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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el ayuno preoperatorio por medicién ecografica del antro gastrico
en pacientes sometidos a cirugia de emergencia que asisten al Servicio de Cirugia
del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio desde el 1 junio al 31 de agosto del 2022.
Métodos: Estudio observacional, descriptivo y prospectivo. Se determind el ayuno
preoperatorio a través de anamnesis. Se empleé POCUS gastrico para la medicién
ecografica del area transversal antral mediante el modelo matematico validado por
Perlas. Resultados: Se incluy6 un total de 72 pacientes intervenidos de emergencia
por laparatomia abdominal, 51,38% femenino y 48,61% masculino con una edad
media de 35,34 + 11,2 afos. La media de ayuno preoperatorio fue 6,41 + 2,39 horas.
El area transversal media del antro del estdbmago fue de 10,89 * 6,81 cm?, mientras
que el volumen gastrico arroj6 una media de 140,84 + 94,36 mililitros. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en la correlacién del tiempo de ayuno con
el volumen gastrico (p=0,08 > 0,05) ni con el tipo de contenido gastrico (p=0,058 >
0,05). Conclusiones: El empleo del POCUS gastrico es una herramienta no
invasiva, util y segura que permite contrastar la informacion proporcionada por los
pacientes durante la anamnesis acerca del ayuno preoperatorio, facilitando la toma
de decisiones acerca de la técnica de induccion anestésica para prevenir el riesgo de
aspiracion del contenido gastrico.

PALABRAS CLAVE: Ultrasonido, POCUS gastrico, ayuno preoperatorio, contenido
gastrico, broncoaspiracion.



ABSTRACT

PREOPERATIVE FASTING BY ECOGRAPHIC MEASUREMENT OF THE
GASTRIC ANTRUM IN PATIENTS UNDERGOING EMERGENCY SURGERY

Objetive: To evaluate preoperative fasting by ultrasound measurement of the gastric
antrum in patients undergoing emergency surgery who attend the Surgery Service of
the Dr. Miguel Pérez Carrefio Hospital from June 1 to August 31, 2022. Methods:
Observational, descriptive and prospective study. Preoperative fasting was
determined through anamnesis. Gastric POCUS was used for ultrasound
measurement of the antral cross-sectional area using the mathematical model
validated by Perlas. Results: A total of 72 patients who underwent emergency
surgery for abdominal laparotomy were included, 51.38% female and 48.61% male
with a mean age of 35.34 + 11.2 years. Mean preoperative fasting was 6.41 £ 2.39
hours. The mean cross-sectional area of the stomach antrum was 10.89 + 6.81 cm2,
while the gastric volume had a mean of 140.84 + 94.36 milliliters. There were no
statistically significant differences in the correlation of fasting time with gastric volume
(p=0.08 > 0.05) or with the type of gastric content (p=0.058 > 0.05). Conclusions:
The use of gastric POCUS is a non-invasive, useful and safe tool that allows
contrasting the information provided by patients during the anamnesis about
preoperative fasting, facilitating decision-making about the anesthetic induction
technique to prevent the risk of aspiration of gastric contents.

KEYWORDS: Ultrasound, gastric POCUS, preoperative fasting, gastric content,
bronchial aspiration.



INTRODUCCION

Hasta la fecha, la evaluacion preoperatoria del contenido gastrico se ha basado
principalmente en el historial de ayuno del paciente, que puede ser incierto o poco
confiable especialmente en situaciones de urgencia o emergencia, o en el contexto
de comorbilidades graves donde se pueda ver prolongado el tiempo de vaciamiento

gastrico.™

Los médicos a menudo se enfrentan a decisiones dificiles con respecto al manejo
anestésico y de las vias respiratorias para pacientes en los que el contenido gastrico
es incierto. Dadas las graves consecuencias de la aspiracion, a menudo se
recomienda un enfoque prudente cuando el riesgo no esta claro. Las estrategias
comunes implican retrasos al realizar un procedimiento quirurgico si es electivo o
proteger una via aérea del paciente con intubacion endotraqueal, a menudo con una
induccién de secuencia rapida de la anestesia si el procedimiento es urgente o

emergente.(!

La ecografia es un método seguro, portatil y econdémico, que proporciona una
modalidad de imagenes de acceso rapido y facil que se ha utilizado durante mas de
medio siglo por los médicos para el diagndstico, evaluacién de riesgo y toma de

decisiones ante ciertos escenarios clinicos.®

Mas recientemente, el ultrasonido en el punto de atencion (POCUS), ha tomado un
papel significativo en la mayoria de especialidades médicas, especialmente en la
anestesiologia, ya que permite la evaluacion del volumen y el contenido gastrico
como un nuevo punto de atencidon para la aplicacion del ultrasonido permitiendo

determinar el riesgo de aspiracion.??)

La aspiracion perioperatoria de contenido gastrico es una complicacion grave de la
anestesia asociada con una alta morbimortalidad. Los tres factores mas establecidos

son la aspiracion de material particulado sélido, un volumen de aspirado> 0,8 mL/ kg,



y un pH del contenido aspirado menor a 2.5.04

Un punto en comun causa de casos graves de aspiracion que resultan en la muerte
es la incapacidad para reconocer un estdmago lleno antes de la intervencién y en
ese sentido, el POCUS gastrico puede proporcionar informacion no soélo del volumen
del contenido gastrico sino también de las caracteristicas del mismo (vacio, liquido

claro, liquido espeso, contenido sélido o particulado).®

Este tipo de estudio en la cabecera del paciente puede ser particularmente util en
entornos clinicos donde el contenido gastrico es cuestionable o incierto y la
evaluacion en tiempo real puede ofrecer una oportunidad para mejorar la seguridad

del paciente y la toma de decisiones.®

Sin embargo, a pesar del consenso general de que el POCUS es una excelente
herramienta, existe una formacion limitada e inadecuada entre los residentes de
anestesiologia. Varias publicaciones han abogado por el uso y los beneficios de
POCUS de cuerpo completo para los anestesiélogos, técnicas detalladas y
aplicaciones de cardiologia, ultrasonido abdominal, gastrico y de las vias
respiratorias se han descrito para su uso en casos particulares.*®7) No obstante,
hasta donde sabemos, actualmente no existe una descripcion general completa de

las técnicas y usos del POCUS perioperatorio para los anestesiologos.®

Por lo tanto, el propdsito de este estudio es proporcionar una descripcion detallada y
efectiva que permita evaluar el ayuno preoperatorio por medicion ecografica del antro
gastrico en pacientes sometidos a cirugia de emergencia en pacientes sometidos a
cirugias de emergencia que asisten al Servicio de Cirugia del Hospital Dr. Miguel

Pérez Carrefio ubicado en la ciudad de Caracas.



Planteamiento y delimitacién del problema

Desde la descripcion de Mendelson del sindrome de aspiracion gastrica en las
mujeres parturientas anestesiadas en 1946, el contenido gastrico se ha convertido en
una preocupacion constante entre los anestesiologos, lo que lleva al desarrollo de
pautas de ayuno preoperatorio. Sin embargo, ciertas condiciones clinicas pueden
predisponer a los pacientes electivos a presentar un contenido gastrico significativo
en el momento de la induccién de la anestesia, incluso si el tiempo de ayuno es
apropiado. Este problema es aun mayor cuando se trata de cirugias de emergencia.
En esta circunstancia, la motilidad gastrointestinal puede estar influenciada por el
estrés, la presencia de dolor, ansiedad y el uso de opioides, lo que dificulta la
prediccidén de la afeccion gastrica. Los pacientes que tienen un estomago lleno estan
en riesgo de aspiracion durante la anestesia general debido a la reduccién del tono
del esfinter esofagico inferior y también a los reflejos protectores de las vias

respiratorias.(”)

Ciertos factores se han asociado con la gravedad de la evolucion de los pacientes
que sufren de aspiracion pulmonar, incluyendo el volumen, la naturaleza y el pH del
material aspirado. La evaluacion preoperatoria del riesgo de aspiracién pulmonar se
basa esencialmente en la historia del paciente, y el manejo clinico generalmente

sigue las recomendaciones de ayuno de las guias actuales.”)

