french, preferir la técni-
ca de secuenca rapida por via intravenosa con intubacion orotraqueal utilizando neumotaponador; utilizar
succinilcolina, y como alternativa rocuronio a dosis mayores o iguales a 0,9 mg/kg; si el acceso venoso es
dificil, continuar intentandolo (considerar via intraésea) o realizar técnica inhalatoria; utilizar medidas
Jfarmacoldgicas para disminuir el riesgo de broncoaspiracion; extubar el paciente despierto.

Conclusiones:

1. Las guias de practica clinica son herramientas ttiles para la toma de decisiones.
2. En anestesiologia pediatrica la evidencia clinica es escasa.
3. Los anestesibdlogos deben tomar decisiones importantes en el ejercico de su profesion.
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SUMMARY
Objectives: To elaborate and to validate a guide of handling the pediatric patient with _full stomach.
Specific objectives:

- To define and to approve the model

- To enable the human resources

- To elaborate and to validate the guide
- To manage the implementation

Methodology: A systematic revision of medical literature was made; the steps followed were: conformation of
a work group, qualification of the human resources, elaboration of the clinical questions, search of the literature,
elaboration of the guide, and validation by peers.

Results: After making a complete revision of the collected information, and having made and analyzed a survey
to anesthesiologists of the country, a series of recommendations occurs at induction: the semifowler suggests
itself lilce better position, to use the maneuver of Sellick, positioning of preoperative naso or orogastric tube in
patients with high liquid gastric content, to use sounding 14 french, prefering the technique of fast sequence by
intravenous route with cuffed orotraqueal intubation; using succinilcolina, and like alternative, rocuronio to
greater or equal doses at 0,9 mg/kg; if the venous access is difficult, it continues trying it (considers intrabony),
way or malces inhalatory technique; use farmacoldgical measures to diminish the broncoaspiration risk; estube

the patient in a awalce fashion.
Conclusions:

1. GPC are useful tools for taking decisions.

2. In pediatric anesthesiology, clinical evidence is scarce.
3. Anesthesiologists must make important decisions in the professional exercise.

Key words: pediatric patient, airway management, practice guidelines.

5.10.1 Resumen de la evidencia. Se encontra-
ron dos metaanalisis, cuatro ensayos clinicos, tres
estudios descriptivos, una carta al editor, un re-
porte de caso, una encuesta internacional y una
encuesta nacional.

En 1995, J. Brimacombe publicé un metaanalisis
con 858 publicaciones; 52 cumplieron criterios de
inclusién para analisis, 10 estudios en nifnos, com-
parando mascara laringea, tubo traqueal y masca-
ra facial. Se encontraron dos desventajas signifi-
cativas de la mascara laringea comparada con el
tubo endotraqueal, que son la baja presion de sello
en la via aérea con fuga de aire y la gran frecuen-
cia de distension gastrica, con un mayor riesgo de
regurgitacion y aspiracion pulmonar,,. Este articulo
fue clasificado con un nivel de evidencia II (ensa-
yos clinicos aleatorios con menores o pequenos
efectos significativos en tratamiento) y la interven-
cion, categorizada como beneficio neto (la interven-
cion es claramente mas buena que darina).

En el mismo ano, J. Brimacombe publico otro
estudio definido como metaanalisis, con una reco-
pilacion sistematica de estudios descriptivos y re-
portes de casos de aspiracion pulmonar asociados
a mascara laringea, su incidencia, la identifica-
cion de factores de riesgo y la morbilidad. En los
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estudios descriptivos, encontré 12.901 pacientes:
2.391 (20%) ninos (<18 anos), con promedio de edad
de 5 anos, con una incidencia global de 2,3 x 10.000,
sin casos de aspiracion en nifios. Sin embargo, en
los 18 reportes de casos de aspiracion se encontra-
ron dos pacientes pediatricos. La mayoria de los pa-
cientes con aspiracion tenian uno o mas factores
predisponentes: anestesia de urgencia, no ayuno,
obesidad, disfuncién neurolégica, cirugia gastrica
previa, cirugia abdominal superior electiva, posi-
cion de Trendelemburg con distension abdominal,
profundidad anestésica inadecuada, via aérea difi-
cil, administracion de opiodes, trauma o reflujo
gastroesofagico. Se presentaron tres complicacio-
nes pulmonares, sin morbilidad a largo plazo. El tra-
bajo concluyo que la aspiracion pulmonar asociada
a la mascara laringea es rara y tiene una inciden-
cia comparable a la del tubo endotraqueal o la mas-
cara facial en pacientes de bajo riesgo; asi mismo,
los criterios de exclusion de la mascara laringea
en anestesia deben incluir los pacientes con uno o
mas factores de riesgo asociados a aspiracion
pulmonar,. Este articulo fue clasificado con un ni-
vel de evidencia V (serie de casos: pacientes
agupados en serie, falta de grupo control).

En el ano 2001, O. Ozlu et al., publicaron un en-
sayo clinico, aleatorio, donde se investig6 el pH




esofagico distal, comparando la mascara laringea,
el tubo endotraqueal y la mascara facial, en 58 ni-
nos con promedio de edad de 3,5 + 1,5 anos (DE), de
bajo riesgo y cirugia electiva; se encontré que los
grupos fueron similares con respecto a datos de-
mograficos, duracién de anestesia, con valores de
pH similares entre los tres grupos. El estudio con-
cluyé que la mascara laringea no incrementa el
riesgo de reflujo gastroesofagico comparada con la
mascara facial o el tubo endotraqueal en nifilos con
bajo riesgo de aspiracion, durante la respiracion
controlada y en cirugias cortas (<20 minutos),,. Este
articulo fue clasificado con un nivel de evidencia
III (estudios de cohorte, no aleatorios, controlados,
prospectivos) y la intervencion, categorizada como
beneficio neto (la intervencion es claramente mas
buena que danina).

