Articulo de Revision

revistachilenadeanestesia.cl

DOI: 10.25237/revchilanestv54n4-06

Ultrasonido Gastrico en el Perioperatorio
¢Qué debe conocer el anestesiélogo?

Gastric ultrasound in the perioperative.
What the anesthesiologist must know?
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ABSTRACT

Gastric ultrasound is a bedside tool that allows us to identify the amount and volume status of the contents in the stomach. This can be useful
to determine whether the patient has a full stomach and thus decide on the airway approach, minimizing the risk of pneumonia due to aspiration,
which is one of the most important causes of morbidity and mortality in the perioperative period. This article aims to describe the importance of
gastric ultrasound and to guide the reader step by step so that it can be performed at the patient’s bedside.
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RESUMEN

El ultrasonido gastrico es una herramienta a la cabecera del paciente que nos permite identificar la cantidad y el estado de volumen del con-
tenido en el estémago. Esto puede ser til para definir si el paciente cuenta con estémago lleno o no y asi tomar una decision del abordaje de
la via aérea, minimizando el riesgo de neumonia por bronacoaspiracién, la cual es una de las causas mas importantes de morbimortalidad en el
perioperatorio. El objetivo de este articulo es describir la importancia del USG gastrico y llevar al lector paso a paso para que pueda realizarlo a la
cabecera del paciente.
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Introduccion

de los temas de mayor relevancia en el campo de la anes-

tesia y la medicina perioperatoria. Segun una busqueda
realizada en PubMed entre noviembre de 2019 y noviembre
de 2024, se identificaron 265 articulos relacionados con este
tema, lo que equivale a un promedio de 53 publicaciones anua-
les, es decir, mas de uno por semana. Este volumen de investi-
gacion refleja el impacto creciente y la importancia que el USG
gastrico tiene actualmente en la practica clinica[1]. El objetivo
de este articulo es analizar la relevancia del ultrasonido gastrico
y proporcionar una guia detallada sobre cémo realizar este pro-
cedimiento de manera rapida, sencilla y efectiva.

La neumonia por broncoaspiracién (BAP) es una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad en el periodo perioperato-
rio[2]-[5]. Para que se desarrolle una neumonia por BAP, inter-
vienen tres factores clave: la cantidad de contenido aspirado
(al menos 120 ml de contenido géstrico), el pH del material
aspirado (usualmente menor a 2,5), y la calidad del liquido as-
pirado, ya sea solido o liquido. Aunque la aspiracion de liquidos
representa un riesgo menor en comparacion con los sélidos, no
esta exenta de riesgo de desarrollar neumonia por BAP[6]-[9].

Es crucial destacar que uno de los principales objetivos
de esta gufa es el reconocimiento del volumen presente en el
estdbmago. Para ello, se recomienda revisar las guias de ayu-
no preoperatorio de la Sociedad Americana de Anestesiolo-
gia (ASA)[10]. No obstante, existen escenarios en los que no
es posible garantizar el cumplimiento del ayuno, tales como
procedimientos de emergencia, el uso de medicamentos que
retrasan el vaciamiento gastrico -como opioides, antidepresi-
vos, andlogos del GLP-1 (péptido similar al glucagoén)- y diversas
patologias[11]. En estos casos, el ultrasonido gastrico (USG) se
encuentra indicado (Tabla 1)[12], aunque existen limitaciones
que pueden dificultar su realizacién (Tabla 2).

E | ultrasonido gastrico (USG) se ha consolidado como uno

Anatomia ecografica

Se debe utilizar un transductor convexo para personas ma-
yores de 40 kilogramos y un transductor lineal para aquellos
que pesen menos de 40 kilogramos[12]. Es importante recordar
que el objetivo principal de esta ecografia es localizar el antro
gastrico, que es la porcidon mas distal del estdmago (Figura 1).
Esta zona es la mas facil de identificar debido a su proximidad
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con estructuras cercanas, como el Iébulo izquierdo del higa-
do[13].

