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RESUMEN

El estbmago ocupado es el principal determinaniteeigo de aspiracion pulmonar. Es
posible que se presenten volumenes gastricos @s\wagesar de haberse cumplido las
recomendaciones de ayuno.

En el presente trabajo se buscé determinar la lemsia de estdmago ocupado en
pacientes ayunados sin gastroparesia. Ademasy alalao del ultrasonido como una
herramienta facilmente reproducible para defininahejo anestésico y; establecer si el
ayuno prolongado y la obesidad predispone a mag®ya de aspiracion pulmonar.

Se realiz6 un estudio observacional, prospectiatiddaron pacientes mayores de 16
aflos sometidos a cirugias electivas en el Hosprtalincial del Centenario. Se evalud
el tipo y contenido géstrico a través de la ecogrdél antro gastrico. Se registraron las
siguientes variables: edad, sexo, indice de magm@d, horas de ayuno, area gastrica
transversal antral, el volumen gastrico y la nd¢éza@adel mismo.

Se incluyeron 89 pacientes. Se observo al estomagjo en el 34% vy la presencia de
contenido liquido en el 66%, dentro de este grupo3.4% de los pacientes presento
volimenes superiores al umbral considerandolosmegjo ocupado. A medida que el
IMC aument6 hubo un aumento en el volumen gasegtadisticamente significativo
con un valor de P <0,0001. Se encontré que loeptes con ayuno mas prolongado
presentaban mayores volimenes gastricos, aunqueditatencia no resulto
estadisticamente significativa.

Este estudio sugiere que el ayuno no garantizestomm@go sin contenido en pacientes
sin comorbilidades. Los pacientes obesos parecam&s propensos a tener contenidos

gastricos elevados.

PALABRAS CLAVES

Contenido géstrico; Antro pilérico; Aspiracion rasporia; Ultrasonografia; Anestesia;
Gastroparesia.



INTRODUCCION

La aspiracion pulmonar del contenido gastrico es complicacion anestésica poco
frecuente, pero sus consecuencias pueden ser nmawesgrs Por ello, es muy
importante intentar evitar que se produzca sierd@rbteccion de la via aérea un
principio basico en la practica anestésica. A ndetialel siglo XIX, Simpson describio
la primera muerte anestésica debida a la brongeagpr>* En 1946, Mendelson
describié 60 casos de aspiracion en mujeres aiaselles habia administrado anestesia
general durante un parto vaginal. Posteriormensefid un estudio descriptivo y
completo en animales para comparar el efecto dédististos tipos de material aspirado
(liquido/solido, acido/alcalino). Desde entoncesiadrome de aspiracion acida se le
conoce como Sindrome de MendefsoA partir de todos estos datos clinicos y
experimentales se empezé a dar importancia a leaegm del contenido gastrico y sus
consecuencias en forma de complicacion respiratgrsus recomendaciones para la
prevencion y el tratamiento hicieron modificar sansialmente la préactica

perioperatoria de los anestesidlodds

Smith, durante el estudio de los factores de rigeya broncoaspiacion en primates,
describié que la neumonia por aspiracion tiene aypamriesgo cuando el estbmago esta
ocupado con un volumen superior a 0.4 mL/kg (30ratapun paciente de 70 kg) y
cuando el pH es menor que 2.Bor su parte Perlas y col. describieron un megsgo

de aspiracion con un volumen superior a 1,5ml/kgagios autores con un volumen
superior a 0,8 ml/i&24 El contenido géstrico durante el ayuno de och@ashesta
constituido exclusivamente por saliva y jugo gastriel pH de la secrecidon gastrica
fluctia entre 1.5 y 2.2. Estudios del vaciamiento gastrico han demostiga® los
tiempos para el vaciado completo del estbmago digpedel tipo de alimento ingerido.
El vaciamiento gastrico de los sélidos depende dgtiptes factores, de los que
destacan la motilidad gastrica, el contenido cedoyi el volumen de la composicion de
los alimentos™®. Existen factores que disminuyen la motilidad géstcomo el miedo,