En el ano 2004, C. Keller et al., publicaron casos
de aspiracion pulmonar asociados con la mascara
laringea y realizaron una revision de la literatura
acerca del tema. Encontraron 20 casos de aspira-
cion pulmonar, de los cuales 6 fueron ninos; 14 de
los casos tenian factores predisponentes que pu-
dieron aumentar el riesgo de aspiracion: inadecua-
da profundidad anestésica, cirugia intraabdominal,
enfermedad gastrointestinal superior, posicién de
litotomia, movimiento del paciente, intercambio de
mascara laringea por tubo endotraqueal, ayuno in-
completo, trauma maultiple, multiples intentos de
insercion, opiodes, obesidad o balén desinflado. Se
describe el primer caso reportado en la literatura
mundial de muerte en un adulto por aspiracion
asociada a mascara laringea. El trabajo concluye
que, en el momento de elegir un dispositivo para el
abordaje de via aérea, debe hacerse con base en la
seleccion adecuada del paciente y el tipo de ciru-
gia, para reducir el riesgo de aspiracion,,. Este ar-
ticulo fue clasificado con un nivel de evidencia V
(serie de casos: pacientes agrupados en serie, falta
de grupo control).

Con respecto a los nuevos prototipos de mascara
laringea, la Proseal es merecedora de un espacio
en el manejo de la via aérea del paciente pediatrico
con estémago lleno. Esta, por sus caracteristicas
de diseno, daria un mejor sello y un sitio de drena-
je al contenido gastrico; sin embargo, al igual que
la mascara laringea clasica, es un dispositivo a baja
escala del adulto, sin que corresponda verdadera-
mente a la anatomia del nifo.

En el ano 1993, en una carta al editor, J.
Brimacombe et al. describieron un algoritmo para
el uso de la mascara laringea durante la intubacion
fallida en el paciente con estéomago lleno. El algo-
ritmo recomendado es el siguiente: la mascara
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laringea debe ser considerada cuando hay falla para
intubar un paciente con estémago lleno; el primer
intento de insercion de la mascara laringea debe
ser con presion cricoidea; si no hay éxito, se reco-
mienda liberar transitoriamente la presion para
realizar un segundo intento de inserciéon. Si hay
éxito, la posicion supina se debe conservar y evitar
movimientos del paciente para prevenir regurgita-
cion y aspiracion. Si el procedimiento continua, se
recomienda la respiracion espontanea, para evitar
dilatacion gastrica y regurgitacion,,. Este articulo
fue clasificado con un nivel de evidencia VIII (con-
jetura racional, consenso; practicas aceptadas co-
munes antes de las guias basadas en evidencia).

En 2004, H. Shimbori et al., publicaron un ensa-
yo clinico aleatorio, comparando la mascara
laringea clasica y proseal sin baloén dorsal nimero
2, en ninos entre 1 y 6 anos, de bajo riesgo quirar-
gico y anestésico; encontraron que no hubo dife-
rencias en la tasa de éxito durante el primer in-
tento de insercion, presion de sello y acomodacion
valorada por via fibroéptica. Se presenté menor trau-
ma con Proseal; la insercion de la sonda de suc-
cién gastrica 10 F fue exitosa en 90% de los casos.
El estudio concluyé que no hay diferencia entre
mascara laringea Proseal sin balon dorsal y clasi-
ca con respecto a sello y facilidad de inserciéon en
ninos_,. Este articulo fue clasificado con un nivel
de evidencia III (Estudios de cohorte, no aleatorios,
controlados, prospectivos) y la intervencion, cate-
gorizada como beneficio equilibrado (hay un impor-
tante equilibrio entre el beneficio y el dano).

En este mismo afo, C. Keller et al., publicaron
un reporte de caso de un nifno de 5 anos con ayuno,
el cual se llevé a cirugia electiva (herniorrafia
inguinal); se insert6 una mascara Proseal niime-
ro 2; al final del procedimient; regurgité con salida
de liquido por el drenaje de la mascara (10 cc); se
paso el fibrobroncoscopio y se evidencioé una buena
posicion de la mascara y no se observo liquido en la
glotis; se retird la mascara con el nino despierto;
se realiz6 secado y medicion de pH a la superficie
de la mascara que se apoya en la glotis, sin hallaz-
gos sugestivos de secrecion gastrica,,. Este articu-
lo fue clasificado con un nivel de evidencia V (serie
de casos: pacientes agrupados en serie, falta de gru-
po control).

En el afio 2005, K. Goldman et al., publicaron un
ensayo clinico, aleatorio cruzado, comparando la
mascara laringea clasica y la Proseal con balon dor-
sal 2V%, en 30 ninos de bajo riesgo, con edad de 7,7+2
anos (DE), peso promedio de 27 kg (rango 20-35), en
cirugia electiva. Encontraron igual facilidad de in-
sercion; la calidad inicial de acomodacién y vision
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fibrooptica de las cuerdas vocales fue mejor para la
mascara laringea Proseal (p=0,01), con un uso de
volumenes tidales y presion pico mas alta en dife-
rentes posiciones (flexion, extensiéon maxima y
neutra). Se presenté mayor entrada de aire al es-
témago con mascara laringea clasica (p<0,05). La
sonda gastrica se insert6 sin dificultad en el pri-
mer intento en el 100% de los casos, con un ade-
cuado drenaje. El estudio concluy6 que la Proseal
tiene un mejor sello y tolera presiones pico mas
altas con respiracién asistida positiva; ademas, tie-
ne un drenaje que facilita el vaciamiento gastrico
en caso de necesitarse,. Este articulo fue clasifica-
do con un nivel de evidencia III (estudios de cohorte,
no aleatorios, controlados, prospectivos) y la inter-
vencion, categorizada como beneficio neto (la in-
tervencion es claramente mas buena que danina).

