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ABSTRACT

Introduction: Pneumonic aspiration of gastric contents is an important com- Key words:
plication of anesthetic practice. Objective: To determine the applicability of Anesthesiology,
ultrasound for the assessment of the qualitative and quantitative characteristics ultrasonics,
of gastric contents. Materials and Methods: A systematic review was carried gastrointestinal
out, based on a structured search of the literature published in the databases: Contents (MeSH)

Pubmed, EMBASE, SciELO, Cochrane Library, OVID and Google Scholar, from
the foundation of these until December 2018 Boolean connectors were used to
locate information from the terms: anesthesiology, ultrasonography, gastroin-
testinal Contents. The quality of the information was assessed using different
tools according to each type of study. Results: We found 23 relevant studies for
inclusion in the systematic review. The overall risk of bias was low. Conclusions:
Gastric ultrasound seems to correspond to a tool that is easy to perform at the
patient’s bedside, but there is uncertainty about its applicability in uncontrolled
settings, different from those applied in the studies described in this review.
More research is needed with different populations and scenarios, in favor of
establishing the behavior in these, of the variables that can be determined by
ultrasound. The implications for clinical practice and long-term outcomes may
have the measurements achieved by ultrasound are still uncertain.
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RESUMEN

Introduccion: La aspiraciéon neumaonica del contenido gastrico es una com-
plicacion importante de la practica anestésica. Objetivo: Determinar la apli-
cabilidad del ultrasonido para la valoraciéon de las caracteristicas cualitativas y
cuantitativas del contenido gastrico. Materiales y Métodos: Se realizd una re-
vision sistematica, a partir de una busqueda estructurada de la literatura publi-
cada en las bases de datos: Pubmed, EMBASE, SciELO, Cochrane Library, OVID
y Google Scholar, desde la fundacién de las mismas hasta diciembre de 2018.
Se utilizaron conectores booleanos para localizar informacién a partir de los tér-
minos: anesthesiology, ultrasonography, gastrointestinal Contents. La calidad
de la informacion fue valorada mediante diferentes herramientas de acuerdo
a cada tipo de estudio. Resultados: Se encontraron 23 estudios pertinentes
para su inclusiéon en la revision sistematica. El riesgo global de sesgo fue bajo.
Conclusiones: El ultrasonido gastrico parece corresponder a una herramienta
de facil realizacién a la cabecera del paciente, pero existe incertidumbre sobre
su aplicabilidad en contextos no controlados, diferentes a los aplicados en los
estudios descritos en la presente revision. Se necesita mas investigacién con
distintas poblaciones y escenarios, en favor de establecer el comportamiento
en estos, de las variables que pueden determinarse por ultrasonido. Las impli-
caciones que para la practica clinica y desenlaces a largo plazo puedan tener las

Palabras clave:
Anestesia,
ultrasonido,
contenido gastrico
(DeCS)

mediciones logradas mediante ecografia son aun inciertas.

Introduccién

hasta el 9% de todas las muertes asociadas a la

anestesia[1], con una incidencia oscila entre 0,1
y 19%(2],[3]. Su prevencién ocurre mediante direc-
trices de ayuno, no siempre aplicadas en la practica
clinica[2]. Algunos estudios han propuesto al ultraso-
nido (US) como una alternativa para la valoracién del
contenido estomacal[1],[4]. El objetivo de la presente
revisién sistematica es determinar la aplicabilidad del
ultrasonido para la valoracién de las caracteristicas
cualitativas y cuantitativas del contenido gastrico.

| a aspiracion de contenido gastrico representa

Materiales y Métodos

Se desarrollé una busqueda de la literatura publi-
cada en las bases de datos: Pubmed, EMBASE, SciE-
LO, Cochrane Library, OVID y Google Scholar, desde
su fundacion hasta diciembre de 2018. Se utilizaron
descriptores Booleanos para localizar informacion a
partir de los términos: anesthesiology, ultrasonogra-
phy y gastrointestinal Contents. Adicionalmente, se
realiz6 una busqueda abierta y se revisaron de forma
manual las referencias de cada uno de los estudios

encontrados, en favor de encontrar informaciéon adi-
cional relevante.

Objetivo

Determinar la aplicabilidad del ultrasonido para la
valoracion de las caracteristicas cualitativas y cuantita-
tivas del contenido gastrico.