La aspiracion pulmonar de contenido gastrico ocurre entre 1 de cada 3000 pacientes
sometidos a anestesia general y esta asociado con una incidencia del 20% de
mortalidad intrahospitalaria, la incidencia de aspiracion pulmonar es cada vez menor
pero pudiese generar insuficiencia respiratoria, lesion pulmonar aguda y multiples
fallas de 6rgano. Se pueden utilizar diferentes medidas para mitigar el riesgo y la
gravedad de la aspiracion pulmonar, incluyendo la administracion de farmacos
procinéticos y antiacidos, implementacion de induccion de secuencia rapida. La
medida mas utilizada en la actualidad es el ayuno apropiado antes el acto

anestésico, sin embargo esta medida carece de propiedad predictiva ya que excluye



los factores que puedan alterar el vaciamiento gastrico y no los vincula con

patologias previas que puedan alterarlo.®

Por ello, los pacientes con vaciamiento gastrico retrasado presentan un desafio para
determinar el ayudo preoperatorio, ya que las pautas de ayuno no son directamente
relevantes, surgiendo la ecografia gastrica como una herramienta en la evaluacion
de la motilidad y el vaciado gastrico, permitiendo la visualizacion de materia sélida y
liquida en el estdmago, mostrando la correlacion entre el diametro del antro gastrico
y tiempos de ayuno. Logrando expresar en tiempo real la utilidad de la ecografia
gastrica a pie de cama como una aplicacion novedosa, particularmente después de
su adopcién temprana en la atencion de emergencia. Como una herramienta de
diagnostico emergente que permite visualizar y cuantificar el contenido gastrico
preoperatorio para ayudar a la toma de decisiones clinicas perioperatorias, y asi
disminuir el riesgo de aspiracidon pulmonar en basamento de una herramienta
cuantificable en comparacion con la confianza unicamente en tiempos de ayuno
preestablecidos expresados por el paciente al momento de la evaluacion

preanestésica.®

Es asi que el desarrollo de este trabajo permitié realizar avances en la aplicacién de
la técnica de ecografia gastrica de pacientes que fueron sometidos a intervenciones

quirurgicas de emergencia, dando respuesta a la siguiente interrogante:

¢ Cual sera la eficacia de la medicion ecografica del antro gastrico en pacientes

sometidos a cirugias en el contexto de una emergencia?

Justificacion e importancia

La aspiracion pulmonar sigue siendo una complicacion anestésica rara pero grave,
contribuyendo en hasta el 9% de todas las muertes relacionados con la anestesia, y
con una morbilidad importante (que incluye neumonitis, sindrome de distrés

respiratorio agudo, disfuncién multiorganica y dafio cerebral) entre los



supervivientes.(? La presencia de contenido gastrico es uno de los principales
riesgos para que se desencadene una broncoaspiracién, resultando asi en el

desarrollo de guias para el ayuno preoperatorio.®

Las directrices actuales de la Sociedad Americana de Anestesiologia, por ejemplo,
recomiendan un minimo de 2 horas de ayuno para liquidos claros, 6 horas para
comida ligera o férmulas lacteas, y 8 o mas horas después de una comida completa.
Sin embargo, estas pautas estan destinadas a pacientes sanos sometidos a
procedimientos electivos, no pacientes con comorbilidades que afectan el vaciado
gastrico, incluyendo embarazo, obesidad, diabetes, enfermedad de reflujo
gastroesofagico, trauma, obstrucciones intestinales o una via aérea potencialmente
dificil.®

La evaluacidon de riesgos inexacta a menudo es también una de las causas
fundamentales de los episodios de broncoaspiraciéon. Si bien un "estémago lleno" es
un factor de riesgo importante para la broncoaspiracién bajo anestesia, la falta de
una herramienta objetiva para evaluar el contenido gastrico al lado de la cama limita
la evaluacion del riesgo, y el manejo del paciente generalmente se basa unicamente
en la historia de éste. Aunque el riesgo de aspiracion es mayor en situaciones de
emergencia, ocasionalmente ocurre en pacientes que han seguido las pautas de

ayuno y se consideran de bajo riesgo.®

Hasta hace poco no existian herramientas disponibles para evaluar el contenido
gastrico en situaciones agudas. La absorcion de paracetamol, la tomografia de
impedancia eléctrica, la dieta radiomarcada, la dilucion de polietilenglicol y la
aspiracion del contenido gastrico son métodos invasivos para estudiar el vaciamiento

gastrico y no son aplicables en el periodo perioperatorio.®

La ecografia gastrica es una herramienta emergente en el punto de atencion que
proporciona informacioén al lado de la cama sobre el contenido y el volumen gastrico.

De manera similar a otras aplicaciones de POCUS mas establecidas, como la



evaluacion cardiaca o pulmonar, esta modalidad de diagnostico se utiliza para

responder una pregunta clinica bien definida: ¢ el estémago esta lleno o vacio??

Un examen de ultrasonido gastrico esta indicado para evaluar el riesgo individual de
aspiracion en el contexto de una situacion poco clara o indeterminada. Similar a otras
pruebas con resultados dicotémicos (si 0 no; lleno o vacio) y siguiendo un marco de
diagndstico bayesiano, la ecografia gastrica es probablemente mas util cuando existe
una verdadera incertidumbre clinica, es decir, cuando la probabilidad previa a la

prueba de tener el estdbmago lleno es del orden del 50%.?

Tales escenarios clinicos comunes incluyen: (a) informacién incierta o contradictoria
sobre el estado de ayuno preoperatorio (p. ej., debido a una barrera del lenguaje o
disminucién del nivel de conciencia) y (b) comorbilidades médicas o afecciones
fisiolégicas que pueden prolongar el vaciamiento gastrico a pesar de un ayuno
adecuado (p. ej., gastroparesia diabética, acalasia, disfuncion renal o hepatica
avanzada, enfermedad critica, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, abuso

de sustancias, trauma reciente y trabajo de parto).®

La visualizacién de un antro gastrico sin evidencia de contenido sélido o liquido en un
area de seccién transversal baja puede, por ejemplo, en casos donde la intubacién
orotraqueal es indeseable, tranquilizar al personal médico para proceder con la
sedacion o la insercion de una mascara laringea en casos de emergencias. Por otro
lado, también podria llevar al equipo de anestesidlogos a optar por intubar con un
tubo endotraqueal (ETT) en lugar de proporcionar sedacion o el uso de una via aérea
supraglotica en un paciente diabético con retraso gastrico severo que, a pesar de
haber seguido las pautas de ayuno preoperatorio, aun puede tener una cantidad

significativa de contenido en el estdémago visualizado a través del ultrasonido. )

Varias editoriales recientes en las principales revistas de anestesiologia han pedido
una mayor adopcion y ensefianza del POCUS gastrico en la practica de la anestesia.

Benhamou sugirid que esta habilidad deberia ser parte del arsenal basico de los



anestesiblogos para la practica diaria.?®

Los estudios actuales abordan consideraciones de validez y han demostrado que la
ecografia de cabecera puede proporcionar informacion fiable sobre el volumen y la
naturaleza del contenido gastrico. Con esta tecnologia, los anestesidlogos pueden
tomar decisiones individuales para minimizar el riesgo de broncoaspiracion

perioperatoria.®*

Sobre la base de las consideraciones anteriores, la presente investigacion se justifica
dadas las implicaciones sociales, médicas, teodricas, practicas y metodologicas
vinculadas a su formulacién, lo que devela la importancia de su desarrollo, con lo que
se dispondra de evidencias basadas en la experiencia que fortaleceran la praxis de la
anestesiologia, ademas de servir de referencia a futuros estudios que aborden el

mismo objeto de estudio.

Antecedentes

En 2013, Perlas et al. llevaron a cabo un estudio con el objetivo de examinar
prospectivamente el rendimiento de un modelo previamente publicado mediante la
correlaciéon de los volumenes predichos por el modelo (basado en el area transversal
del antro gastrico) con los "volumenes observados" succionados bajo vision
gastroscopica, posiblemente el mas meétodo preciso de evaluacion del volumen

gastrico.®

Los pacientes fueron aleatorizados para ingerir uno de los 6 volumenes
predeterminados de jugo de manzana después de un periodo de ayuno de 8 horas.
Un ecografista ciego midié el area de la seccidon transversal del antro en decubito
lateral derecho siguiendo un protocolo de escaneo estandarizado. El fluido gastrico
fue succionado posteriormente bajo vision gastroscopica durante la endoscopia

realizada por un gastroenterélogo ciego y medido al mililitro mas cercano.®



Los datos de 108 pacientes sugieren que un modelo informado previamente tiende a
sobrestimar el volumen gastrico, particularmente en estados de bajo volumen. Este
nuevo modelo basado en un estandar de oro mas preciso se puede utilizar para
estimar volumenes gastricos de 0 a 500 ml, en adultos no embarazadas con indice
de masa corporal < 40 kg/m2. Se concluyé que un sistema de calificacién simple de 3
puntos basado en una evaluacion antral cualitativa podria ayudar a diferenciar los
estados de bajo volumen de los de mayor volumen. Requiriéndose mas investigacion
para evaluar el impacto de la evaluacion de ultrasonido gastrico tanto cualitativa
como cuantitativa en la evaluacion del riesgo de aspiracidon al lado de la cama vy el

manejo del paciente.®

En 2017, Bouvet et al. llevaron a cabo un estudio observacional prospectivo que
evaluo la tasa de estbmago lleno y vacio en pacientes electivos y de emergencia y
determinar los factores asociados con el estbmago lleno. El examen de ultrasonido
del antro gastrico fue realizado por un operador ciego a la historia del
paciente. Incluyd la medicion del area transversal del antro, realizada en decubito
supino con la cabecera de la cama elevada a 45°, y la evaluacion cualitativa del antro
gastrico, realizada tanto en posicion semirrecostada como en decubito lateral

derecho.('®

Se analizaron 440 pacientes. La prevalencia de estomago lleno fue del 5% (intervalo
de confianza del 95%: 2-9) en pacientes electivos y del 56% (intervalo de confianza
del 95%: 50-62) en pacientes de emergencia (P <0,0001). La obesidad, la diabetes
mellitus, la cirugia de urgencia y el consumo preoperatorio de opiaceos fueron

factores predictivos independientes de estomago lleno.'?

