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Profilaxis de la broncoaspiracion perioperatoria
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macion.
** mggi'gg adjunto de Anestesiologia y Reani- La broncoaspiracion pulmonar de contenido gastrico es una temida complica-

cion de los procedimientos anestésicos favorecida por la depresion de los refle-
jos protectores de la via aérea inherente a la disminucién del nivel de conciencia.
El riesgo general de una aspiracion pulmonar es bajo, con una minima morbi-
mortalidad aungue ésta aumenta notablemente en determinados pacientes que
asocian ciertos factores de riesgo que implican incrementos del contenido gas-
trico, o disminucién del vaciado gastrico. Sin embargo es imprescindible para el
anestesitlogo el conocimiento de los factores de riesgo, medidas preventivas y
tratamiento de esta complicacion. En esta revision hacemos una valoracion de
las pautas de ayuno propuestas, el uso de farmacos para incrementar el pH
gastrico, la aplicacién de la presion cricoideay los recientes artilugios para el
manejo de la via aérea en este tipo de pacientes.
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SUMMARY

Pulmonary aspiration of gastroesophageal contents is a much feared compli-
cation of anesthetic procedures, partly due to depression of the airway’s pro-
tective reflexes during unconsciousness. The incidence and associated mor-
bidity and mortality of this complication are low, although they may be consid-
erably higher in some patients with certain risk factors, such as high volume of
gastric contents, slow gastric emptying, and so forth. Knowledge of the risk
factors, preventive measures and treatment of this dreaded complication is
essential for anesthesiologists. In this paper, we assess the proposed preop-
erative fasting, the use of drugs to increase gastric pH, the application of
pressure on the cricoid cartilage, as well as recent developments in airway
devices for this type of patients.

Key words: Perioperative pulmonary aspiration, prophylaxis, risk factors.

1. INTRODUCCION

La aspiracion pulmonar de contenido gastrico es una temi-
da complicacion de los procedimientos anestésicos. El pri-
mer caso documentado de muerte por aspiracién de conteni-
do alimenticio durante un acto anestésico tuvo lugar en
1862, sin embargo no fue hasta 1946() cuando Mendelson

describi¢ la fisiopatologia, las complicaciones y los facto-
res de riesgo de la aspiracion pulmonar. Desde entonces se
ha convertido en una consideracion extremadamente im-
portante para la préctica anestésica y |as publicaciones que
han tratado distintos aspectos de esta complicacion han sido
numerosas. El objetivo de esta exposicion es hacer unarevi-
sion de las medidas actuales de profilaxis mas aceptadas.
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2. EPIDEMIOLOGIA

Muchos han sido |os autores que han intentado determinar la
incidencia, los factores de riesgo asociados y la morbimorta
lidad de este acontecimiento, sin embargo no existen nume-
rosos estudios a gran escalaque val oren estos aspectos®. Las
revisiones realizadas a principios de la década de los noventa
documentaban que |a utilizacién de farmacos especificosy la
identificacion de los factores asociados a la aspiracion pul-
monar habian determinado una notable disminucién de la
incidencia con respecto alasfrecuencias al inicio del estudio
de esta complicacion®4. No obstante, |os resultados obteni-
dos en las mas destacadas series permiten observar queen las
Ultimas décadas no hay evidencias de que la incidencia de
estacomplicaci6n anestési cahaya cambiado cuantitativamen-
te. Sin embargo, s consideramos las caracteristicas de la po-
blacion intervenida quirdrgicamente teniendo en cuenta la
edad cada vez méas avanzada de los pacientesy el grado criti-
co de muchos de €ellos seria esperable encontrar una mayor
incidencia de aspiracion. Es por €llo que algunos autores co-
munican una reduccion del 50% en la incidencia y morbi-
mortalidad de la aspiracion pulmonar.

Desafortunadamente la ausencia de una definicion es-
tricta y consensuada de aspiracion pulmonar ha aportado
resultados poco exactos y diferencias entre las distintas se-
ries con resultados que oscilan entre 2.3-10.2 por 10,000
actos anestésicos. Asi mismo la incidencia de aspiracion
clinicamente relevante en pacientes con riesgo oscila entre
11.2-22.8/10,000 casos® alcanzando valores del 38% en
pacientes politraumatizados®.