Criterios de inclusion y exclusion de los estudios

Se incluyeron estudios de casos y controles, es-
tudios de cohorte y ensayos clinicos, realizados con
pacientes mayores de 18 afos de edad; se excluyeron
estudios derivados de poblacién pediatrica, mujeres
gestantes y obesidad mérbida. También fueron ex-
cluidos del algoritmo de selecciéon los comentarios,
cartas al editor, editoriales, reportes de caso, series
de caso, estudios descriptivos y articulos de revision.
Se excluyeron, ademas, manuscritos que no valora-
ban ninguno de los desenlaces considerados para la
presente revision, los cuales fueron los siguientes:
a) factibilidad de realizacién del ultrasonido gastrico
(USG) gastrico; b) clasificacion cualitativa del conte-
nido gastrico; ¢) determinacion del drea de secciéon
transversal (AST) del antro gastrico y d) cuantificacion
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del volumen del contenido gastrico (VCG).

Cada estudio fue valorado de forma independien-
te por dos coautores, su inclusion fue dependiente
del consenso de los mismos y las decisiones dispares
fueron resueltas por un tercer coautor. La calidad de
los ensayos clinicos fue evaluada mediante la herra-
mienta para la valoracion del riesgo de sesgo Cochra-
ne (HRSC)[5], mientras que los estudios de cohorte y
de casos y controles fueron valorados a través de la
escala Newcastle-Otawa (NO)[6].

Resultados

Mediante busqueda estructurada original se en-
contraron 1.416 estudios. Fueron excluidos 1.393
resultados correspondientes a articulos duplicados,
no relacionados con valoracion del contenido gastrico
por US en funcién de los desenlaces estudiados, car-
tas al editor, editoriales, articulos en idiomas diferen-
tes al inglés o al espafiol, asi como articulos de revi-
sién o estudios descriptivos. El algoritmo de seleccion
de los estudios se presenta en la Figura 1.

Descripcion preliminar de los estudios

Fujigaki et al[7]., llevaron a cabo un estudio pros-
pectivo de cohorte en dos fases. En la fase 1 midieron
el AST antral de 31 individuos sanos a las 1, 4 y des-
pués de 8 horas posteriores a la ingesta de 600-800
g de comida soélida. Encontraron que 27/31 pacientes
(87%) con més de 8 horas de ayuno, tuvieron un AST
< 8 cm?; mientras que 9/31 pacientes (29%) mostra-
ron un AST < 8 cm? a las 4 horas. En la fase 2, se
midi6 el AST en ocho sujetos con mas de 8 horas de
ayuno, antes y cinco minutos después de la ingesta de
50 ml de leche. Ningun paciente tuvo mas de 8 cm?

de AST en la medicién previa, mientras que sélo uno
tuvo valores de AST inferiores a 8 cm? tras la ingesta
de leche.

Hveem et al.[8], realizaron un estudio de cuatro
fases con metodologias de estudio de cohorte y en-
sayo clinico, el cual incluyd 70 individuos programa-
dos para endoscopia digestiva superior, identificaron
el AST de los mismos después de 8 horas de ayuno,
encontrandose un valor promedio de 4,2 cm?, con un
rango de 2-16 cm? y un coeficiente de correlacién (r)
entre AST y volumen aspirado mediante endoscopia
de 0,91, p < 0,001.

Jacoby et al[9], llevaron a cabo un ensayo clini-
co con 20 voluntarios sanos con mas de 6 horas de
ayuno, los cuales fueron aleatorizados en dos grupos
definidos para ingerir alimentos sélidos o continuar
en ayuno. El estdmago fue identificado en 65% de las
veces en el decubito supino (DS) y 75% en el declbito
lateral derecho (DLD).

Perlas et al.[10], en 2009, realizaron un estudio
en dos fases: la primera, realizada con 18 pacientes
y con metodologia de estudio de cohorte; estudio en
cinco momentos diferentes, el AST a nivel del antro,
el cuerpo y el fondo estomacal tanto en DS como en
DLD, tras la ingesta de distintos volimenes de liquidos
claros o alimentos sélidos. Se encontré que el antro
y el DLD resultaron mas convenientes para el calculo
del AST en el caso de los liquidos claros. No obstante,
la medicién del contenido sélido, resultdé mas factible
en DS. La segunda fase, con metodologia de ensayo
clinico, incluyé 36 sujetos con més de 8 horas de ayu-
no, los cuales fueron aleatorizados en dos ocasiones
diferentes para ingerir distintos volimenes de agua.
Se midi6 el AST inmediatamente después de la inges-
ta y se generaron formulas matematicas para predecir
el VCG con base al AST, a saber: VCG (ml) =-372,54
+ 282,49 x log [AST DLD]- 1,68 x peso y VCG (ml)

Bisqueda con términos MeSH{DeCs

n= 1416 estudios

Estudios incluidos (n=23)
Ensayosclinicos=3 aloracion
Cohorte=12
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udios duplicados no reladonados con |
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Figura 1. Flujograma de seleccion de los

estudios.
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= 1.199,99 372,54 + 483,09 x log [AST DS]- 5,84 x
edad- 9,94 x peso.