En 2018, Kaydu y Gokcek realizaron un estudio transversal prospectivo con el
objetivo evaluar la eficacia de la ultrasonografia portatii en la evaluacion
preoperatoria del contenido gastrico de los pacientes. El objetivo secundario fue
examinar la relacion entre el area transversal del antro gastrico, la edad y el indice de

masa corporal (IMC). Se encontré que el area transversal media del antro gastrico de
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los 120 pacientes era de 3,4 + 2,43 cm2 (rango, 0,79-17,3 cm2).("")

A medida que aumentaba el numero de horas de ayuno, el area transversal del antro
gastrico disminuia de forma estadisticamente significativa (p <0,05). Se determinaron
valores aumentados de edad e IMC para aumentar el area transversal del antro
gastrico en una correlacion lineal; r=0,209, P <0,05 y r=0,252, P =0,05,
respectivamente. Se determiné que el 20,8% de los pacientes excedieron el area
transversal de corte antral del estbmago de alto riesgo que se defini6 como 340
mm2 en pacientes en ayunas de al menos 8 horas. Se concluy6 que el POCUS es
una herramienta util y no invasiva en la determinacion del contenido y volumen
gastrico. Una proporcion significativa de pacientes quirurgicos puede no presentarse

con el estbmago vacio a pesar de los protocolos de ayuno recomendados.'"

También en 2018, Heredia et al. determinaron la prevalencia de estbmago lleno y el
riesgo de broncoaspiracién de acuerdo a parametros ultrasonograficos en pacientes
sometidos a cirugia de urgencia usando el modelo propuesto por Perlas et al.®, y
describir los posibles factores asociados a esta condicién. Se traté de un estudio
observacional prospectivo realizado en pacientes sometidos a cirugia de urgencia en
un Hospital Universitario de Colombia, se evalué el contenido del antro gastrico

mediante ultrasonido por un profesional entrenado.('?)

La prevalencia de estomago lleno fue de 57,1% (1C95%: 49,7 — 64,2), los factores
asociados a esta condicion fueron el uso prequiruargico de opioides (78,9% vs 38,8%,
p < 0,001, 1C95%: 0,270 — 0,533), emesis previa a procedimiento (56,0% vs 32,5%, p
= 0,001,1C95%:0,096 — 0,373), Diabetes mellitus (27,8% vs 8,75%, p = 0,001 1C95%:
0,083 — 0,292) y el uso previo de insulinas (19,3% vs 3,75%, p = 0,002 1C95%: 0,070
— 0,240). La visualizacién de contenido alimentario en la glotis se presentd en un
10,26% (1C95%: 5,98 — 16,12) de los casos. Se concluyé la evaluacién preoperatoria
de contenido gastrico en pacientes sometidos a cirugia de urgencia es una
herramienta util en pacientes con comorbilidades o condiciones prequirurgicas donde

el tiempo de vaciamiento gastrico puede estar alterado.('?
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Perlas et al. realizaron un analisis cualitativo y cuantitativo prospectivo del antro
gastrico en 200 pacientes en ayunas. Para lo cual aplicaron un protocolo de escaneo
gastrico estandarizado antes de la induccién anestésica. Los pacientes fueron
clasificados siguiendo un sistema de calificacion de 3 puntos basado unicamente en
la evaluacion ecografica cualitativa del antro en las posiciones de decubito supino y

lateral derecho.('®

Ochenta y seis pacientes fueron clasificados como grado 0; 107 pacientes como
grado 1; y 7 pacientes fueron clasificados como grado 2. El sistema de calificacién de
3 puntos se correlacioné con el volumen de liquido gastrico total segun lo predicho
por un modelo matematico informado anteriormente. Esencialmente, el grado 0
corresponde a un estomago completamente vacio, el grado 1 corresponde a
volumenes de liquido insignificantes (16 + 36 ml) dentro de los rangos normales
esperados para pacientes en ayunas, y el grado 2 se correlaciona con volumenes de
liquido gastrico predichos significativamente mas altos (180 + 83 ml) mas alla de lo

previamente limites "seguros" informados.('%)

Sharma et al. realizaron una auditoria entre julio de 2017 y noviembre de 2017 para
evaluar la idoneidad de las pautas de ayuno de la ASA en 246 pacientes mediante
ultrasonografia gastrica. Se traté de un estudio observacional prospectivo que incluyé
a todos los pacientes enviados para cirugia dentro del periodo de auditoria. Los
pacientes permanecieron en ayunas de acuerdo con las pautas de ayuno de la
ASA. Su contenido gastrico se evaludé preoperatoriamente. EI volumen gastrico
residual se calcul6 mediante una férmula validada. Se analizé la correlacion

estadistica entre los volimenes gastricos y los factores de riesgo.'¥

De 246 pacientes, 69 (28,04%) presentaron volumen gastrico residual alto. No se
encontrdé una correlacion entre las horas de ayuno y el volumen gastrico residual
(p=0,47). Se hallé una correlacion lineal entre el aumento del indice de masa corporal
y el volumen gastrico residual (p < 0,0001). Los pacientes con enfermedad por reflujo

gastroesofagico tuvieron un riesgo 2,3 veces mayor. El subgrupo con enfermedad
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renal crénica alcanzé 24 pacientes (30%) con alto volumen gastrico residual. No se

observaron incidentes de aspiracion.(')

Se concluyé que la asociacion de factores de riesgo tiene un mayor efecto sobre el
volumen gastrico residual que las horas de ayuno. Si bien las pautas de ayuno
actuales son adecuadas para personas sanas, no son concluyentes en pacientes con
factores de riesgo. La evaluacion ecografica del volumen gastrico preoperatorio es

una herramienta de deteccion eficaz en pacientes con factores de riesgo.(*)

Igualmente, Sharma et al. determinaron, con la ayuda de ultrasonido, el volumen y
contenido gastrico en pacientes en ayunas y correlacionaron los resultados con los
tiempos de ayuno y las comorbilidades de los pacientes. Se realizé una ecografia
gastrica preoperatoria a pie de cama en decubito supino y lateral derecho. Se anoto

el contenido gastrico y se calculd el volumen gastrico a nivel del antro gastrico.('®

El volumen gastrico se estimdé midiendo el area transversal antral y usando un
modelo matematico. Se tomé como lectura final el volumen gastrico en decubito
lateral derecho. 6 de 100 pacientes tenian contenido gastrico solido y 16 liquidos
claros >1,5 ml/kg, aunque habian estado en ayunas entre 10 y 15 horas. Los
pacientes que padecian diabetes y enfermedad renal cronica tuvieron un aumento
estadisticamente significativo tanto en decubito supino como en lateral
derecho. También se encontr6 un aumento en el volumen gastrico estimado a

medida que aumentaba el IMC de los pacientes.()

En 2019, Kruisselbrink et al. efectuaron un estudio en el que examinaron la precisién
(evaluada como sensibilidad, especificidad y cocientes de probabilidad) del POCUS
gastrico para detectar un “estbtmago lleno” en un escenario simulado de equilibrio
clinico. Después de un periodo de ayuno minimo de 8 horas, 40 voluntarios sanos
fueron aleatorizados en una proporcidon de 1:1 para permanecer en ayunas o ingerir
una cantidad estandarizada de liquido claro o solido. Cada sujeto fue aleatorizado

dos veces en 2 sesiones de estudio independientes con al menos 24 horas de
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diferencia.('®)

Un ecografista ciego realizé un examen de ultrasonido gastrico siguiendo un
protocolo de exploracion estandarizado. Usando una combinaciéon de hallazgos
cualitativos y cuantitativos, el resultado se resumié de manera dicotdbmica como
positivo (cualquier sélido o > 1,5 ml/kg de liquido claro) o negativo (sin sélidos y < 1,5

ml/kg de liquido claro) para estomago lleno.!'®

Los resultados revelaron que el POCUS gastrico tuvo una sensibilidad de 1,0
(intervalo de confianza [IC] del 95 %, 0,925-1,0), una especificidad de 0,975 (IC del
95 %, 0,95— 1,0), una razén de verosimilitud positiva de 40,0 (IC del 95 %, 10,33—=),
una razon de verosimilitud negativa de 0 (IC del 95 %, 0-0,072), un valor predictivo
positivo de 0,976 (IC del 95 %, 0,878-1,0) , y un valor predictivo negativo de 1,0 (IC
95 %, 0,92-1,0). Se concluyd que el POCUS gastrico es altamente sensible y
especifico para detectar o descartar un estdbmago lleno en escenarios clinicos en los

que la presencia de contenido gastrico es incierta.!'®)

En 2021, Shorbagy et al. realizaron un estudio prospectivo observacional de 45
pacientes politraumatizados intervenidos de urgencia bajo anestesia general. Previo
a la induccién anestésica en el servicio de urgencias, se realizd ecografia gastrica
para evaluacion cualitativa y cuantitativa del antro gastrico en posicion supina y en
decubito lateral derecho (DLR). Esto fue seguido por la colocacion de rutina de la

sonda nasogastrica para aspirar y calcular el volumen del contenido del estomago.'”

