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La ecografia géstrica en la cabecera del paciente (POCUS) es una herramienta precisa y
confiable para evaluar objetivamente el contenido gastrico y el riesgo de aspiracion en la
cabecera.!” Se ha estudiado y aplicado en la poblacion adulta,'*> peditrica,’® obstétrica,”
12 con obesidad severa'*!* y en la poblacion quirtirgica de emergencia.'> Se esta adoptando
cada vez mas en la practica anestésica en todo el mundo.

El marco I-AIM (Indicacion, Adquisicion, Interpretacion y Toma de Decisiones Médicas) es
un modelo sucinto e intuitivo para todos los exdmenes POCUS,!® y recomendamos su uso
como enfoque estandarizado para el POCUS géstrico para minimizar los errores.!” !

Indicacion

La evaluacion imprecisa del riesgo de aspiracion es una causa importante de muchos eventos
de aspiracion pulmonar, un hecho altamente moérbido y la principal causa de muerte por
eventos de la via aérea en anestesia.’’ Por lo tanto, el POCUS géstrico estd indicado
principalmente cuando el contenido gastrico es incierto basdndose unicamente en la
informacion clinica (es decir, la probabilidad pre-test de un estomago lleno o vacio es de
alrededor del 50%), como en el caso de una historia de ayuno no confirmada (p. ej., pediatria,
barrera lingiiistica, estado mental alterado), enfermedad sistémica comdrbida que afecta al
vaciado gastrico (p. €j., gastroparesia diabética, enfermedad renal o hepatica terminal,
enfermedad neuromuscular), o situaciones de emergencia en las que el vaciamiento gastrico
retardado es comun a pesar de los intervalos de ayuno adecuados. En situaciones de riesgo
equivoco de aspiracion, la ecografia géstrica permite a los médicos determinar objetivamente
el contenido gastrico, facilitando una estratificacion del riesgo precisa y confiable para guiar
el tratamiento clinico.>?*%

Adquisicion

El antro gastrico es el punto de mayor interés debido a su ubicacion consistente y a las
ventanas ecograficas disponibles para todos los tipos de contenido gastrico.'**>>26 El paciente
se explora en posicion supina y luego en decubito lateral derecho (DLD). La posicion
decubito lateral derecho es necesaria para un examen preciso porque garantiza que todo el
contenido gastrico, especialmente en los estados de bajo volumen, se ha desplazado hacia el
antro dependiente de la gravedad y se tiene en cuenta en la exploracion.!*

En los adultos, se coloca un transductor curvo de baja frecuencia (2-5 MHz) con ajustes
abdominales en el plano sagital en la zona epigéstrica. Al mover el transductor de forma lenta
y controlada en las direcciones izquierda-derecha y cefalica-caudal se evitan las vistas
oblicuas, que pueden sobreestimar la cantidad de contenido géstrico. El antro se encuentra
superficialmente posterior al musculo recto, inmediatamente adyacente al lobulo izquierdo
del higado y anterior al pancreas y los grandes vasos (Figura 1). La espina toracica puede
verse posterior a los grandes vasos, especialmente en sujetos delgados o en nifios (Figura 1).
Los rasgos criticos de identificacion del estomago, que pueden ayudar a diferenciarlo de otras
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visceras huecas, son una pared multicapa (aunque no se suelen visualizar las cinco capas con
una sonda curvilinea) y la ubicacion consistente adyacente al borde del higado con los
grandes vasos, preferiblemente la aorta, en el campo lejano de la imagen.

Dado que el peristaltismo puede cambiar drasticamente el tamafio del antro de un segundo a
otro, es importante visualizar el antro durante al menos 10-15 segundos para obtener una
observacion representativa. Esto es particularmente critico si se estd realizando una
evaluaciéon de volumen porque el antro necesita ser evaluado en reposo, entre las
contracciones peristalticas para una evaluacion precisa.