el dolor, las infecciones, la obstruccion intedtindas enfermedades crénicas como la
diabetes mellitus y en cuanto al volumen y contermialorico, cuanto mayor sea cada
uno de éstos, el vaciamiento serd mas prolong&dGon respecto a la composicion de
los alimentos, aquellos de un gran contenido gras@san su vaciamiento por la
regulacion duodenal mediante hormonas como latssgrel péptido inhibidor gastrico
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y la colecistoquinina®. Un mal manejo de los periodos de ayuno en ebperatorio
pueden asociarse con efectos deletéreos. Estudioales demuestran que el ayuno
prolongado no significa un estdbmago vacio, sinoégie se encuentra ocupado de alto
contenido &cid®?® Ademas, el ayuno aplicado de manera incorrectavopa
alteraciones metabdlicas, hidroelectroliticas y umportante sensaciéon de malestar en
el paciente. La deprivacion de liquidos previo a wirugia facilita la presencia de
hipotensién durante la induccién, deshidrataci@gmodiucemia y una intensa sensacion
de sed y hambre que inducen a la irritabilidad eeisgmente en adultos mayores y

niflos®7-°,

El estbmago es un érgano complejo que cumple ual r@aportante en la alimentacion,

debido a su funcién motora, secretora y neuroeimindra produccion de saliva es de 1
mL/kg/h y la de &cido clorhidrico de 0.6 mL/kg/m Estado de ayuno el estbmago
segrega constantemente 5-15 mL/h de secrecionogastquivalentes a 40-120 mL en
ocho horas, superando los limites mencionados @@goros para evitar la aspiracion
pulmonaf. La funciébn motora determina los movimientos péligos, el estdmago

mezcla los alimentos con el acido gastrico y aderadace su tamafio formando el
quimo. La banda muscular de Stieve, que se eneuentrel centro del estbmago, se
contrae durante la ingesta, dividiendo funcional@eneste Grgano en cuerpo y antro.
No es una contraccion peristéltica, ya que se e@@tiija y permanece hasta cuatro
horas. Se contrae ante la ingestion de solidosumdenezcla de sélidos y liquidos. Con
la presencia de alimento, el cuerpo actia comavese relajandose por inhibicion

vagal. En el antro, el bolo alimenticio se fragnaemtediante intensos movimientos, y
se acrecienta la mezcla con los acidos gastridassgliva. La actividad del antro es
relativamente constante, tanto para sélidos coma lpguidos. A medida que éste se
vacia, la banda de Stieve se relaja dejando pagaboio alimentario desde el cuerpo

gastrico para continuar con la digestfdfi

En pacientes electivos, el aumento del contenidtrigd puede ser el resultado de un
trastorno de la motilidad gastrointestinal conocimladesconocida o de falta de
cumplimiento del paciente con el ayu#it?'® Hoy en dia estudios certeros afirman
que un 36 % de la causa de gastroparesia es iitigp'at

Para evaluar contenido gastrico la gammagrafiadoeet estandar de oro. Sin embargo,
por su costo, exposicion a la radiacion y pocatmidad en quir6fano, no es util para



tal fin'®. Hoy en dia la ecografia es una opcion util pordgebajo costo, portatil y de
facil manejo. Estudios recientes proporcionan ewide suficiente de precision y
reproductibilidad pudiendo proporcionar informaciécualitativa y cuantitativa

confiable acerca de la naturaleza (liquido o sdljdeolumen de contenido gastri¢a®

Para la evaluacion se coloca al paciente en decldiéral derecho o decubito supino
situando la sonda en la linea media abdominal enplano parasagital a nivel
epigastrico, ligeramente hacia la izquierda, realilo un barrido que puede requerir una
ligera rotacion en sentido antihorario. A este hile parte del estbmago que se vera
sera el antro gastrico y las referencias emplepdes su localizacion seran el |6bulo
hepatico izquierdo situado anterior al antro géstyi el pancreas posteriormente. Mas
posteriormente se pueden ver los grandes vasosnaieles como la vena cava inferior
y la vena mesentérica superfdrt?13 El antro gastrico a este nivel es la porcion del
estbmago mas facil y constantemente identificaldaplorable (se identifica en el 98-
100% de las exploraciones realizadas). La valonad&) antro gastrico refleja de forma
precisa el contenido de todo el estébmago.