De los 45 politraumatizados, la valoracidn del riesgo de aspiracion y la técnica
anestésica cambiaron en 14 pacientes (31,1%) tras la ecografia gastrica. Existia una
muy buena relacién entre el volumen estomacal esperado en la posicion RLD vy el
volumen de succion en la sonda nasogastrica. En todos los casos no se
documentaron aspiraciones. Se concluyo que el examen de ultrasonido del estbmago
en pacientes politraumatizados permite evaluar el tamafio y el tipo de contenido del

estomago. Los datos obtenidos pueden influir en la eleccion de la técnica anestésica
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y reducir el riesgo de neumonia por aspiracion.('”)

En 2022, Pefaranda llevo a cabo un estudio con el objetivo de describir mediante la
literatura cientifica actualizada sobre el uso del ultrasonido para determinar el
volumen gastrico, el impacto que tiene en el riesgo de aspiracion y como influye en el
manejo de pacientes que se someteran a procedimientos electivos o emergentes

bajo anestesia general.('®

Se realizé una revision tedrica descriptiva de tipo documental, a través de la
busqueda, organizacién y analisis de referencias actualizadas de los ultimos cinco
anos; se utilizo la base de datos de la biblioteca cientifica en MEDLINE, SciELO y
PubMed. Se seleccionaron 27 articulos de acuerdo con los criterios de inclusion y
exclusion establecidos acerca de la evaluacion ecografica del contenido gastrico.
Esta técnica estudiada en poblacién adulta, embarazadas, obesos y pediatricos,

ayuda a la toma de decisiones clinicas perioperatorias.('®

Varios editoriales sugieren la ensefianza y uso del ultrasonido en anestesia; esta
habilidad deberia ser parte del arsenal basico de los anestesidlogos en la practica
diaria, ya que el riesgo de aspiracion pulmonar se puede determinar con mayor
precision independientemente del tiempo de ayuno. Se concluyé que la ecografia
gastrica en el lugar de atencion es una aplicacion que se utiliza en la practica de la
anestesia; siendo de facil uso e interpretacién. No debe ser aplicada como remplazo
de las pautas de ayuno y es valiosa en el momento de la toma de decisiones clinicas

durante la anestesia general.('®)

Marco teérico

El ultrasonido se define como ondas sonoras de alta frecuencia que estan por
encima de lo que el oido humano puede percibir, 0 mas de 20.000 Hz (20 kHz). La

frecuencia del ultrasonido de diagnostico es de millones de Hertz (MHz), siendo las

sondas de frecuencia mas baja de 2 a 5 MHz y las sondas de frecuencia mas alta
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alrededor de 6 a 13 MHz.(")

En la ecografia tipica, los transductores (o0 sondas) estan compuestos por multiples
“cristales” que generan ondas sonoras que regresan y producen una corriente,
transmitiendo y recibiendo el sonido. Estos luego producen multiples lineas de
escaneo para componer una imagen que se actualiza muchas veces por segundo
para crear imagenes en movimiento en la pantalla. Los tres tipos de sondas mas

comunes son lineales, convexas y en fase.('9)

Cada sonda tiene una frecuencia diferente, que determina la resolucion de la imagen,
pero esta inversamente relacionada con la profundidad de penetracion de la sonda.
Las sondas lineales tienen una alta frecuencia, lo que permite una excelente
resolucién de las estructuras superficiales, pero la baja penetracion no permite la

visualizacion de estructuras mas profundas.(®

Por lo tanto, las sondas lineales se utilizan mejor para estructuras superficiales, como
para el acceso vascular o una evaluacion pleural pulmonar mas detallada. Las
sondas curvilineas y en fase, por el contrario, son de menor frecuencia (p. Ej., 2-5
MHz) pero tienen una alta penetracion, lo que permite la visualizacion de estructuras

mas profundas, como para examenes abdominales y cardiacos.'"

La ecografia es una modalidad de obtencidn de imagenes segura, portatil,
relativamente econdmica y de facil acceso que los médicos han utilizado durante
mas de medio siglo con fines de diagndstico y procedimientos. El ultrasonido en el
punto de atencion (POCUS), o el uso de ultrasonido donde el proveedor se traslada
hacia el paciente para su evaluacion, ha jugado un papel importante en los ultimos

afos en casi todas las especialidades médicas.('®)
Se ha expandido drasticamente en areas de cuidados intensivos, cirugia y medicina

de emergencia, asi como atencion primaria y medicina interna. En anestesiologia, la

ecografia de cabecera se ha convertido en una herramienta familiar en su uso para el
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acceso vascular y bloqueos nerviosos. Mas recientemente, sin embargo, se ha
prestado cada vez mas atencion a la incorporacion de POCUS de cuerpo entero en
la practica diaria del anestesiélogo moderno, no solo como guia del procedimiento,
sino como un complemento a las herramientas de diagndstico tradicionales en la

evaluacion y gestion de la atencion del paciente.('?)

Los anestesidlogos pueden beneficiarse del uso de la ecografia en muchos entornos,
ya sea antes de la operacion para ayudar a evaluar la funciéon cardiaca de un
paciente o el riesgo de aspiracion, o durante la operacion y el posoperatorio para
evaluar las causas de los cambios repentinos en el estado hemodinamico o

respiratorio.('?

De manera similar a otras aplicaciones de POCUS mas establecidas, como la
evaluacion cardiaca o pulmonar, la ecografia gastrica de diagndstico se utiliza para
responder una pregunta clinica bien definida en un corto periodo de tiempo con el fin
de guiar el manejo del paciente y, en ultima instancia, mejorar el resultado del

paciente.('®)

En el caso de POCUS gastrico, suele ser una cuestion dicotomica. ¢ El estbmago del
paciente esta "vacio" o "lleno"? Si bien la definicion de "estdmago lleno" es
controvertida y posiblemente abierta a interpretacion, una definicion de trabajo
aceptable denota cualquier contenido gastrico mas alla de lo normal para sujetos
sanos en ayunas (es decir, cualquier contenido de particulas sélidas o espesas o
liquido claro en exceso, o secreciones gastricas basales que superen los 1,5
mi/kg).(")

El ayuno durante el procedimiento implica suspender la ingesta oral antes de la
anestesia o sedacion para un procedimiento quirurgico o meédico. El objetivo principal
del ayuno previo al procedimiento es disminuir el riesgo de regurgitacion

periprocedimiento, que puede resultar en sindrome de broncoaspiracion.?)
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Para pacientes sanos que se someten a procedimientos anestésicos las
recomendaciones de la Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos son: 2 horas
para liquidos claros, 4 horas para la leche materna, 6 horas para alimentos sdlidos.
Desafortunadamente, el ayuno desde Ila medianoche todavia se practica

ampliamente.()

En casos de emergencia, los beneficios de proceder superan el riesgo de no ayunar
y no debe haber demoras. Los problemas con estas pautas incluyen algunos
estudios que sugieren que: los liquidos preoperatorios en realidad disminuyen los
volumenes residuales gastricos. Los liquidos enriquecidos con carbohidratos para
uso oral en la fase preoperatoria tienen un efecto positivo sobre el metabolismo
postoperatorio. Los procinéticos (por ejemplo, metoclopramida) pueden ser utiles
para ayudar a vaciar el estbmago en pacientes sometidos a anestesia general para

procedimientos de emergencia.®

La aspiracion pulmonar se define por la inhalacion de contenido orofaringeo o
gastrico en la laringe y el tracto respiratorio. Mendelson describié las posibles
consecuencias de la abolicion reflejos de las vias respiratorias bajo anestesia y la
posterior aspiracién de contenido gastrico, que se convirtié en sinénimo de sindrome
de Mendelson. La aspiracion de materia sélida puede provocar hipoxia por
obstruccion fisica, mientras que la aspiracion del liquido gastrico acido puede causar
una neumonitis con sindrome de distrés respiratorio agudo, hipoxia, sibilancias

bronquiales, atelectasias, y consolidacion en la radiografia de torax.'")

El riesgo de mortalidad y la morbilidad grave aumenta con la exposicion bronquial a
mayores volumenes y a mayor acidez del contenido aspirado. La incidencia de
letalidad asociada a la aspiracion durante el acto anestésico segun el NAP4 (The
Four National Audit Project of the Royal College of Anaesthetists and Difficult Airway
Society) fue 1 en 350000, que es menor que las estimaciones histéricas de 1 de cada
45000 y 1 de cada 240000.®

18



La aspiracion, sin embargo, sigue siendo la causa mas importante de mortalidad
relacionada con el manejo de las vias respiratorias. Fue responsable de 8 de las 16
(50%) muertes relacionadas a los anestésicos y complicaciones de las vias
respiratorias que conducen a la muerte, dafio cerebral, ingreso inesperado a la UCI,
o la necesidad de una via aérea quirurgica de emergencia. La incidencia de
aspiracion durante el acto anestésico sigue siendo significativamente mayor con un

estado ASA mas alto y cirugia de emergencia.("

Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Evaluar la eficacia de medicion ecografica del antro gastrico para la determinacion
del ayuno preoperatorio en pacientes sometidos a cirugias de emergencia que
asisten al Servicio de Cirugia del Hospital Dr. Miguel Pérez Carreiio desde el 1 junio
al 31 de agosto del 2022.

Objetivos especificos

1. Describir las variables demograficas de pacientes para intervencion de emergencia

por laparotomia abdominal.

2. Establecer la medicion cuantitativa ecografica del volumen gastrico mediante el

modelo matematico de Perlas.

