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RESUMEN

Uno de los mayores riesgos a que estan sometidos |os pacientes que van a ser anestesiados
es la broncoaspiracion del contenido estomacal. La anestesia predispone a la aspiracion
del contenido géstrico por su efecto depresor sobre los reflgjos protectores. Cuando se
pierde la conciencia el paciente puede regurgitar el contenido géstrico a través del
esofago y de ahi pasar a los pulmones y provocar inflamacién de ellos, que es
frecuentemente muy grave y en muchas ocasiones fatal, si €l contenido géstrico es
muy é&cido. Una cantidad tan pequefia como 30 cc puede provocar una lesién
importante. A pesar del conocimiento de lo anterior por la mayoria del persona que
trabaja en |as especialidades quirdrgicas, todavia hoy, un nimero importante de pacientes
programados para procedimientos quirdrgicos bajo anestesia, estan en riesgo de
broncoaspirar por diferentes motivos. En este articulo se analizan los diversos factores
que intervienen en el desarrollo de la broncoaspiracion, asi como los métodos de que
se dispone para prevenirla. Especialmente se enfatiza sobre el valor del ayuno
preoperatorio y las medidas para aumentar el pH estomacal como medidas
fundamentales.
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altamente desarrollada.t

Estudios

Un estudio extenso y actualizado dela
literaturamédica, sugierequelaincidencia
de la broncoaspiracion del contenido
gastrico durante el periodo perioperatorio
se mantiene dentro de cifras relativamente
pequefias (2,9 por 10 000) en los paises
escandinavos, donde la Medicina esta

realizados en un centro altamente
desarrollado de Norteamérica, sugieren que
laincidenciaessimilar en adultosy en nifios
(3,1y 3,8 por 10 000 respectivamente),
aunque otro centro sefiala una incidencia
de 10,2 por 10 000 en los nifios.3
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En nuestro medio se hacentralizado la
atencion sobre el peligro de broncoaspi-
racion en las pacientes a las que se les
realizaoperacion cesarea, enlasoclusiones
intestinalesy enlos quetienen el estdmago
[leno antesde un proceder de urgencia, pero
no se ha enfatizado lo suficiente acercade
este peligro enlosnifios alos cuales seles
efectlan procedimientos anestésicos de
formaelectiva

METODOS UTILIZADOS PARA PRE-
VENIR LA REGURGITACION Y
BRONCOASPIRACION DEL CONTE-
NIDO GASTRICO

Un aspecto importante es diferenciar
el vomito delaregurgitacion. El vomito es
un proceso activo y participan en su
desarrollo la contraccion de los musculos
abdominales; mientras que laregurgitacion
€S un proceso pasivo que incluye a los
muscul os |isos solamente.

El mecanismo fisiol 6gico quepreviene
laregurgitaciony laposterior aspiracion del
contenido gastrico, incluye al esfinter
esofégicoinferior (EEI), a esfinter esofgico
superior (EES) y alosreflgoslaringeos. El
EEI forma el borde entre el estémago y €l
esofago y una disminucién de la presién
gue este gjerce es uno de los factores més
importantes en los pacientes con reflujo
gastroesofagico durante la anestesia. La
tendenciaal reflujo dependedeladiferencia
entre la presion intragastricay la gjercida
por el EEl, lo que se ha denominado la
“barrerade presion”.

Ademés de las enfermedades diges-
tivas que evolucionan con reflujo
gastroesofagico, los agentes y técnicas
anestésicas pueden disminuir lapresion del
EEl y facilitar laregurgitacion del contenido
gastrico. Lapresion del esfinter disminuye
después de la administracion de atropina,
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tiopental, propofol, narcéticos, halothano,
enflurano, dopamina, nitroprusiato de sodio,
bloqueadores ganglionares y los
estimulantes betaadrenérgicos y se sefidla
gue aumenta después de la administracién
delametoclopramiday los antiécidos.!