Una vez localizado el antro gastrico, se trata decér un corte lo mas transversal
posible para realizar la medicion de los diametoroposterior y craneocaudal del
mismolt 1213

En funcion del estado de ayuno en el que se emeuehestomago y el contenido del
mismo se obtendran distintas imagenes del antrérigisy se podra evaluar la
naturaleza del contenido gastrico (vacio, liquidaro; liquidos densos o solidos
recientes y contenido solido tardio).

Es posible correlacionar el tamafio del antro gastton el volumen a partir del area
gastrica transversal (AGT), por medio de una sgienodelos matematicos. La mayor
correlacion entre ambos parametros se obtiene ousdmedidas se realizan en el
plano epigastrico y en decubito lateral dere¢hg13-16

Para el calculo del area gastrica transversal ge pda un corte transversal del antro
gastrico midiendo el didmetro del mismo.

A partir del AGT se estima el volumen gastrico (V&partir de una férmula. Existen
dos modelos matematicos segun los autores queatoddsarrolladd’.

El mas facilmente aplicable es la formula de Pedas compara la estimacion con la
gastroscopia. Este modelo permite predecir volusmanenores de 500 ml con un
margen de error de +/- 6 ml, tomando las medidateenbito lateral derecho.



VG = 27+ [14.6 x AGT — (1.28 x edad)].

En base a este modelo, un AGT de 4 cm2 se corrdspmanel 95% de los casos, con un

estdbmago vacio, mientras que un AGT de 10 cm2 sjmorale a un AGT de 100-240 m|
17

La férmula de Bouvet se basa en los volimenes akprpor sonda nasogastrica y

predice volimenes hasta 250 ml, con el pacienf®sition semi sentad:2°

La hipotesis que se intenta confirmar es si soosdsitificientes la ausencia de factores
de riesgo de alteraciones de la motilidad gastrieaayuno a solidos mayor a 8 horas

para descartar un estbmago ocupado.

Objetivo General:
- Determinar la prevalencia de estdbmago ocupado erergas ayunados sin

gastroparesia mediante ultrasonido.

Objetivos especificos:

- avalar el uso del ultrasonido como una herrami@maamental y facilmente
reproducible para definir el manejo anestésico.

- Establecer si el ayuno prolongado predispone a megego de aspiracion
pulmonar.

- Establecer si el aumento del indice de masa cdrfiM&) conlleva a un mayor

volumen gastrico.



MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional prospectiveyiarautorizacion del Comité de Etica
del Hospital Provincial del Centenario y firma d®insentimiento informado, en el

quiréfano central del Hospital Provincial del Cevatgo de la ciudad de Rosario.

Participaron 89 pacientes mayores de 16 afios stwsef cirugia programada con
ayuno a solidos mayor a 8 horas. Se excluyeronpbusentes que se negaron a
participar, pacientes con patologia gastrica oaligee el vaciamiento gastrico, paciente
gue no cumplian las pautas de ayuno, imposibiliaddoptar posicion decubito lateral

derecha y en cirugias de urgencia.

Se utiliz6 un equipo Sonosite Micromaxx con tram$diu Microconvex 1-5 MHz.
Previo ingreso a quir6fano y luego de obtener elsentimiento informado oral y
escrito se realiz6 el escaneo primero en la pasisifpina luego en decubito lateral
derecho. El epigastrio fue escaneado en un plagitasharriendo el transductor de los
margenes subcostales de izquierda a derecha Hastaeo una vista adecuada de la
seccion transversal del antro. Como estructunaefdeencia se tomé el |[6bulo hepéatico
izquierdo, la vena cava inferior, Aorta y la venasentérica superior. Se midio el area
gastrica transversal (AGT) antral utilizando laraerienta de rastreo de mano libre y se
hizo una evaluacidon cualitativa para determinandéuraleza del contenido gastrico
(vacio, liquido, solido). En los pacientes con eaitto liquido a partir del AGT se
estiméd el volumen gastrico (VG) con la formula del&s:

VG= 27+ [14.6 x AGT — (1.28 x edad)].

