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Objetivo:Determinar la utilidad de la cuantificacion del volumen géstrico residual medido por
ultrasonido en el preoperatorio, para la identificacion oportuna de pacientes con riesgo de
broncoaspiracion. Materiales y métodos. Presentamos los resultados de un estudio prospectivo,
observacional, analitico, transversal realizado a los pacientes programados para cirugia con €l fin de
calcular el volumen gastrico por ultrasonido. Resultados: Se evaluaron 150 pacientes. La prevalencia
del estébmago de riesgo fue de 12.7% (19 casos). Los factores asociados a estdmago de riesgo son: €
género ya que los hombres tuvieron una probabilidad 2.6 [1C95% 1.0-7.3] veces mayor que las
mujeres de padecerlo (p = 0.05); e tabaguismo con una probabilidad 4.3 [1C95% 1.9-12.2] veces
mayor de estomago de riesgo respecto a los no fumadores (p = 0.03). Conclusién: El ultrasonido
gastrico es una herramienta validada para evaluar de manera no invasiva € volumen y contenido

gastrico y de esta manera predecir €l riesgo de aspiracién pulmonar.

INTRODUCTION

Una de las principales complicaciones a las que se enfrenta €l
anestesiologo en procedimientos electivos o de urgencia que
involucran la instrumentacién de la via aérea superior es la
aspiracion pulmonar. * La sedacién y la anestesia genera
deprimen tanto el tono del esfinter esofégico inferior como los
reflgjos protectores de las vias respiratorias superiores, por 1o
gue aumenta €l riesgo de aspiracion pulmonar en sujetos con
contenido gastrico. En los Estados Unidos se reporta una
incidencia de aspiracién pulmonar de 1:14,500 pacientes
sometidos a intubacién electiva y con ayuno previo,
incrementandose de manera significativa durante la intubacion
en situaciones de urgencia’ La aspiracion de contenido
gastrico tiene una mortalidad del 30 a 70%, evento que es
directamente proporcional a la cantidad y caracteristicas del
material aspirado.® Por lo tanto, € ayuno preoperatorio tiene
como objetivo reducir las complicaciones resultantes en caso
de aspiracion del contenido géstrico durante la induccién
anestésica, € procedimiento o €l postoperatorio inmediato.
Bésicamente, la broncoaspiracién se puede dividir en los
cuadros de neumonia aspirativa y neumonitis aspirativa. En €
primer caso se refiere a la aspiracion no presenciada de
contenidos gastrointestinales que provoca un cuadro de
neumonia, observandose principal mente en pacientes ancianos
y con reflujo gastroesofagico frecuente. Por otro lado, la
neumonitis aspirativa, se refiere a acto presenciado por €l
anestesi6logo de aspiracién de contenido gastrico durante la
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induccion anestésica, el procedimiento o en el posoperatorio
inmediato.” Con el objetivo de disminuir esta complicacion se
desarrollaron pautas de ayuno preoperatorio rigidas’, que
reducirian la regurgitacién y la aspiracion que producirian
dafio pulmonar, neumonia e incluso muerte.® Las sociedades
de Anestesiologia han ido modificando las pautas de
ayuno preoperatorio para disminuir €l riesgo de aspiracion
pulmonar en relacion con la anestesia®, y actualmente se
aceptan las guias de ayuno basadasen la evidencia’ Estas
guias actuales de ayuno preoperatorio para solidos y
liquidos fueron introducidas paraminimizar € malestar del
paciente (hambre, sed, etc.), disminuyendo el riesgo de
aspiracion perioperatoria, pero todavia muchos pacientes de
cirugia programada siguen sufriendo un preoperatorio
molesto por un ayuno excesivo.®

Retraso en € vaciamiento gastrico

Diver sas causas pueden producir retraso en el vaciamiento
gastrico:

Dolor y opiéaceos.
Enfermedades sistémicas, destacando la diabetes
mellitus; en esta se afecta el vaciamiento gastrico mucho
mas para solidos que para liquidos.
Estasis gastrointestinal local (tumor u obstruccién).
Los fumadores tienen retrasados los tiempos de
vaciamiento gastrico para solidos.
Abuso de cannabis y dtas dosis de alcohol también
inhiben el vaciamiento gastrico.
La dispepsia funcional esta asociada a un retraso en €l
vaciamiento gastrico.
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Durante el embarazo las mujeres parecen tener un
vaciamiento gastrico normal, excepto en € primer
trimestre, en el que se ha sugerido una causa hormonal
para el enlentecimiento. Durante €l parto €l vaciamiento
gastrico se enlentece y permanece lento a menos 2
horas después.”