3. Clasificar la valoracion cualitativa del grado antral segun el tipo de contenido

gastrico.

4. Relacionar el tiempo de ayuno preoperatorio con el volumen y contenido gastrico

para la prevencion de aspiracion pulmonar.
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Aspectos éticos

Para esta investigacion, las pautas éticas tienen fundamento en las normas
publicadas por la Asociacion Médica Mundial (AMM)?% en la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres
humanos, incluyendo la investigacion del material humano y de informacion

identificable.

Igualmente, se considera lo establecido en el Capitulo Il De la Investigacion en Seres
Humanos de la Ley del Ejercicio de la Medicina®"), asi como lo dispuesto en el
Capitulo IV De la Investigacion en los Seres Humanos y en los Animales del Cdodigo
de Deontologia Médica®?. En este sentido, al tener acceso directo a los pacientes a
los que se hicieron mediciones ecograficas del antro gastrico, los autores solicitaron
consentimiento informado por escrito, en el cual se explic6 de manera amplia y
detallada los objetivos y los procedimientos del estudio, garantizandoles la

confidencialidad, la posibilidad de abandonar el estudio y revisar los resultados.

Vale acotar que para su aprobacion, tanto el proyecto como la version definitiva del
Trabajo Especial de Grado fueron entregados al Comité de Bioética del Hospital “Dr.
Miguel Pérez Carrefio”, asi como al Comité Académico del Programa de
Especializacién en Anestesiologia de la UCV. Adicionalmente, se velé que no se
presentara conflicto de intereses, pues el proceder cientifico de los autores estuvo
vinculado al interés fundamental por el bienestar de los pacientes y la validez de la
investigacion no estuvo indebidamente influenciada por la existencia de intereses

secundarios como ganancias economicas o busqueda de prestigio.
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METODOS

Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo y prospectivo.

Poblaciéon y muestra

La poblacion del estudio estuvo conformada por los pacientes sometidos a
intervencion de emergencia que impliquen abordaje abdominal en el Hospital “Dr.
Miguel Pérez Carrefio” desde el 1 junio al 31 de agosto del 2022. La muestra fue no
probabilistica, conformada por pacientes intervenidos para la realizacion de
laparotomia abdominal que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion que

se describen a continuacion.

Criterios de inclusion

* Ambos sexos.

» Pacientes ASA |, 1l y llI.

» Pacientes de emergencia solicitados para laparotomia exploradora bajo anestesia
general inhalatoria.

* Con un rango de edad entre 18-55 afios.

* Pacientes que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

* Pacientes que se niegan a firmar el consentimiento informado.
» Pacientes IMC mayor a 30 kg/m?.

* Pacientes diabéticos.

* Trastorno de coagulacioén.

» Pacientes embarazadas.
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* Pacientes pediatricos.

» Glasgow menor a 12 pts.

Procedimientos

Tras obtener la autorizacién del Comité de Etica del hospital y la aprobacién de la
Coordinacién de Estudios de Postgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad
Central de Venezuela se procedio a iniciar el estudio. En primer lugar, se establecio
la operacionalizacion de variables (ver Anexo 1) de acuerdo con los objetivos de la
investigacion. Todos los pacientes fueron evaluados previamente realizando la
anamnesis correspondiente donde se interrogo el tiempo de ayuno preoperatorio y se

solicitd que firmaran el consentimiento informado (ver Anexo 2).

Se contd con dos anestesidlogos: el primero fue un anestesidlogo experto (mas de 5
afnos de experiencia) que ejecutdé el POCUS gastrico y el segundo recolectd los
datos. Se utilizé la valoracién casuistica de los pacientes registrando la informacién

en el instrumento para la recoleccion de los datos (ver Anexo 3).

Se hizo uso del modelo matematico validado por Perlas, frente a un estandar de oro
de aspiracién guiada por endoscopia, teniendo una baja variabilidad intraevaluador e
interevaluador y un valor de confiabilidad r=0,86, que predice con precision el
volumen gastrico hasta 500 ml.

Se empled un equipo de ecografia portatil, equipado con un transductor curvo de 2-5
MHz (Mindray DP-1100 Plus). Los pacientes fueron colocados primero en decubito
dorsal y luego en decubito lateral derecho. En ambas posiciones, se facilité la
visualizacion antral ya que el contenido gastrico gravita preferiblemente hacia dicha

zona y el aire o gas es desplazado hacia el cuerpo o el fundus.

El examen se enfoco en el antro, el cual es la porcién del estdmago mas 6ptima para

la evaluacion ultrasonografica por su forma consistente, localizacion y menor
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cantidad de aire. Ambas posiciones fueron parte del proceso diagnéstico. El antro
gastrico fue visualizado desde un plano sagital hacia un plano parasagital entre el
I6bulo izquierdo del higado y el pancreas, a nivel de la aorta o la vena cava inferior.
El volumen predictivo se realizd la medicion cuantitativa del volumen de contenido

gastrico empleando la ecuacién de Perlas et al.®

Volumen (ml) = 27 + 14,6 x log [lateral derecho CSA (cm?)] - 1,28 x edad (afios)

Posteriormente, se hizo la valoracion cualitativa, considerando que el antro gastrico
se clasifica como de grado 0 cuando aparece vacio tanto en posicidon supina como en
decubito lateral derecho. El antro se clasifica como grado 1 cuando el contenido de
liquido claro es visible solo en la posicion de decubito lateral derecho, lo que sugiere
un pequeno volumen de liquido. Finalmente, un antro de grado 2 es aquel en el que
se observa liquido claro tanto en posicion supina como en decubito lateral derecho,

lo que sugiere un mayor volumen de liquido gastrico.®

Luego, se informé al anestesidlogo encargado si dichas mediciones correspondieron
con el tiempo de ayuno informado por los pacientes en la anamnesis, seguidamente
se procedid al plan anestésico, identificando si el mismo se mantuvo o cambid

después de la evaluacién ecografica.

Tratamiento estadistico

La informacién recopilada fue procesada a través de la tabulacién empleando de la
hoja de calculo de Microsoft Excel® a partir de la estadistica descriptiva con la
distribucion de frecuencias absolutas, calculo de porcentajes y media aritmética
(promedio). Igualmente, se calculd la prueba Chi Cuadrado de Pearson (x2),
considerando que todo valor de probabilidad (p) inferior a 0,05 es estadisticamente
significativo. Todo lo cual arrojo los resultados y la discusién necesaria para elaborar

las conclusiones y recomendaciones respectivas.
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RESULTADOS

Se incluyeron 72 pacientes intervenidos de emergencia por laparotomia abdominal,
muestra que estuvo conformada por un 51,38% (n=37) del sexo femenino y 48,61%
(n=35) masculino. En lo relativo a la edad, el 34,72% (n=25) se ubicé en el rango
entre 26 y 39 anos, 25% (n=18) entre los 18 y 25 afnos, otro 25% (n=18) entre los 40

y 49 afos y 15,27% (n=11) con edades comprendidas entre los 50 y 55 afios.

El peso de los pacientes arrojo que el 37,5% (n=27) estuvo entre 71 y 80 kilos, el
26,38% (n=19) entre 61 y 70 kilos, el 23,61% (n=17) entre 51 y 60 kilos y el 12,5%
(n=19) entre 45 y 50 kilos. En lo correspondiente a la talla, se encontré que el
36,11% (n=26) entre 1,50 y 160 cm, el 31,94% (n=23) con medidas entre 1,61y 170
cm, el 29,16% (n=21) entre 1,71y 1,80 cm y el 2,77% (n=2) entre 1,81 y 1,86 cm. El
indice de masa corporal observado evidencié que en el 62,27% (n=47) pacientes fue
de 18,94 a 24,91 kgm/m? y el 34,72% (n=25) se ubicé entre 25,00 y 29,38 kg/m?.

Con relacién al riesgo quirurgico, el 75% (n=54) fue ASA I, el 20,83% (n=15) ASA Il y
el 4,16% (n=3) ASA Ill. El tiempo de ayuno reveld que el 65,27% (n=47) de los
pacientes tuvo 8 y mas horas de ayuno, el 18,05% (n=13) de 2 a 3 horas, el 8,33%
(n=6) entre 4 y 5 horas y otro 8,33% (n=6) entre 6 y 7 horas. En cuanto al volumen
gastrico, el 59,72% (n=43) obtuvo valores iguales o menores a 1,5 mililitros por

kilogramo y el 40,27% arrojo valores superiores a 1,5 ml/kg.

El tipo de contenido gastrico por ecografia reflejé que el 52,77% (n=38) fue vacio
con un antro gastrico minimo de 3,22 cm? y maximo de 9,25 cm?, siendo el volumen
minimo de 50,97 ml y maximo de 94,24 ml. El 25% (n=18) present6 contenido sdlido
con un antro gastrico minimo de 13,62 cm? y maximo de 29,53 cm? siendo el
volumen minimo de 193,85 ml y maximo de 417,17 ml.

El 15,27% (n=11) con liquido espeso presentd un antro gastrico minimo de 10,23 cm?

y maximo de 15,85 cm?, siendo el volumen minimo de 135,95 ml y maximo de 223,85
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ml. En el 6,94% (n=5) se consiguio liquido claro con un antro gastrico minimo de 5,97

cm?y maximo de 9,24 cm? con un volumen minimo de 51 ml y maximo de 95,34 ml.