En este mismo ano, estos autores publicaron un
reporte de caso de un nifio de 6 anos de edad y 25
kg de peso, incluido en el estudio antes menciona-
do, donde la mascara laringea Proseal previno la
aspiracion pulmonar de contenido gastrico regurgi-
tado. Después de la induccion se observé liquido bi-
lioso por el sitio de drenaje de la Proseal, se paso
una sonda gastrica facilmente y se aspir6é conteni-
do gastrico; no se presenté ninguna anormalidad
intra o postoperatoria; se retiré la mascara insuflada
con el nino despierto,,. Este articulo fue clasificado
con un nivel de evidencia V (serie de casos: pa-
cientes agrupados en serie, falta de grupo control).

Durante este ano, M. Lopez Gil et al., publicaron
un estudio descriptivo valorando la correcta colo-
cacion de las mascaras laringeas Proseal numero
2 sin balén dorsal y numero 3 con balén dorsal, en
80 ninos entre 20 al68 meses; encontraron un €xi-
to de insercion en el primer intento de 84% y 100%
en el segundo intento; no hubo fuga de aire, ni in-
suflaciéon gastrica; las cuerdas vocales y la epiglo-
tis fueron vistas por fibrobroncoscopio en 99% y 80%
de los casos; ademas, la colocacion de la sonda
gastrica fue exitosa en 87% en el primer intento y
100% de los casos en el segundo intento, sin dife-
rencias en la acomodaciéon de las mascaras
laringeas Proseal. La presion pico fue de 31+5 cm
de agua sin presencia de fuga de aire; se presenta-
ron un caso de tos y un caso de broncoespasmo. El
trabajo concluy6 que la mascara laringea Proseal
es un dispositivo de via aérea efectivo en ninos,
que aisla la glotis del eséfago cuando es correcta-
mente colocada,,. Este articulo fue clasificado con
un nivel de evidencia V (serie de casos: pacientes
agrupados en serie, falta de grupo control).

En el anno 2006, K. Goldmann et al., publicaron
un ensayo clinico aleatorio, cruzado, donde compa-
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raron la mascara laringea clasica y la Proseal con
balon dorsal 1% en 30 niflos de bajo riesgo para ci-
rugia electiva, con edad promedio de 15 meses (ran-
go 2 — 30 meses). Se encontré que la facilidad de
insercion fue similar para ambos grupos; la pre-
sion media de fuga en posicion neutral, flexion
maxima de la cabeza y volumen tidal medio maxi-
mo, fueron significativamente mas altos con
Proseal (p<0,01), la vision de las cuerdas vocales
fue mejor con la mascara laringea Proseal (p=0,01).
En 8 pacientes ingresé aire al estémago con mas-
cara laringea clasica y nada con Proseal (p=0,05).
La insercion de la sonda gastrica fue exitosa en
97% en el primer intento, con un menor numero
de reposiciones con Proseal. El estudio concluy6
que la Proseal tiene un sello mas efectivo que la
mascara laringea clasica en varias posiciones y fa-
cilita la insercion de una sonda gastrica,,. Este ar-
ticulo fue clasificado con un nivel de evidencia III
(estudios de cohorte, no aleatorios, controlados,
prospectivos) y la intervencién, categorizada como
beneficio neto (la intervencion es claramente mas
buena que danina).

En este mismo ano, M. Wheeler publico un es-
tudio descriptivo, en 120 nifios entre 4 meses y 13
anos de edad, de bajo riesgo y cirugia electiva, a los
cuales les insert6 mascara laringea Proseal, con
una tasa de éxito en el primer intento de 94% y, en
el segundo, de 100%, con éxito de insercion de la
sonda gastrica en 100% de los casos y un umbral
mas alto de presion pico que lo reportado para ni-
nos con mascara laringea clasica. Concluy6 que la
Proseal es una alternativa al tubo endotraqueal en
procedimientos en los que se desea asistencia res-
piratoria con presion positiva en pacientes de bajo
riesgo,,. Este articulo fue clasificado con un nivel
de evidencia V (serie de casos: pacientes agrupa-
dos en serie, falta de grupo control).

La encuesta internacional de J. Morris realiza-
da en 2001, revel6 que los anestesiologos utilizan
el tubo endotraqueal como dispositivo de abordaje
de la via aérea en pacientes para induccion de se-
cuencia rapida y, en caso de no poder intubar, uti-
lizan la mascara laringea como alternativa, . Este ar-
ticulo fue clasificado con un nivel de evidencia VIII
(conjetura racional, consenso; practicas aceptadas
comunes antes de las guias basadas en evidencia).

La encuesta nacional reporté que 92% de los
anestesiologos siempre utilizan tubo endotraqueal
en los niflos con estémago lleno, 7% utilizan mas-
cara laringea o tubo endotraqueal segun el tipo de
cirugia y la condicion clinica del paciente y 1%
siempre utiliza mascara laringea,,. Este estudio fue
clasificado con un nivel de evidencia VIII (conjetu-




ra racional, consenso; practicas aceptadas comu-
nes antes de las guias basadas en evidencia).