Bouvet et al.[11], mediante un ensayo clinico,
midieron el AST de 22 voluntarios en 3 momentos
distintos, tras su aleatorizacion hacia uno de los si-
guientes grupos: permanecer en ayunas, 2 horas
después de ingestion de liquidos y 2 horas después
de ingestion de sélidos. Se informaron medianas de
2,6 cm?, 3,8 cm? y 7 cm? respectivamente para cada
estado, concluyendo un valor de AST compatible con
estébmago de riesgo igual a 3,2 cm? (VCG > 0,8 ml/
kg), sensibilidad 85% vy especificidad 93%.

Bouvet et al.[4], en un estudio prospectivo de co-
horte, contrastaron el valor de area de seccion trans-
versal (AST) medida por ultrasonido con el contenido
gastrico aspirado en pacientes electivos y emergentes
llevados a anestesia general, a quienes se les habfa
dado a ingerir 100 cc de agua. Se report6é un AST de
3,4 cm? para el diagnéstico de estdbmago de riesgo
(mayor a 0,8 ml/kg), segun los investigadores; con un
coeficiente de correlacion de 0,72 entre el valor medi-
do y el aspirado (p < 0,0001).

Perlas et al.[12], en un estudio de cohorte, valora-
ron cualitativamente el antro gastrico de 200 pacien-
tes en los DLD y DS. Los pacientes fueron clasificados
en tres categorias: grado 0, aquellos en los que no se
visualizé contenido en ninguna de las dos visualiza-
ciones, grado 1 a quienes se les visualizd contenido
hipoecoico Unicamente en el DLD y grado 2, los pa-
cientes en quienes se visualizé el contenido en ambas
posiciones. Un total de 86 pacientes (43%) fueron
clasificados como grado 0, 107 (53,5%) como grado
1, 7 (3,5%) como grado 2; con un VCG predicho por
AST de 0, 16 £ 36 mLy 180 = 83 mL, respectivamen-
te.

Koening et al.[13], en un estudio de cohorte, eva-
luaron la utilidad del ultrasonido para determinar la
necesidad de vaciamiento estomacal por tubo orogas-
trico, en 80 pacientes con indicacién de intubacion
orotragueal de emergencia. En 19/80 (24%) pacien-
tes se encontrd contenido liquido y en 13/80 (16%) se
decidio realizar vaciado gastrico, con control ecografi-
Co que no mostrd ocupacion residual.

Cubillos et al.[14], en ensayo clinico, caracteriza-
ron los hallazgos ecogréficos del contenido gastrico
en ayuno, a los 5y a los 90 minutos después de la
ingesta de liquido claro, liquidos no claros y alimen-
tos sélidos. Se encontré hipoecogenicidad en el caso
de los liquidos claros, disminucién de la misma con la
ingesta de liquidos no claros y aspecto de vidrio esme-
rilado tras la ingesta y una ecogenicidad intermedia a
los 90 minutos.

Perlas et al.[15], en un ensayo clinico aleatorizado

realizado a 108 voluntarios sanos programados para
endoscopia digestiva superior, tras la ingesta de 0, 50,
100, 200, 300 y 400 ml de jugo de manzana, midie-
ron el AST para calcular el VCG con base a su modelo
matematico previo, para luego compararlo con el vo-
lumen aspirado mediante endoscopia. Se generd un
nuevo modelo mateméatico: VCG (ml) = 27 + 14,6 x
log [AST DLD]- 1,28 x edad, con un coeficiente de
correlacién de 0,731 entre las dos mediciones.