En lo relativo a la técnica de induccién anestésica, en el 59,72% (n=43) se administré
induccion lenta, mientras que en el 42,27% (n=29) se hizo uso de secuencia rapida.
La Prueba X? (Chi-Cuadrado de Pearson) arrojé un valor de probabilidad p=0,08 al
relacionar el tiempo de ayuno y volumen gastrico; p=0,058 al asociar el tiempo de
ayuno con el tipo de contenido gastrico y p=0,01 en la relacion del volumen vy el tipo

de contenido gastrico.
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DISCUSION

La evaluacion preoperatoria que realizamos en una muestra de 72 pacientes
intervenidos de emergencia por laparotomia abdominal, permitié identificar el antro
gastrico tanto en posicion supina como en decubito lateral derecho, no hubo
exploraciones “no concluyentes” ni se documentaron eventos adversos. Encontramos
que el 51,38% de los sujetos fue del sexo femenino y 48,61% masculino, con una
edad media de 35,34 £ 11,2 afios correspondiente al intervalo entre los 26 y 39 afos,
por lo que se traté de un grupo de adultos jévenes. En un estudio realizado por
Perlas et al., se determind que el area de la seccion transversal del antro de los
pacientes de edad avanzada era mayor que la de los pacientes jovenes con el mismo

volumen gastrico estimado.®

En otra investigacion se reporta que el area transversal antral de los pacientes en
ayunas durante al menos 8 horas aumenté con una baja correlaciéon lineal con el
avance de la edad. La razén de esto puede ser que las paredes del estomago de los
pacientes de edad avanzada son mas distensibles que las de los pacientes jovenes,

y podria ser que haya una motilidad géastrica reducida a una edad avanzada.""

El 26,38% de los pacientes peso6 entre 61 y 70 kilos, con un promedio de 65,26 +
10,45 kilos, coincidiendo con los criterios de inclusidon de Perlas, donde se
seleccionaron sujetos con un peso de 45 a 110 kg.® En nuestro estudio el 36,11%
midié entre 1,50 y 1,60 cm, con un promedio de 1,65 = 0,09 cm; también
correspondiendo con el parametro empleado en el modelo de Perlas con sujetos de

altura de mas de 145 cm.®

Respecto al indice de masa corporal, el 62,27% se ubicé en un rango de 18,94 a
24,91 kg/m?, obteniéndose un promedio de IMC de 23,84 + 2,73 kg/m?, es decir, la
mayoria de nuestros pacientes fue normopeso. Un estudio previo reportd una
correlacion lineal positiva débil entre el IMC y el area transversal antral de pacientes

con al menos 8 horas de ayuno."
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En cuanto al riesgo quirurgico, se conocié que el 75% de los pacientes se ubico en
ASA |, es decir, la mayoria se tratd de personas sanas. Cabe destacar que la
medicién del antro gastrico de acuerdo con el modelo matematico de Perlas esta
influenciada por la edad del paciente y es independiente de todas las demas
variables demograficas del paciente (148 a 188 cm de altura, 45 a 110 kg, IMC 17 a
39 kg/m?).©®)

Con la anamnesis determinamos que el 65,27% de los pacientes presentd un tiempo
de ayuno prolongado de 8 y mas horas; sin embargo, la media obtenida en toda la
muestra fue de 6,41 + 2,39 horas. Al respecto, las directrices de ayuno preoperatorio
de la Sociedad Americana de Anestesidlogos recomiendan al menos 2 horas sin
liquidos claros, 6 horas de ayuno para liquidos que contengan particulas sélidas y
alimentos solidos tipo sandwich tostado, y 8 horas de ayuno para alimentos ricos en

calorias y grasas.('"

En la valoracion cuantitativa encontramos que el area transversal media del antro del
estomago fue de 10,89 + 6,81 cm?, mientras que el volumen gastrico arrojo una
media de 140,84 + 94,36 mililitros. Similarmente, en el modelo de Perlas se
establece que un antro gastrico medido en la posicion de decubito lateral derecho
entre 10 y 11 cm? predice volumenes entre 135 y 136 ml para edades comprendidas
entre los 30 y 40 afios® (ver Anexo 5), lo cual revela que en nuestro estudio el

promedio de los pacientes presento riesgo de broncoaspiracion.

En el 59,72% de los sujetos calculamos un volumen gastrico menor o igual a 1,5
ml/kg. En este sentido, previamente se ha informado que volumenes de hasta 100-
130 ml (alrededor de 1,5 ml/kg), lo que se consideran secreciones gastricas basales
normales en sujetos sanos en ayunas y no suponen un riesgo significativo de
aspiracion. Por el contrario, un volumen de liquido claro superior a 1,5 ml/kg o
cualquier cantidad de contenido solido o particulado en el estbmago sugiere un
estado sin ayuno o un "estdmago lleno", lo que probablemente aumenta el riesgo de

aspiracion.'®'® En nuestro estudio también conseguimos que un representativo
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40,27% de los pacientes presentd volumenes superiores a 1,5 ml/kg.

En el analisis cualitativo en cuanto al tipo de contenido gastrico, encontramos que el
52,7% de los pacientes fue clasificado como Grado 0 (antro vacio); el 6,94% como
Grado 1 (volumen de liquido minimo detectado solo en decubito lateral derecho); y el
15,27% fue clasificado como Grado 2 (antro claramente distendido con liquido visible
tanto en posicién supina como lateral); por su parte, el 25% de los pacientes
presentd contenido solido. Al respecto, Perlas et al. advierten que el riesgo elevado
de aspiracion pulmonar se asocia a la presencia de contenido sélido y de contenido

liquido en un Grado 2.%®

En nuestra experiencia, el Grado 2 reflejé un valor minimo de 135,35 ml y maximo de
223,85 ml, con una media de 166,69 ml + 83 ml; siendo un volumen mas bajo con lo
reportado en una investigacion previa donde este mismo grado antral se correlaciono
con volumenes de liquido gastrico predichos significativamente mas altos (180 + 83

ml) mas alla de lo previamente limites “seguros” informados.(?)

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en la correlacion del
tiempo de ayuno y el volumen gastrico (p=0,08 > 0,05) ni en la asociacién entre el
tiempo de ayuno y el tipo de contenido gastrico (p=0,058 > 0,05). Similarmente, en
una evaluacion de la efectividad de las directrices de ayuno en 246 pacientes a
través de la aplicacién del modelo de Perlas, se encontré 28% con estdmago de

riesgo, pero no se hallé relacion entre el volumen y las horas de ayuno.('¥

Cabe destacar que en nuestros resultados advertimos que el 4,16% de los pacientes
que indicé tener ayuno de 8 y mas horas presentd grado antral 2 (> 1,5 ml/kg),
observandose contenido hiperecoico homogéneo; mientras que en el 2,77% que
refiri6 ayuno de 8 y mas horas se distinguid contenido sélido heterogéneo de
ecogenicidad mixta con apariencia de vidrio esmerilado, lo cual fue indicativo de
estbmago lleno. Coincidentemente, en otra investigacion que midié el volumen del

contenido gastrico en 1% y 6% de los pacientes con 6-10 horas de ayuno se
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encontrd contenido sélido y liquido superior a 1,5 ml/kg, respectivamente. Asimismo,
se informo6 5% y 8%, con iguales caracteristicas en individuos con mas de 10 horas
de ayuno, por lo que se mostré que el ayuno de mas de 6-10 horas no garantiza un

estomago vacio."®

Ahora bien, cuando asociamos el volumen y el tipo de contenido gastrico; se
encontrd una diferencia estadisticamente significativa (p=0,01 < 0,05); lo cual sugiere
que la medicion del antro gastrico a partir del modelo matematico de Perlas arroja
informacién que evidencia la presencia de estomago lleno y revela el riesgo de
broncoaspiracion. Acerca de esta relacion, otros investigadores han demostrado
consistentemente que una sola area de seccion transversal del antro gastrico medido
de manera estandarizada se correlaciona con el volumen gastrico total y esta

correlacion es mas fuerte en la posicion decubito lateral derecho.(18:2%)

En atencién a los hallazgos ecograficos, logramos discriminar aquellos pacientes con
estdbmago vacio y estomago lleno, lo cual orientd la toma de decisiones acerca de la
técnica de induccion anestésica; razén por la que en el 59,72% se administrd
induccion lenta, mientras que en el 42,27% que presento riesgo de broncoaspiracion
procedimos con secuencia rapida. En este orden de ideas, un estudio previo
concluye que la confirmacién ecografica de un estbmago vacio indicaria que no se
requieren precauciones especiales para el manejo de las vias respiratorias y que los
dispositivos supragléticos o la sedacion profunda sin proteccidon pueden ser opciones
de manejo adecuadas. Por el contrario, el contenido sélido o un volumen elevado de
liquido transparente que no se corresponde con el estado de ayuno sugiere un riesgo
de aspiracion superior. Estos hallazgos indicarian que las vias respiratorias deben
protegerse de la aspiracion con intubacién endotraqueal y una induccién de

secuencia rapida de la anestesia.(18:24)
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Conclusiones

La medicion ecografica del antro gastrico preoperatorio en pacientes para
laparotomia abdominal en el contexto de una emergencia representa una exploracion
eficaz, ya que arroja de manera rapida y confiable insumos cuantitativos sobre el
volumen en mililitros por peso y cualitativos sobre el tipo de contenido gastrico
(vacio, liquido y sdlido) cuando es cuestionable, desconocido e incompatible con el

tiempo de ayuno.