5.10.2 Discusion. El paciente pediatrico con es-
témago lleno, considerado de alto riesgo para aspi-
racion pulmonar, requiere de una adecuada selec-
cion de los dispositivos de via aérea que nos pue-
dan brindar seguridad durante la induccion, man-
tenimiento y final de la anestesia, asi como el po-
sible uso a largo plazo en los pacientes que requie-
ran unidad de cuidado intensivo.

La mascara laringea es un dispositivo de elec-
cion en pacientes de bajo riesgo de aspiracion pul-
monar y cirugias de baja complejidad; esta contrain-
dicada en pacientes con uno o mas factores de ries-
go de aspiracion pulmonar, ya que no provee sufi-
ciente proteccion contra la aspiracion. La mascara
laringea Proseal es una alternativa en los pacien-
tes con estomago lleno en quienes no se pueda ac-
ceder de una manera rapida y segura a su via aé-
rea (via aérea dificil). En estos casos, es superior la
mascara laringea clasica por sus ventajas conoci-
das: facil insercion y acomodaciéon, evacuaciéon
gastrica si fuese necesaria, mejor sello con menor
probabilidad de insuflacion gastrica y, ademas de
esto, posibilidad de respiracion controlada con ma-
yores presiones pico y mayores volumenes tidales.

Con lo anteriormente mencionado, se conside-
ra que al momento de abordar la via aérea en la
induccioén del paciente pediatrico con estomago lle-
no, el dispositivo de eleccion utilizado para asegu-
rar la via aérea es el tubo endotraqueal.

5.10.3 Recomendacion. El dispositivo de elec-
cion para el abordaje seguro de la via aérea en el
paciente pediatrico con estomago lleno es el tubo
endotraqueal. Hagalo.

En via aérea dificil, la mascara laringea Proseal
es una alternativa. Considere hacerlo.

5.11 ¢El manejo de la via aérea con tubo
endotraqueal con neumotaponador dis-
minuye el riesgo de aspiracién pulmonar
comparado con el tubo endotraqueal sin
neumotaponador?

Eluso del tubo endotraqueal como dispositivo para
acceder de una manera segura a la via aérea del
nino y disminuir los riesgos de aspiracion pulmonar
en paciente pediatrico con estémago lleno, fue re-
suelto en la pregunta anterior de una manera cla-
ra. El uso del tubo endotraqueal con balon se ex-
tiende cada vez a edades menores con la ventaja
que existe con respecto a la proteccion contra el
contenido gastrico regurgitado, pero existe contro-
versia acerca del uso del neumotaponador y sus

Guia de manejo en niio, estdmago leno

posibles complicaciones, derivadas éstas de la pre-
sion que ejerce el balén sobre la mucosa traqueal
del niflo, que pudiese llevar a disminucién de la
perfusion sanguinea a este tejido, produciendo
necrosis y estenosis subglotica.

5.11.1 Resumen de la evidencia. Se encontra-
ron un ensayo clinico, tres estudios descriptivos, un
modelo de simulacién y una encuesta nacional.

En el afio 1983, D. H. Browning et al., publicaron
un estudio descriptivo donde se observo un 77% de
incidencia de aspiracion con tubo endotraqueal sin
balén y 11% con tubo endotraqueal con balén en
ninos bajo ventilacion mecanicag,.

En 1996, H. Valérie et al., publicaron un estudio
descriptivo en 20 nifios con respiracion mecanica,
edad promedio de 6,7 anos (rango 5 meses-17 anos);
se les midié pH esofagico y traqueal; 8 nifios (40%)
presentaron reflujo gastroesofagico patolégico; éste
fue mas frecuente en los nifios que tenian tubo
traqueal sin balon; por otro lado, 4 nifnos (20%) pre-
sentaron reflujo traqueal sin evidencia clinica de
aspiracion pulmonar, lo cual no se asoci6 a algin
tipo especial de tubo traqueal, edad, medicamen-
tos administrados o antecedente de reflujo gastro-
esofagico. El trabajo concluyé que el reflujo traqueal
puede ocurrir en pacientes pediatricos sin antece-
dente de reflujo gastroesofagico y sin importar el
tipo de tubo endotraqueal,,. Este articulo fue clasifi-
cado con un nivel de evidencia V (serie de casos:
pacientes agrupados en serie, falta de grupo control).