Kruisselbrink et al.[16], realizaron un ensayo clini-
co con 22 voluntarios sanos bajo directrices de ayuno,
aleatorizados para la ingesta de 0, 100, 200, 300 o
400 ml de jugo de manzana. Se midié el AST median-
te dos técnicas: convencional de doble diametro y la
técnica de libre trazado. Se encontrd un coeficiente
de correlacién general de 0,96 entre ambas técnicas,
con una buena fiabilidad inter e intraobservador para
los diferentes volumenes, con cualquiera de las dos
alternativas de medicién.

Alakkad et al.[1], en un estudio prospectivo de co-
horte, valoraron las caracteristicas del contenido gas-
trico en pacientes programados para procedimientos
electivos quienes no cumplieron las directrices de ayu-
no. En este estudio se informo un cambio en el mo-
mento de la anestesia, en la técnica anestésica o en
ambas, en el 71% de los pacientes, ocurriendo una
menor incidencia de retrasos quirdrgicos.

Bisinotto et al.[17], en un ensayo clinico realiza-
do con 30 individuos sanos bajo directrices de ayuno,
aleatorizados en varias ocasiones en cuatro grupos:
ayuno, ingestion de 250 ml de liquido claro, leche y
alimento solido, encontraron que el estémago vacio
fue identificado en el 73,5% de los casos y el liqui-
do claro se identificé como tal 81,2% de las veces.
El liquido no claro fue considerado como sélido en
81,2% vy el contenido solido fue reportado de dicha
manera en 93,7% de las veces.

Bouvet et al[18], en un estudio prospectivo de
cohorte realizado con 440 pacientes quirdrgicos elec-
tivos o de urgencia, encontraron una prevalencia de
estdbmago de riesgo (Grado 1 de Perlas con AST > 3,4
cm?) del 5% (IC 95%, 2-9%). La obesidad, la diabe-
tes mellitus, la cirugia de emergencia y el consumo
perioperatorio de opioides fueron factores de riesgo
independientes para estémago lleno.

Chen et al.[19], realizaron un estudio de cohorte
que incluy6 60 participantes con y sin insuficiencia re-
nal, los cuales fueron evaluados mediante el sistema
de tres grados de Perlas[12] a las 6 horas después de
la ingesta de alimento sélido. Se encontrd 16,7% de
pacientes con grado 2 de Perlas en el grupo de insufi-
ciencia renal.

Van de Putte et al.[20], en un estudio de cohorte
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retrospectiva realizado con 538 pacientes quirtrgicos
bajo directrices de ayuno, estudiaron la incidencia de
estdbmago de riesgo (VCG > 1,5 ml/kg), los cambios
en el manejo anestésico y la incidencia de aspiracion,
entre otros desenlaces. Se informé que 32 pacientes
(6,2%) tuvieron estémago de riesgo, en 9 (1,7%) se
documentdé contenido sélido y en 23 (4,5%) un VCG
> 1,5 ml/kg. Asimismo, apenas 6 pacientes (1,1%) tu-
vieron algun factor de riesgo para retraso en el vacia-
miento gastrico. El manejo anestésico fue cambiado
en 9 pacientes (1,7%) y no se reportaron casos de
aspiracion.

Van de Putte et al.[21], en otro estudio de cohor-
te retrospectiva realizado con 37 pacientes programa-
dos para cirugia electiva quienes no cumplieron di-
rectrices de ayuno, evaluaron el impacto del US para
determinar cambios en la estratificacion del riesgo
de aspiracion, en el manejo anestésico inicialmente
planteado (momento del procedimiento, cambio de
la técnica anestésica) y en la incidencia de aspiracion.
La estratificacion del riesgo y cambio en el manejo
anestésico se documentd en el 64,9% de los casos.
No se documentaron casos de aspiracion.

Kruisselbrink et al.[22], realizaron un ensayo clini-
co crossover con 40 voluntarios sanos bajo directrices
de ayuno, los cuales fueron aleatorizados hacia uno
de tres grupos: continuar en ayuno o ingerir una can-
tidad estandarizada de alimento liquido o sélido. El
proceso se repitio 24 horas después, para un total de
80 mediciones. Se determind que el ultrasonido gas-
trico tiene una alta sensibilidad (S) y especificidad (E),
para la identificacién del estémago de riesgo (VCG >
1,5 ml/kg): S =1 (IC 95%, 0,925-1,0) y E = 0,975 (IC
95% 0,95-1,0).