Ultrasonido en Anestesiologia

La ultrasonografia aplicada a la anestesiologia ha cobrado en
los Ultimos afios gran relevancia debido a que es de gran
utilidad para guiar la colocacién de accesos vasculares,
blogqueos nerviosos, evaluar la funcién cardiovascular y
orientar a la mejor estrategia para optimizar € manegjo de
liquidos en el perioperatorio.” La versatilidad del ultrasonido
ha permitido que se implemente en el periodo perioperatorio
para la evaluacién del  contenido y volumen gastrico,
pardmetro de gran importancia en especial en situaciones de
intubacion de urgencia con €l objetivo de hacer un manejo mas
racional y disminuir el riesgo de aspiracion.™®

La técnica ultrasonogréfica se basa en la insonacion en varias
proyecciones del estdmago, |o que ayuda a una mejor medicion
del &reatransversal del antro gastrico y de esta manera estimar
el volumen géstrico y las caracteristicas de su contenido.™ Las
ventana para la insonacion géstrica que se utilizd en este
estudio fue la ventana epigastrica, ésta técnica consiste en
colocar € transductor sagitalmente en la regidn epigastrica,
girandose en sentido a las manecillas del reloj y en forma
opuesta hasta obtener una vista adecuada de la seccién
transversal del antro, teniendo como referencias anatomicas €l
I6bulo hepético izquierdo (LHI), la vena cavainferior (VCI) y
la vena mesentérica superior (VMS). Una vez localizado €l
estbmago, se mide el diametro lateral y anteroposterior, los
cuales se multiplican y se obtiene €l area gastrica transversa
(AGT) en cm2(Figura 1).*

Estémago de riesgo: Con base a conocimiento generado por
la ultrasonografia gastrica se acufid el concepto de «estdmago
de riesgo». Bouvet define «estdbmago de riesgo» cuando el
volumen gastrico supera los 0.8 mL/kg de peso, medido por
ultrasonido transversal a nivel del antro géstrico.’ Después de
redlizar la medicién del AGT, € resultado se utiliza para
calcular € volumen intragéstrico mediante la siguiente formula
propuesta y validada por Perlas™:

Volumen = 27.0 + (14.6 x ATG en cm2-(1.28 x edad en afios).

Este modelo puede predecir volimenes de 0 a 500 mL y es
aplicable a pacientes adultos con un indice de masa corporal
menor a 40 kg/m2. La sensibilidad y especificidad de este
modelo es del 100%, o cual o convierte en el «estandar de
oro» para la valoracion no invasiva del estdmago de riesgo de
aspiracion géstrica pulmonar. El margen de error de la
medicion es de + 6 mL.™ En e cuadro | se muestra el
nomograma validado por Perlas, el cual considerael AGT y la
edad. Presenta en areas sombreadas los vollimenes gastricos
basales esperados en un paciente adulto como resultado de la
secrecion gastrica.™

ESTADISTICA: Presentamos los resultados de un estudio
prospectivo observacional analitico transversal realizado a los
pacientes sometidos a primera hora a cirugia de forma electiva
en € periodo de septiembre del 2018 a noviembre del 2019 en
CEMENAV, previo consentimiento firmado se realizo rastreo
ultrasonografico con el equipo SonoSite con transductor C60Xxi
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(abdominal) para la medicion del érea gastrica transversal, €
resultado se utilizd para calcular el volumen intragastrico
mediante la férmula propuestay validada por Perlas.

RESULTADOS

De los 150 pacientes incluidos 72 (48%) fueron del género
masculino y 78 (52%) femenino. La edad promedio y la
desviacion estandar fue de 53.3 +/- 15.4 afios (rango 27-82).
Del total 62% tenian diagndstico de DM2, 64% positivos a
tabaquismo, 22% con reflujo gastroesofégico, 14% uso de
opioides, 42% se clasificaron como ASA Il y 58% como ASA
I, solo 10% eran de urgencia. Globamente 22% se
clasificaron con sobrepeso, 40% obesidad grado |, 32% grado
I1'y 6% grado Ill. La prevalencia del estdbmago de riesgo fue
de 12.7% (19 casos). En € andisis bivariado los factores
asociados al estdbmago de riesgo (tabla 1) son:

El género ya que los hombres tuvieron una probabilidad
2.6 [IC95% 1.0-7.3] veces mayor que las mujeres de
padecerlo (p = 0.05);

El tabaquismo con una probabilidad 4.3 [1C95% 1.9-
12.2] veces mayor de estdmago de riesgo respecto a los
no fumadores (p = 0.03);

Véase que € éarea transversal del antro gastrico fue de
10.4 +/- 1.5 cm en los de estbmago de riesgo versus
solo 6.6 +/- 1.5 cm en los pacientes sin estémago de
riesgo (p = 0.0001);

Por otra parte, € volumen gastrico de los sujetos de
riesgo fue de 116.7 +/- 22.4 cm versus 59.7 +/- 17.9 de
aquellos negativos al estbmago de riesgo (p = 0.0001).