En 1997, Henry H. Khine public6 un ensayo cli-
nico con 488 nifnos, con edades entre recién naci-
dos a término y 8 anos, promedio de edad de 3 + 2
anos (DE), para cirugia electiva, aleatorios en dos
grupos para el manejo de la via aérea con tubo
endotraqueal con y sin balén. Se utiliz6 la férmula
de Cole (edad/4+3) en la seleccion del tubo
endotraqueal con balén y, Cole modificada (edad/
4+4), sin balén. Encontré como resultado primario
un mayor numero de reintubaciones para situar
bien el tubo endotraqueal, mayor contaminacion
de agentes anestésicos en la sala de cirugia y ma-
yor flujo de gases frescos en el grupo en que se uti-
liz6 tubo endotraqueal sin balén, con igual inciden-
cia de croup en ambos grupos. El trabajo concluyo
que el uso de tubo endotraqueal con balon, utili-
zando la formula de Cole, en nifios menores de 8
anos que van a procedimientos bajo anestesia ge-
neral, es mejor que utilizar tubo endotraqueal sin
balon,,. Este articulo fue clasificado con un nivel
de evidencia III (estudios de cohorte, no aleatorios,
controlados, prospectivos) y la intervencion, catego-
rizada como beneficio neto (la intervencion es cla-
ramente mas buena que danina).
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En el afio 2004, Ch. Newth et al., publicaron un
estudio en 860 ninos, con promedio de edad de 1,5
anos (rango intercuartil 0,3-6,8 afos), en un perio-
do de 12 meses, donde describen la experiencia de
la utilizacién de tubo endotraqueal con balén por
tiempo prolongado en pacientes pediatricos criti-
cos y su asociacion a estridor postextubaciéon. La
escogencia del tubo endotraqueal la realizaron con
base en la formula de Cole modificada (edad (anos)/
4 + 4) para tubo endotraqueal sin balén y 0,5 mm de
diametro menor con balén. El tubo traqueal con balén
fue utilizado en los ninos mas enfermos y en los
que mayor riesgo de muerte tenian por criterio
médico. No se encontré diferencia en el uso de
adrenalina racémica para el manejo de edema
subglotico postextubacion, la tasa de extubacion
exitosa o la necesidad de traqueostomia en ambos
grupos. El trabajo concluyé que el tubo endotraqueal
con balén de baja presion y alto volumen, con una
adecuada seleccion de tamano (férmula Cole) y vi-
gilancia de presion mayor de 20 cm de agua, puede
ser seguramente utilizado por periodos prolonga-
dos, sin efectos a corto y largo plazo en nifios me-
nores de 8 anos,,. Este articulo fue clasificado con
un nivel de evidencia V (serie de casos: pacientes
agrupados en serie, falta de grupo control).

En el ano 2006, R. Hoffman et al., describieron
un modelo de simulacion con 41 médicos de emer-
gencias, promedio de 9,2 afnos de experiencia (ran-
go 2-30 anos), con el objetivo de determinar la ha-
bilidad para insuflar y estimar por palpacion la pre-
sion segura en el balon del tubo endotraqueal (20
cm de agua). Encontraron que no hubo relacion
entre los anos de experiencia y la sensibilidad al
insuflar y palpar el balén. El trabajo concluyé que
los médicos de emergencia son incapaces de insu-
flar a una presion segura por palpacién el mangui-
to del tubo endotraqueal, requiriéndose asi el uso
de dispositivos para facilitar una insuflacién segu-
ra y una adecuada medida de la presion del balon
del tubo endotraqueal . Este articulo fue clasifica-
do con un nivel de evidencia V (serie de casos: pa-
cientes agrupados en serie, falta de grupo control).

La encuesta nacional reporté6 que 56% de los
anestesiologos prefieren utilizar tubo endotraqueal
con balén en nifos con estomago lleno, 42% lo uti-
lizan segun la edad y 3% lo prefieren sin neumota-
ponador,,. Este estudio fue clasificado con un nivel
de evidencia VIII (conjetura racional, consenso;
practicas aceptadas comunes antes de las guias ba-
sadas en evidencia).

5.11.2 Discusion. El tubo endotraqueal con
neumotaponador se ha convertido en un instru-
mento de gran utilidad en los servicios de urgen-

188

cias, quiréfano y unidades de cuidado intensivo. En
el paciente pediatrico con estémago lleno, este dis-
positivo, aplicando la férmula de Cole para la selec-
cion del tamarno adecuado, ofrece ventajas sobre el
tubo endotraqueal sin neumotaponador, porque hay
menor manipulacion de la via aérea, al disminuir
el namero de laringoscopias y cambios de tubo, lo
que hace que contribuya a reducir los factores de
riesgo que aumentan la incidencia de aspiracion
pulmonar con sus complicaciones secundarias; tie-
ne el mismo riesgo de reacciones adversas en el
tracto respiratorio que el tubo endotraqueal sin
neumotaponador; brinda seguridad al profesional de
la salud porque existe menor contaminacién de
gases anestésicos en la sala de cirugia y a las ins-
tituciones de salud porque hay menor uso de flujo
de gases frescos, lo que reduce costos. Debe dejar-
se claro que la ventaja por el uso del neumota-
ponador al proteger la via aérea del contenido gas-
trico regurgitado no se ha avalado por estudios ex-
perimentales, sélo hay asociaciones teodricas en-
tre su uso y una menor incidencia de este evento.
Siempre debe vigilarse, por parte del personal de
salud y de una manera cuantitativa, la presion del
balén con dispositivos mecanicos o electrénicos.
Una presion por debajo de 20 cm de agua es la mas
adecuada para disminuir las posibles complicacio-
nes asociadas a hipoperfusion traqueal con
necrosis, ruptura traqueal, estenosis y paralisis del
nervio laringeo recurrente. No se debe realizar de
una manera manual porque su valor no es con-
fiable, sin importar la experiencia de la persona
que la realiza.

5.11.3 Recomendacion. El tubo endotraqueal
con neumotaponador es el dispositivo mas seguro
para el abordaje de la via aérea del paciente
pediatrico con estomago lleno. Considere hacerlo.

5.12 ¢El uso de medidas farmacolégicas dis-
minuye el riesgo de broncoaspiracién?

En la practica clinica se ha considerado que la
broncoaspiracion con contenido gastrico no particu-
lado, con un pH < 2,5 y un volumen gastrico mayor
de 0,4 cc/kg, son factores de riesgo clave para el
desarrollo de neumonitis aspirativa; este concepto
es basado en un estudio no publicado de Roberts
and Shirely, en 1974, quienes instilaron un liqui-
do de estas caracteristicas en el pulmén de un mono
rhesus, desarrollandose posteriormente todas las
fases de la neumonitis aspirativa. Este estudio fue
extrapolado a humanos y ha permanecido en la li-
teratura meédica,. Es importante tener en cuenta
que la aspiracion de contenido gastrico articulado
puede causar grave dano pulmonar independiente
del pH,,.