Mendes et al.[23], a través un ensayo clinico cros-
sover que involucré 17 participantes, evaluaron la
variacion del VCG tras la ingesta de liquidos claros
y alimento sélido, cada hora y durante 6 horas, me-
diante la aplicacién del modelo matemético validado
de Perlas[15], encontrando tiempos medios de vacia-
miento (DE) de 2,5+ 0,7y 4,5 + 0,9 h liquido y sélido,
respectivamente (p < 0,001). Para el liquido, el esto-
mago estaba completamente vacio en 59% y 100%
de los sujetos después de 2 y 4 horas; mientras que
se vacio en 65% y 100% de los sujetos que ingirieron
solidos después de 4y 7 horas, respectivamente.

Ohashi et al.[24], en un estudio de cohorte, es-
tudiaron el VCG en 222 pacientes bajo directrices de
ayuno, mediante la aplicacion del modelo matemati-
co validado de Perlas[15]. Se informé que 2,7% tu-
vieron estdbmago de riesgo (VCG > 1,5 ml/Kg). No se
encontrd asociacion entre este hallazgo y el consumo
de opioides, diabetes mellitus, obesidad o reflujo gas-

troesofagico.

Sabry et al.[25], en un estudio de casos y contro-
les, estudiaron contenido gastrico de 50 pacientes
bajo directrices de ayuno, 25 de ellos con diagnos-
tico de diabetes mellitus de larga data (> seis afos)
y 25 individuos sin el antecedente. Encontraron una
mediana de AST de 13,8 [9,5-19,5] cm? en el grupo
de diabetes, en contraste con 8,8 [5,5-10,5] cm? en
el grupo control. Ademas, se estimé un VCG de 177
[96-275] mL vs 83 [50-109] mL, P < 0,001; en pacien-
te diabéticos y no diabéticos, respectivamente.

Sharma et al.[26], en un estudio de cohorte, mi-
dieron el volumen del contenido gastrico en 100 pa-
cientes con 6-16 horas de ayuno, a través del modelo
matematico validado de Perlas[15]. En 1% y 6% de
los pacientes con 6-10 horas de ayuno se encontro
contenido sélido y liquido superior a 1,5 ml/kg, res-
pectivamente. Asimismo, se informé 5% y 8%, con
iguales caracteristicas en individuos con mas de 10
horas de ayuno. Los pacientes con diabetes mellitus
(DM), insuficiencia renal crénica (IRC) y obesidad, tu-
vieron un incremento importante del AST.

Sharma S et al. (2018), en un estudio de cohorte,
evaluaron la efectividad de las directrices de ayuno en
246 pacientes, llevados a procedimientos quirlrgicos
electivos o emergentes, a través de la aplicacion de
un modelo matematico validado de Perlas[15]. Se en-
contré que 28% con estdbmago de riesgo, pero no se
encontrd relacién entre dicho volumen y las horas de
ayuno. Se establecié una relacion lineal entre el VCG
y el indice de masa corporal (IMC); y se estimé que los
pacientes con IRC tienen 2,3 veces mas probabilidad
de tener estdbmago de riesgo (Tabla 1 ver Anexo 1).

Discusion

Mediante busqueda sistematica se encontraron
23 estudios, incluyendo 8 ensayos clinicos, 10 estu-
dios prospectivos de cohorte, 2 estudios de cohorte
retrospectiva, 1 estudio de casos-controles y 2 estu-
dios de dos etapas con metodologia de ensayo clinico
y estudio de cohorte. En todos los ensayos clinicos el
riesgo de sesgo global fue bajo, al igual que en 8 estu-
dios de cohorte y el estudio de casos y controles. Para
los demas estudios el riesgo fue catalogado como in-
termedio y no se encontraron estudios con alto riesgo
de sesgo.

Factibilidad y precisiéon

Kruisselbrink et al.[16], no encontraron diferencia
entre la medicion del AST a través de las técnicas de li-



Ultrasonido para la valoracion del contenido gastrico: revision sistematica de la literatura - D. F. Ortega V. et al.

