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Entrenamiento en intubacidon esofagica y su utilidad en la
ecocardiografi atransesofagica
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RESUMEN

Se redliza el andlisis retrospectivo de un entrenamiento en intubacion
esofagica, realizado como parte de un adiestramiento en ecocardiografi a
transesofagica. El entrenamiento se realizo con 41 pacientes que presentaban
indicacion previa de gastroduodenoscopia debido a la patologi a de base. Se
determind la distancia promedio incisivo-gastroesofagica segun los
diferentes grupos etareos y se evauaron las intubaciones esofagicas
realizadas por el ecocardiografista en entrenamiento. Se encontro
correlacion significativa entre la edad de los pacientes y la distancia
incisivo-gastroesofagica. Fueron evaluadas de satisfactorias 25 (80,6 %) del
total de las intubaciones esofagicas realizadas por el ecocardiografista en
entrenamiento. Se presentaron dificultades en los primeros pacientes 'y en los
mas pegueiios. Se concluye que la longitud esofagica varia segun los
diferentes grupos etareos y que el entrenamiento en intubacion esofagica
favorece el adiestramiento del ecocardiografista para la insercion, avance de
la sonda de ecografi a transesofagica y manipulacion de los mecanismos de
control de esta.

Palabras clave: Entrenamiento, ecocardiografi atransesofagica, longitud
esofagica.

En la historia de la medicina no es raro encontrar que una disciplina médica ha facilitado el
camino aotra. Lagastroenterologi acon sus exploraciones gastroscopicas le abrio puertas a
lacardiologi aal brindarle medios para la ecocardiografi atransesofagica (ETE).



En 1866, Kussmaul intenta la primera gastroscopia en un tragador de sables.* Mas de 100
anos después, sobre la base del principio de la cercani adel esdfago al corazén, Sdey
Godling, en 1971, obtienen por vez primeraregistros del flujo cardiaco con Doppler
continuo.? El primer ecocardiograma transesofagico en modo M fue documentado por
Frazin y cols.? en 1976, mientras Hisanagua y colegas muestran en 1977 imagenes en
tiempo real con un transductor rudimentario montado en la punta de un gastroscopio.* El
desarrollo posterior dela ETE se ha mantenido i ntimamente relacionado con las
posibilidades de flexibilizacion y miniaturizacion de los endoscopios, as como con la
mayor capacidad de la unidad de mando o control de estos.

Por otra parte, diversas sociedades cienti ficas de ecocardiografi a sefialan como basico un
entrenamiento en intubacion esofagica para aquellos ecocardiografistas que se inician en la
ecocardiografi atransesofagica.® Argumentan que es un procedimiento con pocos pero bien
definidos riesgos,*# potenciados por €l hecho de que la sonda de ETE no porta el sistema de
fibras dpticas del endoscopio y que la introduccion de estay su avance en el esofago se
realiza a ciegas. El entrenamiento referido anteriormente permitiri aconocer la preparacion
previa que necesita el paciente, el desarrollo del procedimiento y las contraindicaciones de
laintubacién esofagica. Estos aspectos son cotidianos para los endoscopistas pero ajenos
paralos ecocardiografistas, sobre todo s se trata de pacientes pediatricos, cuyo tratamiento
requiere mayor gentileza 'y experiencia.

Con el presente trabgjo pretendemos mostrar los detalles del entrenamiento del autor en
intubacion esofagica con un experto en endoscopia. Debido a que existen vistas
ecocardiograficas transgastricas y a que durante la ecografi atransesofagica de cirugi a
cardiovascular se debe dejar el extremo distal de la sondaen el estdmago del paciente,
desde que se hace la evaluacion inicial hastala evaluacion previa ala salida de derivacion y
alaausenciade visibilidad durante el posicionamiento de la sonda; como otro propdsito de
nuestro trabajo realizamos una aproximacion a los valores de la longitud esofagicaen
funcién de laedad del paciente.

METODOS

Se realiz6 gastroduodenoscopia electiva indicada por el médico de asistenciaa 41 pacientes
consecutivos en consulta de Endoscopia del Hospital «William Solers» durante el mes de
febrero de 2002. El proceder se realizo con gastroduodenoscopio Olympus X Q—-30 seguin
normas de esta consulta y de acuerdo alo descrito por diferentes autores.** Durante el
procedimiento, el endoscopista mostro al ecocardiografista en entrenamiento para ETE, los
cuidados en las digtintas etapas.