Ante esta perspectiva, se ha investigado amplia-
mente el impacto de los medicamentos con el fin
de aumentar el pH y disminuir el volumen gastri-
co, buscando disminuir el riesgo y la letalidad de la
aspiracion pulmonar.

5.12.1 Resumen de la evidencia. Se encontra-
ron cinco ensayos clinicos, un reporte de caso, una
encuesta internacional y los datos de la encuesta
nacional.

En el ario 1991, O. Kemmotsu et al., publicaron
un ensayo clinico, en 40 nifos con edades entre 1
y 10 anos, de bajo riesgo y cirugia electiva, que re-
querian anestesia general e intubaciéon endotra-
queal, donde comparan el efecto de la ranitidina
intramuscular sobre el pH y el volumen gastrico.
La poblaciéon muestral se agrupo en forma aleatoria
en tres grupos: ranitidina 1 mg/kg, ranitidina 2
mg/kg y placebo; el medicamento se administré 2
horas antes de la anestesia. Se encontré que el
volumen de liquido fue mas bajo con un pH mayor
al momento de la inducciéon en los dos primeros
grupos. Concluyeron que la terapia con ranitidina
disminuye el volumen gastrico y aumenta el pH;
por lo tanto, puede ser util como premedicacion para
ninos que tienen riesgo de aspiracion pulmonar,,.
Este articulo fue clasificado con un nivel de evi-
dencia III (estudios de cohorte, no aleatorios, con-
trolados, prospectivos) y la intervencion, categori-
zada como beneficio neto (la intervencion es clara-
mente mas buena que danina).

En el anio de 1994, K. Kahoru Nishina realizé un
ensayo clinico en 104 nifos entre los 4 y 9 anos,
para cirugia electiva, en 4 grupos aleatorios:
omeprazol/omeprazol, placebo/placebo, placebo/
omeprazol, omeprazol/placebo; la dosis de omeprazol
fue de 1 mg/kg por via oral. El primer medicamen-
to se administré a las 9:00 p.m. el dia anterior a la
cirugia y el segundo a las 5:30 a.m; posteriormen-
te, todos recibieron 10 cc/kg de jugo de frutas. La
cirugia se inici6 a las 8.30 a.m; luego de asegurada
la via aérea, se pas6 sonda orogastrica, realizando-
se vaciamiento para medir el volumen y pH. Se
observé como resultado que los grupos con
omeprazol/placebo y omeprazol/omeprazol tuvieron
los mas bajos volumenes y el pH gastrico mas alto.
Se concluye que el omeprazol, a dosis de 1 mg/kg,
via oral, la noche antes de la cirugia, disminuye el
volumen gastrico y aumenta el pH reduciendo el
riesgo de neumonitis aspirativa. El omeprazol, a do-
sis de 1 mg/kg, 3 horas antes de la cirugia, es ine-
fectivo para aumentar el pH gastrico, . Este articu-
lo fue clasificado con un nivel de evidencia III (es-
tudios de cohorte, no aleatorios, controlados,
prospectivos) y la intervencion categorizada como
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beneficio neto (la intervencion es claramente mas
buena que danina).

En el ano 1995, K. Mikawa et al., realizaron un
ensayo clinico en 100 nifios entre los 3 y 11 anos,
programados para cirugia electiva; la poblacion
muestral se dividié en cuatro grupos aleatorios:
lansoprazol/lansoprazol, placebo/placebo, placebo/
lansoprazol, lansoprazol/placebo; dichos medica-
mentos se utilizaron a dosis de 1,4 mg/kg por via
oral, administrados a las 9:00 p.m. y 5:30 a.m., mas
10 cc/kg de jugo de frutas y cirugia electiva a las
8.30 am; posteriormente, se pasé una sonda orogas-
trica, realizandose vaciamiento para medir el volu-
men y el pH, obteniendo como resultado que los gru-
pos placebo/lansoprazol y lansoprazol/lansoprazol tu-
vieron los mas bajos voliimenes y el pH gastrico mas
alto. Concluyeron, entonces, que el lansoprazol, a do-
sis de 1,4 mg/kg, via oral, la noche anterior y 3 horas
antes de la cirugia, disminuye el volumen gastrico y
aumenta el pH, reduciendo el riesgo de neumonitis
aspirativa. El lansoprazol, a dosis de 1,4 mg/kg, 3 ho-
ras antes de la cirugia, es efectivo para aumentar el
pH y disminuir el volumen gastrico, . Este articulo
fue clasificado con un nivel de evidencia III (estudios
de cohorte, no aleatorios, controlados, prospectivos) y
la intervencion, categorizada como beneficio neto (la
intervencion es claramente mas buena que danina).