I
Tabla 1. Calidad de los estudios incluidos

Estudio Herramienta utilizada Riesgo global de sesgo
Fujigaki[7] NOec Bajo
Hveem[8] NOec-HCRS Intermedio
Jacoby[9] HCRS Intermedio
Perlas[10] HCRS Bajo
Bouvet[4] HCRS Bajo
Bouvet[11] NOec Bajo
Perlas[12] NOec-HCRS Bajo
Koenig[13] NOec Intermedio
Cubillos[14] HCRS Bajo
Perlas[15] HCRS Bajo
Kruisselbrink[16] HCRS Bajo
Alakkad[1] NOec Bajo
Bisinotto[17] HCRS Bajo
Bouvet[18] NOec Bajo
Chen[19] NOec Bajo

Van de Putte[20] NOec Bajo

Van de Putte[21] NOec Bajo
Kruisselbrink[22] HCRS Bajo
Mendes[23] HCRS Bajo
Ohashi[24] NOec Intermedio
Sabry[25] NOcc Bajo
Sharmal[26] NOec Intermedio
Sharma[27] NOec Intermedio

HCRS: Herramienta Cochrane para la valoracion del riesgo de sesgo de ensayos clinicos; NOcc: Escala Newcastle - Ottawa
para la valoracion de la calidad de estudios de casos y controles; NOec: Escala Newcastle - Ottawa para la valoracion de la

calidad de estudios de cohorte.

bre trazado o de doble didmetro, encontrando un co-
eficiente de correlacion > 0,96, entre las mediciones
realizadas con ambas técnicas. Entre tanto, Perlas et
al. (2009), reportaron una mejor correlacién entre el
AST medida y volimenes gastricos aspirados, cuando
las mediciones se realizaron a nivel del antro gastrico;
en el DLD para el caso del contenido liquido y en DS
para solidos.

Jacoby et al.[9], calcularon la posibilidad deter-
minar el estado prandial US en 65% de las veces en
el decubito supino (DS) y 75% en el decubito late-
ral derecho (DLD). Los examinadores de este estudio
fueron personal en entrenamiento, con experiencia
limitada, en comparacién con los demas estudios que
hacen parte de la presente revision sistemdtica, en los
cuales, las mediciones fueron realizadas por perso-

nal experto. No obstante, en un estudio de curva de
aprendizaje, el nimero promedio de casos requeridos
para alcanzar tasas de éxito del 90% y 95% en la
determinacion del tipo de contenido, se estimd en 24
y 33 valoraciones ecograficas, respectivamente[28].
Por otro lado, Hveem et al.[8], encontraron un
coeficiente de correlacién entre el AST medido y los
volumenes aspirados de 0,91 (p < 0,001) en pacien-
tes en ayunas y de 0,74 (p < 0,001) en pacientes
que ingirieron liquidos. Se encontraron, ademas, un
coeficiente de variacién intra-observador de 6% e
inter-observador del 7,4%. Del mismo modo, en un
estudio de Bouvet et al.[4], el AST antral aumenté
proporcionalmente al volumen aspirado de contenido
gastrico, con un coeficiente de correlacion de 0,72
(P < 0,0001). Por su parte, Kruisselbrink et al.[22],
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encontrd una sensibilidad y especificidad cercanas
a 100%, con valores predictivos positivo y negativo
superiores a 0,97, para la determinacion del tipo de
contenido gastrico.

¢Qué puede considerarse estomago de riesgo?

No existe consenso para definir el término. Perlas
et al., consideran que este debe corresponder a un va-
lor superior a 1,5 ml/kg de peso, ya que las secrecio-
nes gastricas basales de un adulto en ayuno pueden
alcanzar dicho valor. En contraste, Bouvet, ha suge-
rido que dicho valor debe corresponder a 0,8 ml/kg,
en consideraciéon a resultados derivados de estudios
con animales (monos Rhesus). En este mismo sentido,
Engelhardt et al.[29], demostraron que la instalacion
de 0,4 a 0,6 ml/ kg de acido clorhidrico directamente
en las trdgueas de los monos causan cambios clinicos
pero no la muerte; mientras que la dosis letal media
(DLgo) de 4cido clorhidrico instilado en la traquea de
los monos es de 1,0 ml/kg. Con base en esto, Bouvet
et al., han utilizado en sus trabajos un limite de 0,8
mL/kg, o aproximadamente 50 ml, como el umbral a
partir del cual deberia definirse el estémago de riesgo
(también denominado estémago lleno). Los autores
de la presente revision se encuentran de acuerdo con
la postura de Perlas, por lo que se considera un valor
de 1,5 ml’/kg como punto de corte, en especial en el
paciente que no tiene factores predisponentes para el
retraso en el vaciamiento gastrico.