Los factores aparentemente protectores al estdbmago de riesgo
fueron el reflujo gastroesofagico con una razén de momios de
0.1 [IC95% 0.02-1.3, p = 0.03] y e uso de opioides ya que
ninguin caso con estémago de riesgo los consumia vs e 16%
que s los consumia dentro de los pacientes negativos (p =
0.01). Los factores prondsticos que se asociaron entre si fueron
el grado de obesidad con €l género, véase que mientras en €l
género masculino hasta 33.3% fueron de sobrepeso sdlo 11.5%
lo fueron en & femenino; en contraste, mientras la obesidad
clase | fue de 50% en las mujeres sélo fue de 29.2% en los
hombres; nétese que los porcentgjes de obesidad clase Il
fueron muy similares entre hombres y mujeres pero en las
mujeres 7.7% tuvieron clase Il versus sdlo 4.2% de los
hombres (p = 0.005).

DISCUSION

La prevalencia del estdbmago de riesgo en nuestro estudio fue
de 12.7% en paciente, se correlaciono como factor de riesgo a
los pacientes del género masculino y con antecedente de
tabagquismo y Diabetes Méellitus como lo mencionala literatura
y no asi a los pacientes con Reflujo gastroesofagico ni con
antecedente de uso de opioides. Es prudente continuar con més
estudios para individualizar los factores de riesgo descritos en
laliteraturay el tiempo de evolucién de estas condiciones para
verificar la incidencia de complicaciones por cada factor de
riesgo. En la mayoria de los procedimientos anestésicos no
aparecen complicaciones, sin embargo la deteccion oportuna
de éste diagnostico nos puede ser muy Util para la toma de
decisiones e incluso considerar cambiar |a técnica anestésica
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Figura 1.Ventana epigastrica. (LHI) l6bulo hepético izquierdo, (VCI) Vena cava inferior,

Cuadro 1 Volumen gastrico predicho (mL) basado en la medicién del areatransversal del Antro Gastrico (ATG) (cm2)
estratificado de acuerdo ala edad del paciente. Las areas sombreadas representan e volumen gastrico basal promedio de los pacientes

(CTA) Cortetransversal del antro gastrico

adultos
ATG Edad (afios)

20 30 40 50 60 70 80

3 45 32 20 7 0 0 0

5 74 62 49 36 23 10 0
7 103 91 78 65 52 40 27
9 133 120 107 94 82 69 56
11 162 149 136 123 111 98 85
13 191 178 165 153 140 127 114
15 220 207 194 182 169 156 143
17 249 236 224 211 198 185 173
19 278 266 253 240 227 214 202
21 307 295 282 269 256 244 231
23 337 324 311 298 285 273 260
25 366 353 340 327 315 302 289
27 395 382 369 357 344 331 318
29 424 411 398 386 373 360 347

Tabla 1. Factores prondsticos asociados a estdmago de riesgo.

Factores asociados Estémago de riesgo P

Sl (n=19) NO (n=131)
Género masculino 13 (68.4%) 59 (45.0%) 0.05
Edad 52.4 +/-14.2 53.4+/-15.7 0.78
Peso 70.0+/-12.7 73.2+/-9.3 0.31
Talla 157.1+/-7.6 159.6 +/- 4.6 0.19
IMC 28.3+/-4.3 28.4+/-4.1 0.93
DM2 14 (73.7%) 79 (60.3%) 0.25
Tabaguismo 16 (84.2%) 80 (61.1%) 0.03
Reflujo gastroesofégico 1 (5.3%) 32 (24.4%) 0.03
Sobrepeso 4 (21.1%) 29 (22.1%)
Obesidad | 7 (36.8%) 53 (40.5%) 0.97
Obesidad 11 7 (36.8%) 41 (31.3%)
Obesidad 11 1(5.3%) 8 (6.1%)
Uso de opioides 0 21 (16.0%) 0.01
Urgencia 2 (10.5%) 13 (9.9%) 0.93
Areatransversal AG 10.4 +/- 1.5 6.6 +/- 1.5 0.0001
Volumen gastrico 116.7 +/- 22.4 59.7 +/- 17.9 0.0001
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Por lo cua sugerimos se implemente como estrategia de
seguridad la evaluacion ultrasonografica del volumen y
contenido gastrico en el perioperatorio.
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