Todo lo anterior nos lleva a la
conclusién que unaanestesiaclésica, enla
cual el paciente recibe atropina, narcoticos
y agentes por inhalacion, favorece la
disminucion de la presion del EEl y la
regurgitacion gastrica

El musculo cricofaringeo actiia como
el esfinter esofégico superior y en los
pacientes sanos contribuye a prevenir la
broncoaspiracién mediante un mecanismo
de cierre del esofago superior quelimitael
paso de cualquier liquido hacia lafaringe.
Su funcién se afecta durante laanestesiay
el suefo.

Los reflejos faringeos brindan una
proteccion importante contrala aspiracién
de cualquier material dentro de los
pulmones, pero su eficaciaesdisminuidao
abolida por los anestésicos conven-
cionales. Se ha reportado que aun 2 horas
después de larecuperacion de la anestesia,
los reflejos protectores de la via aérea

superior no se han recuperado
adecuadamente.!
Tradicionalmente los métodos

utilizados para disminuir la incidencia de
regurgitacion y posible broncoaspiracion
del contenido gastrico, asi como para
disminuir la gravedad de las lesiones,
consiste en el control del contenido
estomacal medianteel ayuno preoperatorio,
la disminucién de la acidez del contenido
gastrico, evacuacién de éstey medidas para
mantener un adecuado tono del esfinter
inferior del esdfago. Ademasdelo anterior
se utilizan medidas para evitar que €l
contenido del estobmago llegue a los
pulmones como son la presion cricoidea e
intubacion de latraquea.



AYUNO PREOPERATORIO

El objetivo fundamental de estamedida
esel dedisminuir enlo posibleel peligrode
regurgitacion y aspiracion del contenido
gastrico durante la induccion de la
anestesia. A pesar del incremento del nivel
educacional de nuestra poblacion y del
desarrollo de nuestra medicina, ain los
anestesiologos nos enfrentamos ante €l
incumplimiento de esta medida elemental
cada dia en nuestra practica anestésica.

LIQUIDOS

En los lactantes y nifios sin trastornos
digestivos, a los que se les realizan
procedimientos anestésicos pueden
administrarse, de ser necesarios, pequefias
cantidades de liquidos claros (agua, jugos
defrutassin pulpa, refrescos carbonatados,
té claro y dextrosa) hasta 2 horas antes del
traslado hacia el salén de operaciones con
un gran margen de seguridad. Se ha
comprobado que los niveles del contenido
géstrico y su pH no difieren significati-
vamente de los pacientes sometidos a
ayunos mas prolongados.'*’ Estos
resultados han sido avalados por la
Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA) en su protocolo de tratamiento.®

Los adolescentes y adultos sanos
puedeningerior liquidosclaroshasta3 horas
antes del traslado hacia el salén de
operaciones, sin un riesgo significativo de
aspiracién del contenido géstrico.®

LECHE

La digestion y evacuacion gastrica
de la leche difiere de los otros liquidos
claros, mencionados anteriormente. La
leche baja de grasay |a materna humana,
demoran 3 horas para eliminarse del
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estbmago, en comparacién con 1,75 horas
para la glucosa, como promedio. Los
diferentes tipos de leche varian en sus
congtituyentes y pueden estar basados en
caseina o suero. La caseinaesinsoluble y
demora mas tiempo en su digestion y
eliminacion del estémago que los otros
componentes liquidos de la leche. Las
proteinasdel suero se eliminan rapidamente
del estdbmago, pero lacaseinase cugay se
digiere méslentamente.**?

Los 3 tipos de leche disponibles para
los nifios son leche materna, leche de vaca
y una variedad de férmulas lacteas
comerciales. Las férmulas pueden ser
predominantes en suero o caseina. Laleche
materna es predominante en suero y lade
vacaen caseina. Lalechematernase evacua
mas rapidamente del estbmago que la de
vaca. El tiempo promedio de vaciamiento
gastrico después de ingerir leche materna
esde50 min (20-90), comparado con 65min
(30-100) enloslactantesquetoman férmulas
lacteas.’