Interpretacion

Se requiere un examen cualitativo, y cuantitativo (o evaluacion de volumen) en algunos casos
seleccionados, para interpretar un POCUS géstrico. Los extremos del contenido (vacio o
s6lido) tienen una importancia clinica evidente.?® Si no se ve contenido en el antro tanto en
posicion supina como en decubito lateral derecho, lo que se conoce como antro grado 0,
podemos estar seguros de que el estobmago esta vacio y el volumen del contenido se aproxima
a cero (Figura 1).1>!81% Aproximadamente el 45%-50% de todos los sujetos en ayunas con
bajo riesgo de aspiracion tienen un antro grado 0.5-6:10:13.27

Figura 1. Imagen ecografica del antro vacio

El antro aparece vacio en posicion de decubito lateral derecho (antro de grado 0).

Ao = aorta, L = higado, P = pancreas y S = columna vertebral. Las flechas amarillas sefialan
el antro.

Utilizado con permiso de la Sociedad Profesional de Medicina Dr. Perlas Fontana.

En el otro extremo del espectro, el liquido espeso (hiperecoico) o el contenido sélido (areas
heterogéneas, mezcladas de alta y baja ecogenicidad, tipicamente con un componente de aire)
en el antro en cualquier posicion de exploracion son signos inequivocos de un "estomago
lleno" (Figura 2). ¢ En este caso no se requiere ni se recomienda una evaluacion del volumen,
ya que cualquier cantidad de liquido espeso o so6lido es incompatible con un "estdbmago
vacio".!®! Dado que la aspiracion pulmonar de contenido particulado conlleva un prondstico
grave, cualquier cantidad de contenido s6lido en el estdbmago debe considerarse un estomago
lleno y el paciente debe ser tratado en consecuencia.

Figura 2. Imagen ecografica del antro con contenido sélido (hiperecoico).

Ao =aorta, L = higado, P = pancreas y S = columna vertebral. Las flechas amarillas sefialan
el antro.
Utilizado con permiso de la Sociedad Profesional de Medicina Dr. Perlas Fontana.

Por otro lado, cuando el antro contiene liquido claro (contenido hipo o anecoico; Figura 3),
una evaluacion del volumen puede ayudar a diferenciar un volumen bajo consistente con las
secreciones gastricas de base frente a un volumen mayor que podria suponer un riesgo de
aspiracion.'** Un pequefio volumen de liquido claro (< 1,5 mL/kg), que suele ser evidente
solo en la posicion de decubito lateral derecho, conocido como antro grado 1, es un hallazgo
normal en aproximadamente el 45%-50% de los pacientes quirtrgicos en ayunas.>%!* Por el
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contrario, un volumen mayor (> 1,5 mL/kg) suele dar lugar a un antro distendido con liquido
claro que es evidente tanto en la posicion de decubito supino como en la de decubito lateral
derecho, conocido como antro grado 2. Este no es un hallazgo comun en pacientes
quirargicos en ayunas y sugiere un volumen superior a las secreciones gastricas de base.>!%!?

Figura 3. Imagen ecografica del antro con contenido liquido claro (hipoecoico).

Ao = aorta, L = higado, P = pancreas, S = columna vertebral y SMA = arteria mesentérica
superior. Las flechas amarillas sefialan el antro vacio.
Utilizado con permiso de la Sociedad Profesional de Medicina Dr. Perlas Fontana.

En presencia de liquidos claros, el area transversal del antro gastrico, medida de forma
estandarizada a nivel de la aorta en decubito lateral derecho, se correlaciona con el volumen
gastrico total (Figura 4). Este modelo es preciso y fiable para adultos no embarazados, con
una amplia gama de indices de masa corporal. >4

Figura 4. Volumen gastrico en funcion del area transversal antral medida en posicion de
decubito lateral derecho y la edad del paciente

Utilizado con permiso de gastricultrasound.org.