En el anno 1998, N. Maekawa et al., publicaron
un estudio experimental en 210 nifnos de 2 a 14
anos, en donde se valoran la pirenzepina y la
ranitidina oral preoperatorios, para reducir el vo-
lumen y aumentar el pH gastrico al momento de la
induccion; en la primera fase, 90 nifios en tres gru-
pos aleatorios: placebo, pirenzepina 12,5 mg,
pirenzepina 25 mg, confirmandose que la pirenze-
pina a dosis de 25 mg disminuye el volumen gas-
trico; en la segunda fase, se estudiaron 120 nifos
en cuatro grupos aleatorios: placebo/placebo,
pirenzepina + placebo, ranitidina 75 mg + placebo,
pirenzepina 25 mg + ranitidina 75 mg, 1 hora an-
tes del procedimiento; posteriormente se pasé son-
da orogastrica y se midi6 el volumen y el pH gastri-
co, obteniéndose como resultado que la pirenzepina
sola y combinada con ranitidina reduce el volumen
gastrico. La ranitidina sola no disminuye el volu-
men gastrico, la ranitidina sola o pirenzepina +
ranitidina aumentan el pH gastrico, la pirenzepina
sola no aumenta el pH; la combinaciéon de pirenze-
pina mas ranitidina redujo el volumen y aumentoé
el pH mucho mas que en los grupos aislados. No
hubo reacciones adversas. Se concluye que la
pirenzepina, 25 mg via oral, 60 minutos antes de la
cirugia, disminuye el volumen gastrico; la combi-
nacion de pirenzepina 25 mg mas rantidina, 75 mg
por via oral, disminuye el volumen y aumenta el
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pH gastrico mucho mas que darlas aisladamente._,.
Este articulo fue clasificado con un nivel de evi-
dencia II (ensayos clinicos aleatorios con menores
o pequenos efectos significativos en tratamiento) y
la intervencién, categorizada como beneficio neto
(la intervencion es claramente mas buena que da-
nina).

En el ano 2001, T. F. Zatman et al., realizaron
un ensayo clinico aleatorio, ciego, en 80 nifios con
edades entre 4 y 15 anos, de bajo riesgo, para ciru-
gia electiva; un grupo recibié metoclopramida, 0,15
mg/kg, el otro grupo recibi6 eritromicina, 1 mg/kg
por via oral, 2 horas antes de cirugia. Posterior a la
induccion, se coloc6 una sonda gastrica 16 F, se
acomodo el paciente en varias posiciones para rea-
lizar vaciamiento gastrico completo. Se encontro
que el volumen gastrico residual fue similar en
ambos grupos: 0,29 (0,5) cc/kg Vs. 0,24 (0,3) cc/kg
respectivamente, sin diferencia estadistica. No
hubo diferencias en cuanto a nauseas y vomito
postoperatorio. Se concluye que la eritromicina
puede ser usada como una alternativa a la meto-
clopramida, para aumentar el vaciamiento gastri-
co y evitar los efectos adversos extrapiramidales. ..
Este articulo fue clasificado con un nivel de evi-
dencia II (ensayos clinicos aleatorios con menores
o pequenos efectos significativos en tratamiento) y
la intervencién, categorizada como beneficio equi-
librado (hay un importante equilibrio entre el be-
neficio y el dano).

En el ario 1997, V. Kopp et al., publicaron un re-
porte de caso de un joven de 15 afios, ASA 1V, fibrosis
quistica, cirrosis hepatobiliar y sangrado digestivo
recidivante; 80 minutos antes de la induccion anes-
tésica, se le administro eritromicina, 100 mg via
IV, encontrando un completo vaciamiento gastrico
y duodenal al momento de realizar una esofagogas-
troduodenoscopia de emergencia.,. Este articulo fue
clasificado con un nivel de evidencia V (serie de
casos: pacientes agrupados en serie, falta de grupo
control).

La encuesta internacional de T. Engelhard, del
2001, muestra que ninguno de los anestesiologos
encuestados usaba métodos farmacoldgicos para
reducir el riesgo de la aspiracion pulmonar,. Este ar-
ticulo fue clasificado con un nivel de evidencia VIII
(conjetura racional, consenso; practicas aceptadas
comunes antes de las guias basadas en evidencia).

En la encuesta nacional, 72% de los anestesio-
logos encuestados recomiendan la profilaxis,,. Este
articulo fue clasificado con un nivel de evidencia
VIII (conjetura racional, consenso; practicas acep-
tadas comunes antes de las guias basadas en evi-
dencia).
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5.12.2 Discusion. La evidencia para demostrar
la disminucién en el tiempo del vaciamiento gas-
trico y el aumento del pH con el uso de diferentes
medicamentos, es buena. Medidas farmacoldgicas,
como la ranitidina intramuscular, 1 a 2 mg/kg 2
horas antes de la induccion anestésica, omeprazol
a 1 mg/kg, via oral, 12 horas antes de la induccion
anestésica, lansoprazol 1,4 mg/kg, via oral 12 ho-
ras y 3 horas antes de la cirugia, la combinacién de
pirenzepina 25 mg mas ranitidina 75 mg, via oral,
60 minutos antes de cirugia, y la eritromicina, 1
mg/kg, 2 horas preoperatorio, por via oral, mues-
tran efectividad en aumentar el pH y reducir el vo-
lumen gastrico. Sin embargo, es de aclarar que to-
dos estos estudios son hechos en pacientes en ci-
rugia electiva, en donde se ha manejado un ayuno
preoperatorio definido, con la administracion de li-
quidos claros dos horas antes del procedimiento.
No se sabe, entonces, con certeza cual sea su efec-
tividad cuando debe manejarse el paciente con es-
témago lleno. Sin embargo, al no existir contrain-
dicacion para su administraciéon, pueden ser usa-
dos en pacientes con riesgo incrementado de aspi-
racion, siempre y cuando se administren a la do-
sis, via y tiempo preoperatorio definidos en los es-
tudios clinicos, y teniendo en cuenta la farmacoci-
nética, la farmacodinamia y la ruta de administra-
cion de dichos medicamentos. Llama la atencion
el resultado obtenido en las encuestas; en el grupo
del Reino Unido no se utiliz6 profilaxis medicamen-
tosa para la broncoaspiracion; sin embargo, en el
grupo encuestado en Colombia, casi tres cuartes
partes la realizan habitualmente.