Se realizaron 10 endoscopias iniciales de forma demostrativa y posteriormente se dejo
realizar lainsercion, avance de la sonday el manejo de los mecanismos de control al
ecocardiografista en los siguientes 31 pacientes. Se rediz6 siempre bajo supervision del
endoscopista, quien al finalizar cada caso evalud el procedimiento de satisfactorio o no
satisfactorio, segun se cumpliera o no con los diferentes pasos y normas. Siempre se
obtuvo el consentimiento de los padres o del paciente, en caso de ser este adulto.



En todos los casos el endoscopista, ademas de hacer el gjercicio diagnostico pertinente,
realizo la medicion de la longitud esofégica definida como la longitud desde los incisivos a
la union gastroesofégica (1-GE). Se determind la longitud esofagica promedio en los
siguientes cuatro grupos de edades. preescolar (igual o menor a4 anos), escolar (5 afios —
menor o igual 11 afos), adolescente (12 afios — menor igual 17 afios), adultos (18 afosy
mas).

RESULTADOS

Serealizaron de manera exitosa 41 gastroduodenoscopias consecutivas en pacientes que se
presentaron al departamento de endoscopia del Hospital Pediatrico Docente «William
Soler». Las edades de los pacientes estaban comprendidas entre 22 mesesy 62 afios,
promedio 12,9 afios (95 % IC 8,9 — 17), incluidos 10 pacientes menores de 5 afios y 6
pacientes adultos. Veintitrés de los pacientes eran del sexo femenino y 18, del sexo
masculino. Ninguno de los pacientes present6 contraindicacion absoluta o relativa para la
realizacion del procedimiento.

De las 31 intervenciones realizadas por €l ecocardiografista, 25 (80,6 %) de ellas fueron
evaluadas de satisfactorias y se presentarondificultades en 4 de los casos iniciales alos que
se enfrentd y en 2 pacientes en edad preescolar.

La longitud esofagica de nuestros pacientes vario entre 21 cmy 41,7 cm. Se encontraron
diferencias significativas al comparar la distancia I-GE entre los grupos de edades
preescolar, escolar y adolescente (p < 0,05), no ad entre los grupos adolescente y adulto (p
=0,08). Ladistancia promedio I-GE en €l grupo preescolar (n = 10) fue de 23,5 cm

(DS 2,4); en el grupo escolar (n = 13) 29,4 cm (DS 3); en los adolescentes (n= 12 ) 34,7
cm (DS 4,9) y enlos adultos (n=6) 38, 8 cm ( DS 2,9). Encontramos una correlacion
entre edad y ladistancial-GE der = 0,74 (IC 95 % 0,57 — 0,85) gjustando mejor €l andlisis
de regresion entre estas 2 variables con una curva geométrica (figura). No se presentaron
complicaciones en ninguno de los pacientes que se sometio al procedimiento.
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Figura. Comportamiento de la distancia incisivo-gastroesofagica en relacion
con la edad.

DISCUSION

Consideramos la presencia de dificultades en los primeros pacientes y los pacientes mas
peguerios como un hecho l6gico inherente a nuestra curva de aprendizaje en la intubacion
esofagica. La literatura reporta varias formulas para la estimacion de la longitud
esofagica,>* las cuales tienen en cuenta el tamafio del paciente y, a diferencia nuestra, no
se basan en la medicién directa con un gastroscopio o como €l caso de la férmula de Song*
gue se obtuvo solamente con pacientes adultos.

L os resultados de nuestro trabajo pusieron de manifiesto que la longitud esofagica se
incrementa con la edad del pacientey sigue una curva geomeétrica (figura). Al no vincular
en nuestro estudio las dimensiones incisivo—gastroesofagicas con latalla del paciente, los
pacientes que presentaran deformidades o mutilaciones que impidan una medicion correcta
no quedari an excluidos. La distancia I-GE obtenida en adultos en nuestro trabajo es similar
alareportada por otros autores.

Concluimos que al tratarse de procedimientos con elementos comunes, el entrenamiento en
intubacion esofagica favorece el adiestramiento del ecocardiografista en lainsercion,
avance de la sonda de ecografi a transesofagica y manipulacion de los mecanismos de
control de esta, y que ladistancia incisivo—gastroesofagica vari a segun los diferentes
grupos etéreos y que larelacion entre estas dos variables se gjusta a una curva geométrica.
Por esta razon recomendamos, a los ecocardiografistas que se inician en el campo de la
ecocardiografi atransesofagica, realizar una estancia previaen un servicio de gastroscopia,
supervisados por un experto en este procedimiento, y que a realizar el avance de la sonda



de ecocardiografi atransesofagica en pacientes con edad pediatrica consideren la utilizacion
de las mensuraciones determinadas en nuestro trabajo.
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