Al combinar una evaluacion cualitativa y cuantitativa (cuando esta indicada), el marco I-AIM
para la POCUS géstrica tiene una alta precision diagndstica para un estdbmago lleno (Figura
5).% En un estudio ciego en sujetos humanos sanos con una probabilidad pre-test simulada de
un estomago lleno del 50%, una prueba POCUS gastrica positiva (contenido solido o > 1,5
mL/kg de liquido claro) aument6 la probabilidad de un estoémago lleno verdadero a
aproximadamente el 98%, y una prueba negativa (antro de grado 0 o < 1,5 mL/kg) disminuy6
la probabilidad a menos del 0,01%.

Figura 5. Representacion esquematica del algoritmo de interpretacion de los hallazgos del
PoCUS gastrico

Utilizado con permiso de la Corporacion Profesional de Medicina Dr. Perlas Fontana.

Toma de decisiones médicas

El POCUS gastrico puede utilizarse para identificar o descartar un estdbmago lleno cuando el
estado prandial no esté claro y, por lo tanto, para guiar un manejo anestésico seguro.?*?’ Si
la prueba es negativa para un estomago lleno (antro de grado 0 o < 1,5 mL/kg de liquido
claro), el procedimiento quirurgico puede proceder segiin lo planeado sin precauciones
particulares de aspiracion. Sin embargo, si la prueba es positiva para un estdbmago lleno
(contenido de liquido so6lido o espeso 0 > 1,5 mL/kg de liquido claro), el manejo del paciente
puede ser individualizado dependiendo de la naturaleza electiva, urgente o emergente del
procedimiento quirtrgico. Posponer la cirugia es la decision mas prudente en caso de
estomago lleno si la cirugia es electiva o semiurgente pero de baja gravedad (p. €j., fijacién
de una fractura cerrada).’**’ Sin embargo, proceder a la cirugia con todas las precauciones
de aspiracion puede estar justificado si el procedimiento quirirgico es urgente o emergente
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(p. ¢j., fijacion de una fractura abierta, hemorragia intracraneal, cualquier situacion con riesgo
inminente para la extremidad o la vida).?® Las precauciones de aspiracién completa pueden
incluir:

e Considerar alternativas a la anestesia general

e (Considerar la inserciéon de una sonda nasogastrica y la aspiracion previa a la
inducciodn, especialmente si se requiere anestesia general y el contenido géstrico es
de naturaleza liquida

e Evitar una via aérea no protegida en el marco de una sedacion profunda

e Asegurar la via aérea con intubacion endotraqueal e induccion de secuencia rapida si
se requiere anestesia general

Este resumen describe como utilizamos el POCUS gastrico en el entorno clinico para
identificar un estdémago lleno cuando el estado prandial es equivoco, siguiendo un marco I-
AIM para guiar el manejo anestésico seguro y prevenir la aspiracion pulmonar del contenido
gastrico.

Anahi Perlas, MD, FRCPC, es anestesologa en el Toronto Western Hospital y profesora del
departamento de Anestesiologia y Medicina del Dolor de la Universidad de Toronto, Canada.

Richelle Kruisselbrink, MD, FRCPC, es anestesinologa en el Grand River Hospital y el St.

Mary's General Hospital de Kitchener y profesora clinica adjunta en la Universidad
McMaster de Hamilton (Canada).
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Figure 1. Sonographic image of the antrum in an empty stomach



C
E
P
H
A,
L
A,
D

r

Figure 2. Sonographic image of the antrum with solid (hyperechoic) content

Ao =aorta, L = liver, P=pancreas, and 5 =spine. Yellow arrows signal the antrum.
Used with permission from the Dr. Perlas Fontana Medicine Professional Corporation.



Figure 3. Sonographic image of the antrum with clear (hypoechoic) fluid content
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Figure 4. Gastric volume as a function of the antral cross-sectional area measured in the right lateral decubitus position and patient age

Used with permission from gastricultrasound.org.



Step 1
Qualitative examination
both supine and right |ateral)

No content Solid
Step 2
Volume evaluation
(in right lateral decubitus)
v W
Negative for Positive for
P < 15 mL/Kg — 3 [ e
Full stomach Full stomach

Figure 5. Schematic representation of the interpretation algorithm from gastric PoCUS findings

Used with permission from the Dr. Perlas Fontana Medicine Professional Corporation.
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