El empleo del POCUS gastrico es una herramienta no invasiva, util y segura que
permite contrastar la informacion proporcionada por los pacientes durante la
anamnesis acerca del ayuno preoperatorio, facilitando la toma de decisiones acerca
de la técnica de induccion anestésica para prevenir el riesgo de aspiracion del

contenido gastrico.

Recomendaciones

Es pertinente que el Ministerio del Poder Popular para la Salud, en atencién al Plan
de la Patria 2019-2025, continue con el fortalecimiento y sostenimiento de la atencién
de la salud publica a través del equipamiento de tecnologia médica de vanguardia, ?®
tal como el POCUS, el cual facilita hacer diagndsticos urgentes, evaluaciones en
serie y guiar importantes decisiones clinicas tales como la técnica de induccion
anestésica; ademas de ser util para evitar retrasos en situaciones con restricciones

de tiempo, rendimiento bajo presion y espacio limitado.

Se recomienda la formulacion de estudios posteriores sobre el volumen y contenido
gastrico en muestras que incluyan a nifios y adolescentes, embarazadas, adultos
con un IMC superior a 40 kg/m2 o con anomalias anatdmicas subyacentes del tracto
gastrointestinal superior, con miras a ampliar los conocimientos y el abordaje
preoperatorio en este tipo de situaciones, contando asi con evidencias que validen la

aplicabilidad clinica del POCUS gastrico, y que a la vez sirvan para determinar el
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ayuno preoperatorio para estos casos.

lgualmente, se sugiere llevar a cabo investigaciones que aborden variables
relacionadas con las caracteristicas, ventajas y desventajas del POCUS en
comparacién con los dispositivos convencionales de ecografia, tales como costo-
efectividad, calidad de las imagenes y colaboracion interconsulta, pues los expertos
en ecografia y de otras especialidades médicas pueden orientar remotamente a los
anestesidlogos durante el ultrasonido, guiando la obtencion, interpretacion y

comentario de las imagenes en vivo.

La incorporacion del POCUS en la anestesiologia resulta un nuevo paradigma
pertinente por su potencial para mejorar la seguridad de los pacientes que evita el
riesgo de radiacion ionizante y de aspiracion pulmonar. Por lo tanto, es relevante
considerar los medios ideales para emplear esta tecnologia en la practica clinica y
garantizar que se use adecuadamente mediante la creacion de planes de
capacitacion dirigidos a los anestesiologos. Por ejemplo, los objetivos iniciales de
implementacion podrian incluir su integracion a través de simulaciones, protocolos de
emergencia y programas de formacion de postgrado, considerando que el Colegio
Americano de Médicos de Emergencias (American College of Emergency Physicians,
ACEP) y la Sociedad de Ecografia en el Punto de Atencion (Society of Point of Care
Ultrasound) recomiendan un minimo de 25 estudios de exploraciones por imagen

para certificar competencias en el uso de POCUS.?®

Sobre la base de las recomendaciones precedentes, consideramos que los
profesionales de la anestesiologia deben realizar la medicién ecografica del antro
gastrico a través del POCUS a fin de constatar la informacion emitida por los
pacientes en la anamnesis con relacion al ayuno preoperatorio, lo cual mejoraria el
tiempo de respuesta y orientaria la toma decisiones para prevenir la

broncoaspiracion.
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ANEXOS

Anexo 1. Variables

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

Variables Dimensién Tipo de Variable Indicador Subindicador
Sexo Clinica Cuantl.tatlva Sexo Femen!no
Continua Masculino
Edad Clinica Cuantitativa Afios 18-55 afios
Continua
Peso Clinica Cuantl.tatlva Kilogramos
Continua
Talla Clinica Cuantitativa Centimetros
Continua
IMC Clinica Cuantl.tatlva Razoén kg/m2
Continua
Riesgo Clinica Cuantitativa ASA J-11-11
quirargico Continua
Tiempo de Clinica Cuantitativa Horas 2,4, 6, 8 horas
ayuno
<
Volumen Clinica Cuantitativa Razon mikg 1.5 mlkg
gastrico >1,5 ml/kg
. Escala de , YaCIO
Contenido . I . ., Liquido claro
. Clinica Cualitativa visualizacién por .o
gastrico ; Liquido espeso
ecografia o1
Sélidos
'I_'ecnlc:? d © . " ISR Lenta
induccion Clinica Cualitativa .
. . IL Rapida
anestésica
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Anexo 2. Consentimiento Informado

Consentimiento informado de participacion en la investigacion titulada: Ayuno
preoperatorio por medicion ecografica del antro gastrico en pacientes
sometidos a cirugia de emergencia, desarrollada por los médicos residentes:
Drenci Josué Angel Marcano Garcia y Julio César Navas Diaz del Programa de
Especializacién en Anestesiologia de la Universidad Central de Venezuela.

Objetivo General: Evaluar la eficacia de medicion ecografica del antro gastrico para
la determinacion del ayuno preoperatorio en pacientes sometidos a cirugias de
emergencia que asisten al Servicio de Cirugia del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio
desde el 1 junio al 31 de agosto del 2022.

Objetivos Especificos:

1. Describir las variables demograficas de pacientes para intervencion de emergencia
por laparotomia abdominal.

2. Establecer la medicion cuantitativa ecografica del volumen gastrico mediante el
modelo matematico de Perlas.

3. Clasificar la valoracién cualitativa del grado antral segun el tipo de contenido
gastrico.

4. Relacionar el tiempo de ayuno preoperatorio con el volumen y contenido gastrico
para la prevencidn de aspiracioén pulmonar.

Procedimiento: Ultrasonido en el punto de atencion (POCUS) para el analisis
cualitativo y cuantitativo del volumen contenido gastrico.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno.
Posibles beneficios que obtendra al participar en este estudio: Reducir el tiempo
de atencion meédica y obtener una valoracion preoperatoria mas precisa para

determinar la induccidon anestésica.

Privacidad y confidencialidad: El nombre del paciente no se dara a conocer en el
informe final de investigacion.
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Declaracion del Participante

Yo, , titular de la cédula de identidad: ,
en uso de mis facultades y consciente de mi decision doy consentimiento de
participar voluntariamente en esta investigacion.

Se me ha informado sobre el trabajo mencionado y he tenido la oportunidad de
formular preguntas y discutir sobre el mismo, por lo que consiento que se me haga la
valoracion preoperatoria a través de POCUS gastrico a juicio de los médicos antes
mencionados, incluyendo el uso de las medidas que se requieran para mejorar mi
atencion médica.

Estoy de acuerdo con que mi informacién personal, incluyendo datos sobre mi sexo,
edad, asi como mi condicion de salud fisica y mental, puedan ser empleados en la
investigacion en la que voy a participar, por lo que firmo al final dicho consentimiento.

Declaro que bajo ningun concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir algun
beneficio de tipo econdmico producto de los resultados de la investigacion, y que los
mismos me seran mostrados oportunamente si asi lo solicito.

Asi mismo, entiendo que puedo revocar mi participacion en el estudio en cualquier
momento, sin que esto represente algun perjuicio para mi ni desmejore la atencion
médica que recibo en este centro de salud.

Caracas, de de 2022.

Firma:

(Nombre, apellido y cédula del participante)

Drenci Josué Angel Marcano Garcia Firma:
C.1: 22.715.352

Médico Residente de Anestesiologia

0424-1676461 / E-mail: drencimarcano@gmail.com

Julio Cesar Navas Diaz Firma:
C.l: 22.751.774

Médico Residente de Anestesiologia

0414-1614353 / E-mail: ndjulio@gmail.com
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Anexo 3. Formulario para la Recoleccion de Datos

AYUNO PREOPERATRIO POR MEDICION ECOGRAFICA DEL ANTRO
GASTRICO EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE EMERGENCIA

Drenci Josué Angel Marcano Garcia
Julio César Navas Diaz

Historia clinica Sexo Edad
No. Femenino
Masculino anos
Peso Talla IMC
Kg cm kg/m?
Tiempo de Ayuno Volumen Gastrico Contenido Gastrico
Vacio
horas mg/kg Liquido
Sdlido

Técnica de Induccién Anestésica

Induccion Rapida

Induccion Lenta
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Anexo 4. Tablas y Graficos de los Resultados

Tabla 2. Distribucién de pacientes segun sexo. Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”.
Caracas, junio-agosto 2022.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 37 51,38%
Masculino 35 48,61%

Total 72 100%

Grafico 1. Representacion porcentual de pacientes segun sexo. Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

48,61

51,38

® Femenino ® Masculino
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Tabla 3. Distribucidon de pacientes segun edad. Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”.
Caracas, junio-agosto 2022.

Edad Frecuencia Porcentaje

18 — 25 afios 18 25%

26 — 39 afos 25 34,72

40 — 49 afios 18 25%

50 — 55 afios 11 15,27%
Total 72 100%
Media 35,34 anos

Desviacion estandar 11,2 aios

Grafico 2. Representaciéon porcentual de pacientes segun edad. Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.
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Tabla 4. Distribucidon de pacientes segun peso. Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”.
Caracas, junio-agosto 2022.