En base a las imagenes ecograficas del antro gastrios volimenes calculados se
establecid una escala de graduacion semicuantitpiiva diferenciar estados de bajo
riesgo y de alto riesgo de aspiracion cuando @ti@igmente hay contenido liquido,

segun Perlas en su trabajo “Ultrasound assessrhgasiic content and volumert”

GRADO 0 - antro gastrico vacio en decubito supinenydecubito lateral derecho

(ausencia de contenido gastrico)



GRADO 1 - antro vacio en decubito supino pero qesenta contenido compatible con
liquido claro en decubito lateral derecho (sugmesencia de una pequefia cantidad de
liquido

GRADO 2 - contenido de aspecto liquido tanto enidiégg supino como en decubito

lateral derecho (sugiere la presencia de un altgnen gastrico)
Una vez obtenida la valoracion cuantitativa y dagélia se clasificé al paciente como:
PACIENTE DE BAJO RIESGO (grado 0 y grado 1)

PACIENTE DE ALTO RIESGO (Estomago ocupado) (Presede contenido soélido,
Grado 2, Volumen gastrico>1.5ml/kg). (Figura 1).

Examen cualitativo

Vacio (grado 0) Cantenido liquido Contenido solido

Bajo riesgo iVolumen? Alto riesgo

Grado 1 o Volumen Grado 2 o volumen >
< 1,5 milkg a 1,5 milkg

Bajo riesgo J \\ Alto riesgo

Figura 1. Evaluacion del riesgo de aspiracion.

Se registraron ademas las siguientes variablesl gheanos), Sexo, IMC (menor a 25,
entre 25 y 30, 30 o mas), Horas de ayuno (mend®dentre 10 y 12, 13 o0 mas), Area
Gastrica trasversal antral (el volumen gastrico (ml/kg), y la naturaleza ae$mo

(vacio, contenido liquido o contenido solido). ®godregistro de los datos obtenidos en

las planillas de recoleccion de datos.



En relaciéon al andlisis estadistico, se presenpaoshedio junto con el desvio estandar
para las variables continuas o bien la medianadquatil — 3er cuartil), de acuerdo a la

distribucion de los datos, y las frecuencias altasljunto con los porcentajes para las
variables categoricas. Para la comparacion de daliciones realizadas sobre un mismo
individuo, se utilizé el test t para datos aparsad@s asociaciones entre variables se
evaluaron mediante el coeficiente de correlaciornPdarson. Cuando se traté de la
comparacion de variables categoricas se utilizéesh basados en la estadistica Chi-
cuadrado de Pearson. Los resultados con una plidbabasociada menor que 0,05 se

consideraron estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 89 pacientes. Lins datropométricos, como la edad, el

sexo y el IMC, junto con la clasificacion de ASAraaestran en la tabla 1.

Tabla 1 — Descripcion de los pacientes (n=89).

Edad (afios) 00033
IMC (k/cm?) @ 26,3 (3,6)
Sexo (femenind) 47 (53%)
Estado ASA

| 36 (41%)
I 42 (47%)
Il 11 (12%)

Los datos se presentan corfipromedio (desvio estandath® (%).
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Con respecto al contenido gastrico en posicionnsy@l 54 % de los pacientes tenia un
antro vacio y el 46% contenido liquido. En la pidsiaecubito lateral derecha, el 34 %
de los pacientes tenia un antro vacio y el 66%eoihd liquido. No se logré obtener

una imagen del antro gastrico en 2 pacientes.

El area gastrica promedio fue de 2,86 cm2 con dumven gastrico promedio de 28.37

ml.

Respecto a la evaluacién del riesgo de aspiracidacintes presentaron una cantidad
de liquido>1,5ml/kg y 7 pacientes0,8 ml/kg. Los resultados se expresan en la tabla 2

Tabla 2 —Riesgo de aspiracion (n=87).

n° (%)

Riesgo de aspiracion 1,5 ml/kg

Bajo g4 (979%)
Riesgo de aspiracion 0,8 ml/kg

Alto 7 (8%)

Bajo  gg (9290)

En el estudio el 37 % de los pacientes tenia ényrd 0 horas de ayuno, el 49 % entre
10 y 12 horas y el 14 % 13 o mas horas, no pudsna@mcontrar una diferencia
significativa entre las horas de ayuno y el volumeontenido gastrico (tabla 3).

11



Tabla 3 - Relacion entre las horas de ayuno y el contemdidg) (n=87).

Hs ayuno N VG Contenido (ml/kg)

Menos de 10 27  23,9(0,0-34,6) 0,4 (0,0-0,5)

10 - 12 43 20,7 (0,0-42,8) 0,3 (0,0-0,6)

13 o mas 17 33,3 (11,7-42,7) 0,5 (0,1-0,7)
p=0,342 p=0,221

Los datos se presentan como mediana (ler cuar8@er—cuartil). p: probabilidad
asociada al Test de Wilcoxon.