El antro gastrico se localiza inmediatamente debajo (cau-
dalmente) del I6bulo izquierdo del higado, que actia como
ventana acustica hacia el abdomen superior. Posteriormente, al
antro gastrico se encuentran el cuerpo del pancreas, la arteria
mesentérica superior y la aorta. Para obtener imagenes 6ptimas
del antro, es necesario visualizar el borde inferior del higado a
nivel de la aorta en el eje longitudinal. La aorta puede identifi-
carse como una estructura pulsatil discreta, situada de manera
profunda al antro gastrico (Figura 2)[14]. La correcta identifi-
caciéon de estos puntos de referencia anatémicos asegura que
las imagenes del estdmago se obtengan dentro de un plano
estandarizado y reproducible.

Es importante sefalar que las estructuras situadas por de-
trés del antro gastrico se visualizan con mayor claridad cuando
el estdbmago esta vacio. En contraste, un estémago con liquido
o con sélidos en una fase avanzada de digestion puede dificul-
tar la visualizacion de estas estructuras. Los sélidos ingeridos
recientemente pueden generar artefactos de aire significativos
a lo largo de la pared anterior del antro, lo que puede oscure-
cer parcial o totalmente las estructuras ubicadas por detras del
antro gastrico[15].

Detras del borde del lébulo izquierdo del higado, se ob-
serva el antro gastrico vacio y colapsado, con su caracteristi-
ca apariencia en forma de diana. Otros puntos de referencia
importantes que se pueden visualizar en la imagen 2 incluyen
la cabeza del pancreas, que generalmente se encuentra justo
debajo del antro, seguida de la arteria mesentérica superior, y
finalmente la estructura vascular profunda, que es la aorta.

La capa muscular del antro gastrico consta de cinco capas,

Tabla 2. Entidades o situaciones que condicionan/dificultan
el ultrasonido gastrico

Condicionantes/limitantes

Pacientes que fueron sometidos a cirugia de bypass gastrico o
banda gastrica

Hernias de hiato grandes
Funduplicatura gastrica
Manga gastrica

Esofagectomia

I
Tabla 1. Indicaciones clinicas para la realizacion del ultrasonido gastrico

Enfermedad Sistémica

Gastroparesia diabética

Ayuno no confirmado

Poblaciones especiales

Estado mental alterado (Demencia, delirium, Barrera del lenguaje

Escala de Glasgow alterada)

Enfermedad renal crénica terminal o hepética Paciente inconsciente o intubado

terminal
Ejemplos  Paciente critico

Enfermedades con trastornos neuromusculares

Pacientes con obesidad

Pacientes pedidtricos
Pacientes obstétricos

Paciente critico

Tomada y traducida de: Haskins SC, Kruisselbrink R, Boublik J, Wu CL, Perlas A. Gastric Ultrasound for the Regional Anesthesiologist and Pain
Specialist. Reg Anesth Pain Med. 2018 Oct;43(7):689-698. doi: 10.1097/AAP.0000000000000846. PMID: 30052550[12].
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Figura 1. Anatomia del estémago, destacando el antro gastrico y sus capas. Tomado y traducido de 10.1016/j.bjae.2019.03.003[13].

Figura 2. Imagen representativa del plano que se debe obtener en la
vista del ultrasonido.

que desde el interior hacia el exterior, se detallan en la Figura 3
y la Tabla 3[16].

Técnica ecografica

Utilizar un ultrasonido convexo para aquellas personas > de
40 kilogramos y un lineal para los < de 40 kilogramos[12]. Exis-
ten 2 formas descritas para obtener la imagen, una es en supi-
noy la otra es en decubito lateral derecho (DLD), de preferencia
se deben realizar las 2 en medida de lo posible para tomar una
mejor decision. A continuacion, se describen algunas recomen-
daciones a sequir para realizar el USG gastrico[17]-[19]:
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Tabla 3. Capas del antro gastrico

Capas del antro gastrico
1. Serosa

2. Muscularis propiae

3. Submucosa

4. Muscularis mucosa

5

. Interface mucosa-aire

1. Se puede comenzar con cualquier posicidon: supino o DLD,
se recomienda iniciar con supino (Figura 4) (la posicion es
muy importante, se puede colocar a 45 grados en caso de
no poderse el DLD y siempre debe estar lo mas comodo
posible el paciente). La marca del ultrasonido debe estar
dirigido cefalico en ambas posiciones.