Analisis cualitativo

Cubillos et al.[9], caracterizaron los hallazgos eco-
gréaficos del contenido géstrico en ayuno y tras la in-
gesta de contenido liquido o sélido. En términos cuali-
tativos, Perlas et al.[12], categorizaron, con base a un
analisis cualitativo, los pacientes que podrian estar en
riesgo de aspiracion. Segun esto, un analisis ecogra-
fico inicial permite valorar la presencia del contenido
sélido o liquido, discriminandolo del estémago vacio.
Cualquier cantidad de sélido identificado se considera
de alto riesgo, mientras que la ausencia de contenido
devela riesgo bajo. En un segundo paso se determina
si el contenido liquido alcanza o no, un valor superior
al que pueden llegar a tener las secreciones basales
(1,5 ml/kg). Cuando el volumen es inferior, la visibili-
dad del contenido liquido sélo es posible en el DLD,
debido al desplazamiento gravitacional del liquido;
mientras que su apreciaciéon tanto en DLD como en
DS, representa un volumen que supera el umbral de
riesgo (Figura 2).

Los estudios de Perlas et al.[12],[15], han mostra-

do una adecuada correlacién entre el sistema de tres
grados y los volumenes gastricos aspirados o predi-
chos, siendo una alternativa Gtil para el cribado del
estdbmago de riesgo.

Analisis cuantitativo

Los intentos por medir el contenido gastrico se
han dirigido a la determinacién del AST del antro
gastrico y a la prediccion de volumenes mediante
modelos logaritmicos con base a dicha medicién.
Matematicamente, el AST puede calcularse mediante
la aplicacion de la férmula de la elipse, mediante la
ecuacion: D1 x D2 x w/4; donde D1 representa el dia-
metro cefalocaudal y D2 el didmetro anteroposterior
del antro medidos por ultrasonido.

Asi las cosas, Bouvet et al.[4],[11], para un valor
de 0,8 ml/kg, determinaron valores de AST entre 3,2
y 3,4 cm?, los cuales serian compatibles con estémago
de riesgo. Por su parte, Perlas et al.[12], encontraron
3,5% de pacientes con clasificacién grado 2 a pe-
sar de las directrices de ayuno, en los cuales se hallé
una media de AST antral de 11,6 £ 3,2, por lo que al
menos un paciente tuvo un AST minima de 8,4 cm?,
considerandose alin con estdmago de riesgo. En con-
traste, el maximo valor de AST en 107/200 pacientes
catalogados como grado 1 fue de 7 cm?[12].

Por otro lado, también Perlas et al.[10], intentaron
establecer un modelo matematico en base a una re-
gresion logistica de 70 mediciones de AST antral en
DLD y DS, realizadas en 36 sujetos, tras la ingesta de
volimenes controlados de agua. La ecuacién es la si-
guiente: Volumen (ml) = -372,54 + 282,49 x log [AST
DLD]- 1,68 x peso], util para la prediccion de volume-
nes inferiores a 300 ml.

De forma similar, en un estudio subsecuente,
Perlas et al. (2013), establecieron un nuevo mode-
lo, igualmente, con base en la medicién del AST en
DLD, realizada en 108 voluntarios tras la ingesta de
distintos volimenes de jugo de manzana, que pos-
teriormente fueron succionados. Mediante regresion
se estimd la ecuacion: Volumen (ml) = 27 + 14,6 x
log [AST DLD (cm?)]- 1,28 x edad (anos), util para la
predicciéon de volumenes hasta de 500 ml.

Sin embargo, ambos modelos tienen limitaciones
particulares, debido especialmente a que derivaron de
individuos adultos sanos. De esta forma, no son apli-
cables a poblaciéon pediatrica, embarazadas, sujetos
con IMC > 40 kg/m? ni a pacientes con patologias
especificas que pudieran determinar un cambio en la
funcién o anatomia del sistema gastrointestinal, por
ejemplo, los pacientes con fleo. Asimismo, no son Uti-
les para valores por encima de los previamente des-
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critos, sobre los cuales, la capacidad de prediccion de
cada modelo disminuye. Ademas, son aplicables al
contexto de la ingesta de alimento liquido, siempre y
cuando la medicién del AST se realice en DLD y entre
contracciones peristalticas. De cualquier manera, es-
tos modelos resultan de dificil aplicacion en la practica
rutinaria a menos que se incorporen a herramientas
tecnoldgicas que faciliten su uso.