SOLIDOS

La evacuacion gastrica de los
alimentos solidos depende también de las
caracteristicas del producto. Se considera
gue senecesitan como minimo 5 horas para
evacuar una comida ligera (desayuno
clésico ligero consistente en una tostada
de pan con mantequillay unalascadejamon,
un vaso de jugo sin pulpa y una taza de
café), pero son necesarias més de 9 horas
para una comida pesada.31

OTROS FACTORES QUE FAVORECEN
LA REGURGITACION

Laevacuacion gastricase prolongaen
situaciones tales como el embarazo, las
enfermedades gastrointestinales y en la



diabetes mellitus. Existe siempre un riesgo
ato de vomito y broncoaspiracion en los
pacientes con oclusion intestinal o
peritonitis, asi como en aquellos que
muestran signos inespecificos como dolor
abdominal, distension, antecedentes de
vaciamiento géastrico demorado y reflujo.
L os pacientes que han recibido tratamiento
con harcéticos antes de laoperacidn tienen
también un tiempo prolongado de
vaciamiento géstrico.**

L os nifios con dolor abdominal tienen
un tiempo de vaciamiento géastrico muy
prolongado, comparados con aquellos que
solo padecen de vémitos o reflujo antes de
la anestesia, de modo que es prudente
considerar a los pacientes con dolor
abdominal como de alto riesgo de
broncoaspiraciony se hautilizado un ayuno
de 8 horas; excepto para los lactantes
menores de 6 meses que se esperaseade 6
horas. En todos los casos se debe tomar el
resto de las medidas clasicas como
preventivas durante la induccién.>%

Los pacientes afectados de diabetes
mellitus necesitan un tiempo mayor de
ayuno que los sanos.!

GUIA PARA INDICAR EL AYUNO
EN LOS NINOS

Un tiempo de ayuno preoperatorio
prolongado se asocia con sed, malestar,
irritabilidad e hipoglucemia, por lo que
debemos tomar las medidas que eviten el
vomito y la broncoaspiracion para af ectar
lo menos posible a nuestros pequefios
pacientes.

La ingestion de liquidos claros en
pequefias cantidades para mitigar lased y
el hambre se puede permitir hasta 2 horas
antes del traslado a la sala de
preoperatorio.t81t

Se recomienda en los nifios un ayuno
minimo de 4 horas para laleche de pecho
materna y de 6 horas para las formulas
lacteas y leche no humana.”#141
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L osalimentos sdlidos demoran mucho
mas que los liquidos en evacuarse del
estdbmago, por lo que se recomiendan 6
horas como minimo después de unacomida
ligera. Una comida copiosa 0 pesada
requiere aproximadamente 9 horas.*®

DISMINUCION DEL PH GASTRICO

Se considera que los pacientes tienen
un riesgo alto de neumonitis grave después
de la aspiracion del contenido géstrico, s
el pH esinferiora2,5y existeméasde0,4 cc
por kg de peso corporal de volumen. La
acidez extrema se asocia con lesiones més
gravesy unamayor mortalidad.

Laaspiracién deleche maternahumana
acidificadapor el jugo géstrico provocaun
dafio mayor que otros tipos de leche y que
las férmulas con soya.l”1®

Lo anterior ha llevado a empleo de
diferentesfarmacos paraaumentar el pH del
contenido gastrico.