. Se debe ajustar la profundidad y ganancias (Figura 5).

a. Profundidad: Se debe de observar el higado y antro gastrico
en toda su circunferencia.

b. Ademas, se debe profundizar en la aorta (excepto cuando
haya contenido solido), aunque después se puntualice en
enfocarse en el higado y el antro géstrico.

c. Ganancias: Ajustar a una ecogénicidad visual donde el higa-
do sea isoecoico (gris) y tanto la aorta como el antro gastri-
Co sean anecoicos (en caso de tener contenido liquido en el
antro, en el escenario de solido se debe observar isoecoico).

3. Al ubicar estas estructuras y realizar los pasos de ganancia
+ profundidad, nos enfocamos en el antro gastrico, donde
podremos hacer una estimacion semi-cuantitativa o cuanti-
tativa en caso de contar con un software especial.

4. En el antro gastrico encontraremos los siguientes hallazgos

que se describiran a continuacion.


https://doi.org/10.1016/j.bjae.2019.03.003
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Figura 3. Capas del antro gastrico por ultrasonido.

Figura 4. Posicion del paciente y el transductor para el ultraso-
nido gastrico. Tomada con permiso de: https:/Avww.gastricul-
trasound.org/en/acquisition/#scanning

Figura 5. Profundidad, ganancias y estructuras del ultrasonido gastrico. Lado izquierdo: Ultrasonido: H: Higado; A: Antro gastrico: Lado derecho:
imagen representativa; R: Recto abdominal; P: Pancreas; Ams: arteria mesentérica superior; H: Higado; Ao: Aorta.
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Tipos de contenido gastrico

Se encuentran descritos 4 tipos de contenido gastrico (20-
22):
Estomago vacio.
Liquidos claros.
Liquidos con burbujas.
Solidos: etapa temprana y tardia.

AN =

Se describiran detalladamente cada uno de ellos.
Estomago vacio

El estbmago vacio se caracteriza por tener una apariencia
pequefia, plana, algo redondeada o ovoide. Su imagen recuer-
da a una estructura en forma de “diana”, debido a las capas
alternas hiperecogénicas e hipoecogénicas que componen la
pared gastrica, tal como se describié previamente. La capa mas
destacada, la muscularis propria, se visualiza como un anillo hi-
poecogénico negro que rodea el resto del estémago (Figura 6).

Es importante destacar que, aunque el estémago vacio
puede visualizarse tanto en dectbito supino como en decubito
lateral derecho, se considera “vacio” o de grado 0 solo cuando
permanece vacio en decubito lateral derecho. Un antro gastrico
clasificado como de grado O presenta un riesgo bajo de aspira-
cioén gastrica, como se discutirda mas adelante[20],[23].

Liquidos claros

Cuando el estémago se llena de liquidos claros, adquiere
una forma redonda y distendida, y sus paredes comienzan a
adelgazarse. Un antro gastrico lleno de liquido claro presenta
un aspecto caracteristico anecoico o negro. Algunos ejemplos
de liquidos claros incluyen agua, té o incluso las secreciones
gastricas (Figura 7)[20].

Si el antro esta lleno de liquidos claros, puede agrandarse
cuando el paciente se coloca en posicién de decubito lateral
derecho. Por lo tanto, todas las mediciones volumétricas deben
realizarse en esta posicién. Un volumen inferior a 1,5 mililitros
por kilogramo es indicativo de un estado de ayuno adecuado y
no aumenta el riesgo de aspiracion.

Liquidos con burbujas

Ocasionalmente, después de la ingestion inmediata de li-
quidos claros 0, mas cominmente, tras la ingestion de bebidas
carbonatadas, puede observarse un patrén caracteristico deno-
minado “noche estrellada” en el antro gastrico. Este patron se
forma cuando las burbujas de gas quedan suspendidas dentro
del liquido claro, anecoico y negro, creando una apariencia vi-
sual distintiva (Figura 8).