5.12.3 Recomedaciéon. Aunque no existe sufi-
ciente evidencia que respalde de manera clara el
uso de la profilaxis medicamentosa para la broncoas-
piracion, en el paciente pediatrico con factores de
riesgo de aspiracion para cirugia electiva y en pa-
cientes con estomago lleno para procedimientos de
urgencia, utilice medidas farmacolégicas para dis-
minuir el riesgo de broncoaspiracion. Considere
hacerlo.

5.13 ¢Unavez terminado el procedimiento qui-
rargico extubar el paciente despierto dis-
minuye el riesgo de aspiraciéon pulmonar
comparado con hacerlo en plano anesté-
sico?

Las estrategias encaminadas a disminuir la
aparicion de aspiracion pulmonar en el paciente
pediatrico con estémago lleno, no s6lo deben ser
instauradas y puestas en practica antes y durante
la induccion anestésica, sino que deben mantener-
se después de que la via aérea ha sido asegurada,
durante el intraoperatorio y hasta el final del pro-




cedimiento; igualmente, debe tenerse esta consi-
deracion en el manejo del paciente que permane-

ce intubado en estado critico, ,.

5.13.1 Resumen de la evidencia. No se encon-
traron estudios que compararan el método mas ade-
cuado de extubar al paciente pediatrico con esto-
mago lleno.

La encuesta nacional revelo que 95% de los
anestesidlogos extuban despiertos a este tipo de
pacientes,,. Este estudio fue clasificado con un ni-
vel de evidencia VIII (conjetura racional, consen-
so; practicas aceptadas comunes antes de las guias
basadas en evidencia).

5.13.2 Discusién. En la actualidad no hay estu-
dios que valoren la estrategia mas adecuada de
extubacion en el paciente pediatrico con estomago
lleno. Las recomendaciones actuales y las deriva-
das de los textos de anestesia, son basadas en con-
ceptos teodricos y ensenanzas transmitidas por per-
sonas con experiencia en esta condicion clinica.
Se debe considerar que para disminuir el riesgo de
aspiracion, los reflejos protectores de la via aérea
deben estar activos.

5.13.3 Recomendacion. La extubacion del pa-
ciente pediatrico con estomago lleno puede reali-
zarse cuando el paciente esté despierto y alerta, la
respiracion sea adecuada, se tenga estabilidad
hemodinamica y se hayan recuperado los reflejos
protectores de la via aérea. Considere hacerlo.

Somos un grupo de residentes y profesores de
anestesiologia de la Universidad de Caldas (Mani-
zales), que tiene como proyecto la elaboracion de
una Guia de practica clinica para nuestro pais so-
bre el manejo anestésico pediatrico de la condicion
clinica de estomago lleno.

La presente encuesta consta de preguntas de
escogencia multiple y abierta, las cuales se deben
responder con base en su practica clinica habitual,
acerca del manejo anestésico de esta condicion cli-
nica.

Agradecemos su colaboracion y atenderemos sus
recomendaciones y nuevas ideas para la elabora-
cion de este proyecto (opiniones y bibliografia).

En el paciente pediatrico (<18 anos) con la con-
dicion clinica de estomago lleno que va a procedi-
mientos diagnosticos o terapéuticos de urgencia
durante el acto anestésico, usted habitualmente
realiza:

1. ¢Posicion durante la induccién anestésica?

a. Horizontal
b. Semifowler
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c. Trendelemburg
d. Decubito lateral

2. ¢Maniobra de Sellick?

a. Si
b. No

3. ¢Insercion de sonda naso u oro gastrica preope-

ratoria?

a. Siempre
b. Nunca
c. Algunas veces

4. ¢Si tiene sonda naso u orogastrica al momento

de valoracion o acto anestésico, usted?

a. Retira antes de la induccion
b. Aspira y retira

c. Aspira y no retira

d. No aspira, no retira

5. ¢Insercion de sonda naso u orogastrica intrao-

peratoria sin indicacion quirargica?

a. Siempre
b. Nunca
c. Algunas veces

6. ¢Tipo de induccién anestésica?

a. Inhalatoria
b. Intravenosa
c. Combinada (inhalatoria e intravenosa)

7. ¢Relajante neuromuscular utilizado?

a. Siempre succinilcolina

b. Siempre rocuronio

c. Segun la comorbilidad: ao b
d. Ninguno

8. Si encuentra paciente con acceso venoso, realiza:

a. Induccion intravenosa

b. Inducciéon inhalatoria

c. Induccién combinada (inhalatoria e intrave-
nosa)

9. En caso de acceso venoso dificil, usted:

a. Realiza inducciéon inhalatoria

b. Sigue intentando el acceso venoso hasta lo-

grarlo

Intradsea

Acceso central

e. Sedacion inhalatoria hasta obtener acceso
Venoso

a0

10. En pacientes a quienes los induce por via in-
travenosa, utiliza:

a. Secuencia rapida
b. Secuencia inversa
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c. Priming dosis

d. Crash induction
e. Precurarizacion
f. Otra ¢Cual?

11. ¢Abordaje de via aérea?

a. Siempre despierto

b. Siempre inducido

c. Siempre inducido, excepto cuando la condi-
cion clinica del paciente amerite abordaje
despierto; especificar.

12. ;Manejo de via aérea?

a. Siempre mascara laringea

b. Siempre tubo endotraqueal

c. Tubo laringeo

d. Mascara laringea o tubo endotraqueal segiin
el tipo de cirugia; especificar.

13. ¢Profilaxis medicamentosa de regurgitacion y
broncoaspiracion?

a. Si
b. No

14. En caso de utilizar tubo endotraqueal, lo prefie-
re con:

a. Neumotaponador
b. Sin neumotaponador
c. Segun la edad
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