Peso Frecuencia Porcentaje
45 — 50 kilos 9 12,5%
51 — 60 kilos 17 23,61%
61— 70 kilos 19 26,38%
71 — 80 kilos 27 37,5%
Total 72 100%
Media 65,26 kilos
Desviacion estandar 10,45 Kkilos

Grafico 3. Representacion porcentual de pacientes segun peso. Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

71— 80 kilos

61— 70 kilos

51 — 60 kilos 23,61
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Tabla 5. Distribucion de pacientes segun talla. Hospital “Dr.

Caracas, junio-agosto 2022.

Miguel Pérez Carreno”.

Talla Frecuencia Porcentaje
1,50 — 1,60 cm 26 36,11%
1,61—-1,70 cm 23 31,94%
1,71-1,80 cm 21 29,16%
1,81 —1,86 cm 2 2,77%
Total 72 100%
Media 1,65 cm
Desviacion estandar 0,09 cm

Grafico 4. Representacion porcentual de pacientes segun talla. Hospital “Dr. Miguel

Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.
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Tabla 6. Distribucién de pacientes segun indice de masa corporal. Hospital “Dr.
Miguel Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

IMC Frecuencia Porcentaje
18,94 — 24,91 47 62,27%
25,00 — 29,38 25 34,72%
Total 72 100%
Media 23,84 kg/m?
Desviacién estandar 2,73 kg/m?

Grafico 5. Representacion porcentual de pacientes segun indice de masa corporal.
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

62,27

18,94 -2491 m2500 - 29,38
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Tabla 7. Distribucion de pacientes segun riesgo quirurgico
Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

. Hospital “Dr. Miguel

Riesgo Quirurgico Frecuencia Porcentaje
ASA | 54 75%
ASA I 15 20,83%
ASA I 3 4,16%
Total 72 100%

Grafico 6. Representacion porcentual de pacientes segun riesgo quirurgico. Hospital

“Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.
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Tabla 8. Distribucion de pacientes segun tiempo de ayuno. Hospital “Dr. Miguel
Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

Tiempo de ayuno Frecuencia Porcentaje

2 a 3 horas 13 18,05%

4 a 5 horas 6 8,33%

6 a 7 horas 6 8,33%

8 y mas horas 47 65,27%

Total 72 100%
Media 6,41 horas
Desviacion estandar 2,39 horas

Grafico 7. Representaciéon porcentual de pacientes segun tiempo de ayuno. Hospital
“Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.
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Tabla 9. Distribucién de pacientes segun volumen gastrico
Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

. Hospital “Dr. Miguel

Volumen Gastrico Frecuencia Porcentaje
< 1,5 mlkg 43 59,72%
> 1,5 ml/kg 29 40,27%
Total 72 100%
Media 140,84 ml
Desviacion estandar 94,36 ml

Grafico 8. Representacion porcentual de pacientes segun diametro del area
transversal antral. Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

E<1,5ml/kg ®=>1,5ml/kg

59,72
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Tabla 10. Distribucién de pacientes segun tipo de contenido gastrico por ecografia.
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefo”. Caracas, junio-agosto 2022,

Tipo de Contenido

Géstrico Frecuencia Porcentaje
Vacio 38 52,7%
Liquido claro 5 6,94%
Liquido espeso 11 15,27%
Sélido 18 25%
Total 72 100%

Grafico 9. Representacion porcentual de pacientes segun indice de llenado gastrico.
Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.
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Tabla 11. Valores minimos, maximos y media del antro gastrico segun tipo de
contenido gastrico. Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

Antro gastrico

(cm?)
Tipo de Minimo Maximo Media
contenido
gastrico
Vacio 3,22 9,25 6,06 + 1,72
Liquido claro 5,97 9,24 7,03 £1,35
Liquido espeso 10,23 15,85 13,01 £ 1,98
Sdlido 13,62 29,53 20,88 + 4,41

Tabla 12. Valores minimos, maximos y media del volumen segun tipo de contenido
gastrico. Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

Volumen
(ml)
Tipo de Minimo Maximo Media
contenido
gastrico
Vacio 50,97 94,21 73,46 + 11,95
Liquido claro 51 95,34 90,47 £ 4,30
Liquido espeso 135,95 223,85 166,69 + 28,13
Sdlido 193,85 417,17 281,31 £ 65,29
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Tabla 13. Distribucion de pacientes segun técnica de induccion anestésica. Hospital
“Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

Técnica de induccion

anestésica Frecuencia Porcentaje
Lenta 43 59 72%
‘Rapida 29 40.27%
Total 72 100%

Grafico 10. Representaciéon porcentual de pacientes segun técnica de induccion
anestésica. Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio”. Caracas, junio-agosto 2022.

59,72

Elenta mRapida

49



Tabla 14. Calculo de la Prueba X? (Chi-Cuadrado de Pearson). Variables:

Ayuno y Volumen Gastrico

Tiempo de

Frecuencias Observadas

Tiempo
deayuno| 2a3 4ad 6a’7 8 y mas Total
Volumen horas horas horas horas
gastrico
< 1,5 mlkkg 13 6 5 5 29
> 1,5 ml/kg 0 0 1 42 43
Total 13 6 6 47 72
Proporcién 0,18 0,08 0,08 0,65
Frecuencias Esperadas
Tiempo
deayuno| 2a3 4ab 6a’7 8 y mas Total
Volumen horas horas horas horas
gastrico
<1,5 ml/kg 5,24 2,42 2,42 18,93 29,00
> 1,5 ml/kg 7,76 3,58 3,58 28,07 43,00
Total 13,00 6,00 6,00 47,00 72,00
Grados de libertad 3 Valor critico 7,815
Chi Cuadrado 49,96 Valor p 0,08
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Tabla 15. Calculo de la Prueba X? (Chi-Cuadrado de Pearson). Variables: Tiempo de

Ayuno y Tipo de Contenido Gastrico

Frecuencias Observadas
Tipo de
contenido - I
gastrico | Vacio Llcqlz:,go t:]puécslg Sdlido Total
Tiempo
de ayuno
2 a 3 horas 0 0 1 12 13
4 a 5 horas 0 0 2 4 6
6 a 7 horas 0 1 5 0 6
8 y mas horas 38 4 3 2 47
Total 38 5 11 18 72
Proporcion 0,53 0,07 0,15 0,25
Frecuencias Esperadas
Tipo de
contenido . I
gastrico | Vacio Lg?;:go ;?puégg Sdlido Total
Tiempo
de ayuno
2 a 3 horas 6,86 0,90 1,99 3,25 13,00
4 a 5 horas 3,17 0,42 0,92 1,50 6,00
6 a 7 horas 3,17 0,42 0,92 1,50 6,00
8 y mas horas 24,81 3,26 7,18 11,75 47,00
Total 38,00 5,00 11,00 18,00 72,00
Grados de libertad 12 Valor critico 21,026
Chi Cuadrado 82,22 Valor p 0,058
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Tabla 16. Calculo de la Prueba X? (Chi-Cuadrado de Pearson). Variables: Volumen

Gastrico y Tipo de Contenido Gastrico

Frecuencias Observadas

Tipo de
contenido - I
gastrico | Vacio Liquido | Liquido Sdlido Total
claro espeso
Volumen
gastrico
< 1,5 mlkg 38 5 0 0 43
> 1,5 ml/kg 0 0 11 18 29
Total 38 5 11 18 72
Proporcion 0,53 0,07 0,15 0,25
Frecuencias Observadas
Tipo de
contenido - I
gastrico | Vacio Liquido |- Liquido Sadlido Total
claro espeso
Volumen
gastrico
< 1,5 ml/kg 22,69 2,99 6,57 10,75 43,00
> 1,5 ml/kg 15,31 2,01 4,43 7,25 29,00
Total 38,00 5,00 11,00 18,00 72,00
Grados de libertad 3 Valor critico 7,815
Chi Cuadrado 72 Valor p




Anexo 5. Prediccion del Volumen Gastrico

Tabla 17. Prediccion del volumen gastrico (ml) basado en el area transversal gastrica
antral medida (CSA) (cm?), estratificada por edad del paciente

Area de seccion Edad (anos)
transversal
lateral derecha
del antro 20 30 40 50 60 70 80
(cm?)

> I T T R

: M om e ® @m0 0
10 147 135 122 109

11 162 149 136 123 111

13 191 178 165 153 140 127 114
15 220 207 194 182 169 156 143
17 249 236 224 211 198 185 173
19 278 266 253 240 227 214 202
21 307 295 282 269 256 244 231
23 337 324 311 298 285 273 260
25 366 353 340 327 315 302 289
27 395 382 369 357 344 331 318
29 424 411 398 386 373 360 347

Las celdas sombreadas representan estados de bajo volumen que generalmente se
consideran dentro del rango de secreciones gastricas de referencia para un adulto
promedio.

Fuente: Perlas A, Mitsakakis N, Liu L, Cino M, Haldipur N, Davis L, et al. Validation of
a mathematical model for ultrasound assessment of gastric volume by gastroscopic
examination. Anesth Analg. 2013 Feb [citado 2022 Mar 12];116(2):357—-
63. Disponible en: https://onx.la/e2c15
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