El antro géstrico puede volver a agrandarse cuando el pa-
ciente se coloca en posicion de decubito lateral derecho, por lo
gue todas las mediciones volumétricas deben realizarse en esta
posicién. Un volumen inferior a 1,5 mililitros por kilogramo in-
dica un estado de ayuno adecuado y no se asocia con un mayor
riesgo de aspiracion[20].

Solidos (temprana y tardia)

Temprana

El aire que se traga junto con los alimentos sélidos puede
provocar que el haz de ultrasonido se disperse al atravesar el
antro gastrico, lo que resulta en una apariencia caracterizada
como “vidrio esmerilado” (Figura 9). Esta dispersion del haz de
ultrasonido provoca que la pared posterior del antro, asi como
los 6rganos y vasos situados detras de él, aparezcan parcalmen-
te 0 completamente oscurecidos[20].

Tardia

Después de un periodo de tiempo variable, el aire ingerido
junto con los alimentos sélidos se disipa, dejando un contenido
antral que muestra una ecogenicidad mixta y heterogénea. Las
areas hiperecogénicas corresponden al material particulado,
mientras que las zonas hipoecogénicas se asocian con el liquido
presente en el antro.

Una vez que el aire se ha disipado del antro gastrico, la
pared gastrica posterior, junto con los érganos y vasos situados
profundamente detras del antro, se hacen visibles nuevamente.
La presencia de alimentos sélidos, ya sea en una etapa tempra-
na o tardia, indica un estémago lleno, lo que conlleva un mayor
riesgo de aspiracion (Figura 10)[20].

Figura 6. Se observa un QR que lo llevara
a un video del estémago vacio/ grado 0.
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Figura 7. Se observa un QR que lo llevara a
un video del estémago con liquidos claros.

Figura 8. Se observa un QR que lo llevara a un
video del estdmago con liquidos con burbuijas.



Figura 9. Se observa un QR que lo llevara a un video del estémago con
solidos en etapa temprana.

Interpretacion

El propdsito de evaluar el volumen gastrico en presencia de
liquidos claros es determinar si el volumen observado corres-
ponde a las secreciones gastricas basales en estado de ayuno, lo
gue sugiere un bajo riesgo de aspiracién, o si, por el contrario,
el volumen es suficiente para indicar una ingesta reciente o ileo,
lo que podria sefalar un mayor riesgo de aspiracién[24],[25].

Métodos

En la practica clinica, existen dos métodos para estimar el
volumen gastrico. El primero utiliza un sistema de clasificacion
semicuantitativo. El antro recibe una calificacion de 0, 1 o0 2
segun la visualizacion del liquido tanto en posicién supina como
en decubito lateral derecho. El sequndo método utiliza un enfo-
gue cuantitativo mediante el cual se mide el &rea de la seccién
transversal del antro gastrico y se utiliza para estimar el volu-
men (Tabla 4)[20],[26].
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Figura 10. Se observa un QR que lo llevara a un video del estomago
con solidos en etapa tardia.

Semicuantitativo

En el método semicuantitativo, la estimacion del volu-
men gastrico se realiza visualmente mediante ultrasonido.
Un grado 0, como se ha descrito y se observa en el video,
corresponde a un paciente en ayuno con menos de 0,8 ml/
kg de contenido gastrico, lo que indica un riesgo muy bajo
de aspiracién. Un grado 1 se refiere a un paciente con liqui-
do en el estdmago, con o sin burbujas, pero que contiene
menos de 1,5 ml/kg de liquido, lo cual se considera dentro
del limite normal y asociado con un bajo riesgo de aspira-
cién. El grado 2 describe a un paciente con alimentos soéli-
dos, ya sea en una fase temprana o tardia, lo que lo clasifica
como de alto riesgo de broncoaspiracion (Tabla 5)[20],[27].
En el caso de procedimientos electivos, este escenario debe
diferirse. Si se trata de una urgencia, deben tomarse las
medidas adecuadas para, en caso de necesitar intubacion,
realizarla mediante la secuencia rapida de induccién-intuba-
cion[28]-[31].