Se ha utilizado con éxito unadosis de
alcalinizante oral (citrato de sodio, 30 cc)
inmediatamente antesde lainduccién dela
anestesia, en pacientes con un alto riesgo
de broncoaspirar y sometidos a proce-
dimientos quirdrgicos de urgencia. 't

La administracion de una dosis Unica
de ranitidina o cimetidina unas pocas horas
antes de la anestesia, aumenta signifi-
cativamente el pH géstrico y disminuye €
volumen del contenido estomacal y hasido
empleadaen adultosy nifios. No obstantela
Sociedad de Anestesia no considera
prudente su uso rutinario, por la baja
incidenciade broncoaspiracion dentro dela
poblacién normal sometidaaanestesial®12

SONDA NASOGASTRICA

Los nifios toleran mal lainsercion de
una sonda nasogastrica antes de la



anestesia que ademas de generar una
tremenda ansiedad, les lesiona la mucosa
frecuentemente. En nuestro Servicio
insertamos la sonda nasogéstrica después
de lainduccién de la anestesia y creemos
gue asi debe hacerse en procedimientos
electivos donde no existaevidenciade que
el estdbmago estélleno. Enlospacientescon
riesgo de aspiraciéon debe demorarse la
operacién o aplicarse presion cricoidea, si
laoperacion es de extremaurgencia. Se ha
sefialado que la sonda nasogastrica puede
afectar la funcién del esfinter esofégico,
pero no hay evidenciade queinterfieracon
lamaniobrade presion cricoidea, si éstase
realizacorrectamente.*?

MANIOBRA DE PRESION CRICOIDEA

La aplicacion de la presion cricoidea
(maniobra de Sellick) se ha convertido en
un procedimiento habitual y de gran valor
en la induccién de la anestesia de |os
pacientes con un estdmago supuestamente
Ileno, aunque su eficaciadisminuye con el
tiempo de aplicaciény se consideraque no
se gjerce adecuadamente més alla de los 2
ml n_1,22,23

CONSIDERACIONES ANESTES[CAS EN
EL PACIENTE CON EL ESTOMAGO
LLENO

1. Valore con el equipo quirdrgico la
necesidad de realizar el proceder de

urgencia. Si es posible gane € tiempo
necesario que permitael vaciamiento del
estémago.

2. Disminuya el volumen y acidez del
contenido gastrico:

a) Sonda nasogastrica.

b) Ranitidinao cimetidinade 1-2 horas
antes del preoperatorio.

c) Citrato de sodio.

3. Valorela"“intubacién despierta’.

4. Valore lainduccion en secuenciarapida.

5. Preoxigenacion: permitaque €l paciente
respire oxigeno puro durante por lo
menos 3 min.

6. Presion cricoidearedizadapor un auxiliar.
Aumente la presion gradualmente a
medida que se profundizala anestesia.

7.Intubacion de la trdquea. Uso del
manguito para sellar latraquea, siempre
gue sea posible.

8. Tenga listo y comprobado el funcio-
namiento de todo lo necesario para la
atencion del paciente con riesgo de
broncoaspirar: equipo de aspiracién
funcionando correctamente, sondas de
aspiracion del calibre necesario,
laringoscopio, espétulas, fuente de
oxigeno y equipo de ventilacion, agente
de induccién rapida (tiopental), un
relgjante muscular de inicio de accion
breve como la succinilcolina o el
rocuronium, farmacos de reanimacion,
etcétera

SUMMARY

The bronchoaspiration of the stomach content is one of the highest risks the patients
who are going to be anesthetize have to run. Anesthesia presdisposes the aspiration of
the gastric content due to its depressive effect on the protective reflexes. When the
patient loses his consciousness, he may regurgitate the gastric content through the
esophagus and then it may go to the lungs and produce inflammation, which is
frequently severe and may be fatal in many occassions if the gastric content is very



acid. A quantity so small as 30 cc may provoke a considerable injury. In spite of the
fact that most of the personnel working in the surgical specidities know this, a great
number of patients scheduled to be operated on with anesthesia may still have a
bronchoaspiration for various reasons. The different factors taking part in the
development of bronchoaspiration, as well as the methods available to prevent it, are
analyzed in this article. Special emphasis is made on the value of preoperative fasting
and on the measures to increase the stomach pH as essential steps.

Subject headings: FASTING; ASPIRATION; ANESTHESIA; PREOPERATIVE CARE.
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