Hubo un incremento estadisticamente significativelevolumen gastrico a medida que

aumento el indice de masa corporal (tabla 4).

Tabla 4 — Relacion entre el IMC y el contenido (ml/kg) 875.

IMC N VG Contenido (ml/kg)
Menora 25 35 0,0 (0,0-30,8) 0,0 (0,0-0,4)
25— 30 42 30,9 (0,0-44,5) 0,4 (0,0-0,6)
30 0 méas 10 47,0 (37,4-56,8) 0,6 (0,4-0,7)
p<0,0001 p=0,001

Los datos se presentan como mediana (ler cuar8@er—cuartil). p: probabilidad

asociada al Test de Wilcoxon.

DISCUSION

El estudio se realiz6é para evaluar si las guiasaées de ayuno proporcionan el tiempo
adecuado para que el estbmago se vacié en losnfecisin antecedentes de
gastroparesia. Aunque no existe un "volumen umlastficto por encima del cual hay
un mayor riesgo de aspiracion, los volimenes daeddg gastricos de hasta 1.5 ml / kg

se consideran seguréfs

12



Se pudo identificar el antro gastrico en el 97.8%0d pacientes analizados. No se pudo
obtener una imagen optima del antro gastrico eacieptes debido a la interposicion de
asas intestinales. Estos porcentajes son simgal@s obtenidos por Van de Putte et al.
2017 (538 pacientes 95% de visualizacitn) Bouvet et al. 2011(183 pacientes 98,4
%)%°, Perlas et al. 2011 (200 pacientes 106%@harma et al. 2018 (100 pacientes
100% visualizacion$® posicionando al ultrasonido como una herramiemtadmental

y facilmente reproducible para evaluar naturalexalymen gastrico a la cabecera del

paciente.

Mediante la evaluacion ecografica del volumen yteoido gastrico de los pacientes
con un periodo de ayuno a solidos mayor de 8 lsmadbservé al estbmago vacio en el
34% vy la presencia de contenido liquido en el 6@8atro de este grupo, un 3.4% de los
pacientes presento volumenes superiores al umbingiderandolos estomago ocupado.
Con un valor umbral de 0,8mi/kg como Bouvet lo @adiun 8% de los pacientes se

encontraron en riesgo de aspiraéfon

Al comparar los volumenes gastricos con respetbds Eempos de ayuno, encontramos
que los pacientes con ayuno mayor a 13 horas pedsen mayores volimenes
gastricos que los pacientes que habian ayunad® &ytd0 horas, aunque tal diferencia
no resulto estadisticamente significativa. Otra®r@s han descripto que con el ayuno
prolongado hay un aumento en los voliumenes géastyiama disminucion en el pH de

su contenid® %8

Los pacientes obesos han aumentado los volumesggga a pesar del ayuno durante
mas de 8 horas. En el estudio, 10 pacientes doasos (IMC> 30 kg / m).
Encontramos que a medida que el IMC aumenté hubawmento en el volumen
gastrico en posicion supina y lateral derechadésiaamente significativo con un valor
de P <0,0001. Se considera que los pacientes obesos tienen uormeggo de
aspiracion pulmonar en el periodo perioperatorite yneumonitis por aspiracitn Es
interesante observar que no existe un consensal aotore la relacion entre el IMC vy el
tiempo de vaciado gastrico. De hecho, la literafgtual muestra resultados dispares,
con estudios que informan un vaciado gastrico pgddo, otros acortado y otros

similares en sujetos obesos y no obé8é%
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CONCLUSION

El estudio sugiere que un 3% de pacientes quirdsgporogramados pueden presentar
un estdmago ocupado a pesar de cumplir con loptisme ayuno. Muestra que el
ayuno no garantiza un estomago sin contenido emergas sin antecedentes de
gastroparesia. Los pacientes obesos son mas pospantener contenidos gastricos

elevados.

A su vez, considera a la ecografia una herrammmiavasiva facilmente aplicable para
determinar el contenido y el volumen gastrico cmpartantes implicancias para la

evaluacion del riesgo de aspiracion perioperatoria.
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