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
Tabla 4. Métodos para estimar el volumen gastrico

Métodos de estimacion del volumen gastrico

1. Semicuantitativo

Grado 0y 1: Comun en pacientes en ayuno y correlaciona con bajo liquido y volumen

Grado 2: No es normal en el paciente con ayuno y correlaciona con alto volumen

2. Método de medicién del CSA del antro géastrico

CSA: Cross sectional area.

Tabla 5. Grados de contenido gastrico con base en el ultrasonido

Grado Contenido en el antro gastrico Volumen e implicaciones Riesgo de broncoaspiracion
0 Vacio en supino y DLD Minimo (< 0,8 ml/kg) Muy bajo riesgo
1 Vacio en supino y contenido de liquidos claros 0,8-1,5 ml/kg compatible con secreciones Bajo riesgo
en DLD gastricas
2 Liquido en supino y DLD Mayor de 1,5 ml/kg de liquido gastrico Alto riesgo

DLD: Decubito lateral derecho.
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Cuantitativo

Es necesario contar con un software que mida el area del
volumen gastrico (Figura 11), cabe mencionar que de obser-
varse estomago lleno, no hay necesidad de medir lo obvio. Se
mide en el drea mas externa como se observa en la imagen y se
correlaciona con la Tabla 6, en la cual ya se encuentra aplicada
la formula descrita de: volumen (ml) = 27 + 14.6 x CSA del DLD
- 1.28 x Edad[26]. Se recomienda utilizar la tabla para mayor
practicidad[26].

Interpretacion de resultados

Es importante recordar que es un examen de escrutinio,
la variabilidad interobservador y la variable de operador de-
pendiente siempre serd a considerar, sin embargo, es facil de
aprender[32],[33]. El contexto dependera de la situacion clinica,
asi como de la cirugia electiva o de urgencia. En resumen, se
puede observar en la Figura 12 donde se crea un algoritmo
sencillo y practico[24].

Figura 11. Medicion del CSA del antro gastrico. CSA: cross sectional
area.

Figura 12. Algoritmo de toma de decisiones con base en los hallazgos del ultra-
sonido gastrico. Tomado con permiso de: https://www.gastricultrasound.org/en/
interpretation/
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Tabla 6. Estimacion del volumen gastrico por medio de la formula y el CSA, la linea roja y los cuadros resaltados en verde
representan un volumen por edad < a 1,5 ml/kg

DLD Edad
CSA cm?

2

3

4

5

6

7 103

8 118 105

9 133 120 107

10 147 135 122 109

11 162 149 136 123 11

12 177 164 151 138 125 113 100
13 191 178 165 153 140 127 114
14 206 193 180 167 155 142 129
15 220 207 194 182 169 156 143
16 235 222 209 200 184 171 158
17 249 236 224 211 198 185 173
18 164 251 239 226 213 200 187
19 278 266 253 240 227 214 202
20 293 281 268 255 242 229 217
21 307 295 282 269 256 244 231
22 323 310 297 284 271 259 246
23 337 324 311 298 285 273 260
24 352 339 326 313 301 288 275
25 366 353 340 327 315 302 289
26 381 368 355 343 330 317 304
27 395 382 369 357 344 331 318
28 410 397 385 372 359 346 333
29 424 411 398 386 373 360 347
30 439 427 414 401 388 375 363

DLD: Decubito lateral derecho; CSA: Cross sectional drea. Tomado con permiso de: https://www.gastricultrasound.org

Conclusiones

El ultrasonido gastrico es una herramienta de utilidad para
poder realizar un diagnostico oportuno en aquellos pacientes
que se encuentren con factores de riesgo, como; ingesta de
agonistas de GLP-1, opioides, medicamentos y enfermedades
que retrasen el vaciamiento gastrico, asi como en los pacientes
que ingresan de urgencia para una intubacién ya sea en quird-
fano o en cualquier area del hospital[34]-[38]. Estos datos ofre-
cidos por el USG gastrico nos apoyara para tomar las medidas
necesarias en caso de tener riesgo de broncoaspiracién[39].

Permisos de imdgenes: Se solicito permiso a www.gas-
tricultrasound.org para el uso y traduccion de las imagenes (con
VDP). El resto de imagenes y videos son de autoria propia.
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