Por otro lado, Fujigaki et al., encontraron un AST
< de 8 cm? después de 8 horas de ayuno tras la inges-
ta de una comida copiosa, pero la muestra sobre la
gue se realizé el estudio fue una cohorte de tan solo
8 pacientes, pudiendo generarse una importante va-
riacion interindividual a lo largo de las mediciones. En
contraste, Hveem et al., encontraron un AST prome-
dio tras 8 horas de ayuno de 4,2 cm?, con un rango
que alcanzé los 16 cm?, no habiéndose establecido
medidas de tendencia central que permitieran dedu-
cir conclusiones. Ademas, se tratd de una muestra de
31 individuos, con las mismas consideraciones que el

estudio anterior. En este sentido, es dificil establecer
un AST aislado como punto de corte para estémago
de riesgo (> 1,5 ml/kg). Si bien, de acuerdo a los es-
tudios de Perlas[12],[15], pudiera asumirse que dicho
limite se encuentra entre valores de AST que oscilan
alrededor de 7 y 8,4 cm?, no existe un AST absoluta
para un volumen predicho, sino que este parece variar
en funcién de la edad[15].

Implicaciones para la practica anestésica

Varios estudios, han encontrado que existe un
porcentaje pequeno pero significativo de pacientes
gue mantiene el estbmago de riesgo a partir de las
directrices de ayuno[12],[15],[19],[20],[23]-[26]. En
contraposicién, Alakkad et al.[1], encontraron 24/38
pacientes con clasificaciones 0 y 1 de Perlas, a pe-
sar de no haber seguido las orientaciones y Perlas et
al.[12], encontraron 7/200 pacientes con clasificacion
grado 2 a pesar de las directrices de ayuno. Van de
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Putte et al.[20], reportaron 6,2% pacientes con es-
tdmago lleno, 1,7% de los cuales tuvieron contenido
sélido, mientras que un 4,5% liquido claro > 1,5 ml/
kg. Por su parte, Bouvet et al.[18] encontraron una
media de estémago de riesgo del 5% (> 0,8 ml/kg),
considerando factores predictivos independientes
para tal condicion: la cirugia de emergencia, el uso
perioperatorio de morfina, la diabetes y la obesidad.
Al respecto, el estudio de Chen et al.[19], encontré
valores superiores de AST en pacientes con falla renal
gue en sujetos sin el antecedente, fendmeno similar al
reportado por Sabry en pacientes diabéticos[25]. Por
su parte Ohashi et al.[24], encontraron 2,7% de pa-
cientes con estémago de riesgo, mientras que Shar-
ma informd 6% de pacientes con contenido sélido y
16% con volumenes superiores a 1,5 ml/kg, con y sin
comorbilidades. A pesar de lo anterior, no se ha en-
contrado que la persistencia del estémago de riesgo
aumente la incidencia de la aspiracion neumonica, asi
como es posible que muchos pacientes carezcan del
riesgo antes de lo recomendado por las directrices de
ayunol[2].

Alakkad et al.[1] y Van de Putte[21] informaron
un 71% y 64,9% de cambio en el manejo anestésico
respectivamente, bien sea por modificacion la técni-
ca o del momento en que se brindd la anestesia, en-
contrandose una disminucion en las tasas de cance-
lacion y/o retraso de los procedimientos quirtrgicos,
en pacientes que no cumplian con las directrices de

ayuno. Por su parte, Koening S.[13] et al, identifica-
ron la capacidad del US para determinar la necesidad
de vaciamiento estomacal por tubo orogastrico, en
13/80 (16%) quienes requirieron intubacion traqueal
de emergencia.

Conclusiones

La literatura disponible sugiere que ultrasonido
aplicable en la determinacion de las caracteristicas
cualitativas y cuantitativas del contenido gastrico. Sin
embargo, los estudios encontrados tienen limitacio-
nes metodoldgicas importantes que dificultan su ex-
tension a la poblacién general.

Asi las cosas, el ultrasonido puede ser util, espe-
cialmente en aquellos casos en los que se no cumplen
o se desconoce el tiempo de ayuno, aunque existe
incertidumbre sobre su aplicabilidad en escenarios no
controlados, diferentes a los aplicados en los estudios
descritos en la presente revision. Se necesita mas inves-
tigacion con distintas poblaciones y en distintos esce-
narios, en favor de establecer el comportamiento en
estos, de las variables que pueden determinarse por ul-
trasonido. Las implicaciones que para la practica clinica
y desenlaces a largo plazo puedan tener las mediciones
logradas mediante ecografia son aun inciertas, espe-
cialmente en términos del impacto sobre la incidencia
de aspiracion pulmonar con contenido gastrico.
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