La anestesia obstétrica es un érea tradicionalmente con-
siderada de mayor riesgo de aspiracién pulmonar. En 1996
fue publicada una serie de pacientes obstétricas sometidas a
anestesia general donde se observd un caso de aspiracion
por cada 900 cesareas y 1 caso por cada 9,200 parturientas
sin producirse muerte alguna®).

En cuanto a la mortalidad, 10s estudios ofrecen resulta-
dos que oscilan entre 0%-4.5%(7) de |os sujetos afectados y
en las pacientes obstétricas que sufren una aspiracion se ha
estimado una mortalidad entre 0-12%®.

3. FISIOPATOLOGIA DE LA ASPIRACION

La aspiracion perianestésica sobreviene esencialmente du-
rante lainduccion y la educcion. Las consecuencias pulmo-
nares de la aspiracion de contenido géstrico se pueden divi-
dir en tres grupos®:

1) Relacionadas con las particulas aspiradas. El material
solido puede producir una obstruccién que conduzca a
lainsuficienciarespiratoria, alahipoxemiay alamuerte
inmediata.

2) Relacionadascon € acido: Losefectos perjudicialesdel
acido aspirado se observan en dos fases. En primer lugar
se produce una quemadura quimicaque determinalades-
camacion de las células ciliadas y no ciliadas superficia-
les alas 6 horas. Los neumocitos tipo |1 son muy sensi-
bles a esta situacién y sufren una degeneracion a las 4
horas. La segunda fase se caracteriza por lainduccion de
una respuesta inflamatoria local con liberacion de cito-
kinas, factores de necrosis tumoral e interleuquinas que
puede abocar a una respuesta inflamatoria sistémica con
un fracaso cardiopulmonar agudo. Laclinicade este pro-
Ceso se caracterizara por la presencia de taquicardia, ta-
quipnea, hipotensién y en la gasometria arterial destaca-
ré la presencia de hipoxemia, hipercapnia y acidosis
respiratoria.

3) Complicacionesrelacionadascon lasbacterias: El con-
tenido géstrico no es material estéril por lo que su paso a
los pulmones puede favorecer infecciones por anaero-
bios o flora mixta.

4. FACTORES QUE PREDISPONEN A LA
NEUMONITIS POR ASPIRACION

El cuerpo posee estructuras anatdmicasy mecanismos fisio-
|6gicos que previenen la regurgitacion y aspiracion: El es-
finter esofégico inferior, esfinter esofégico superior y los
reflgjos laringeos. Laintegridad de estos mecanismos mini-
mizara los riesgos de una aspiracion.

1) Contenido gastrico: El volumen del contenido géstrico
depende de la secrecion gastrica continua (50 mi/kg/h),
de lasaliva deglutida (1 ml/kg/h), de los sdlidosy liqui-
dos ingeridos, y del ritmo de vaciamiento géstrico. Esta
velocidad varia con el volumen, la osmolaridad y las
caracteristicas del material ingerido y por lo tanto con la
presion intragéstrica generada.

Esta ampliamente aceptado que €l riesgo de neumonitis
por aspiracion se incrementa con volUmenes gastricos ma-
yoresde 0.4 ml/kgy al disminuir su pH por debajo de 2.5,
Estos resultados son extrapolaciones de experimentos ani-
mal es por 10 que algunos autores consideran que lainciden-
ciade aspiracion no parece estar rel acionada de formadirec-
ta con el volumen gastrico, ya que al cuantificar dicho
volumen en muestras de pacientes intervenidos quirdrgica-
mente de forma programada el volumen gastrico residual
medio obtenido fue mayor de 0.4 mi/kg y ninguno presentd
reflujo gastroesofégico ni regurgitacion®. Estudios poste-
riores sugirieron que el volumen géstrico regurgitado mini-
mo para producir neumonitis habia de ser mayor de 0.8 ml/
kg. Sin embargo, si parece existir unarelacion directa entre
la acidez del contenido y la severidad de la neumonitisi.
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L as propiedades de los distintos alimentos en cuanto a va
ciado gastrico son las siguientes:

 Liquidos claros:

Se consideran liquidos claros €l agua, zumos defrutasin pul-
pa, bebidas carbohidratadas, té claro y café negro. El vaciado
delosliquidos claros viene determinado por lafuncion moto-
radel fundusy € cuerpo géstrico. Por ello se ha observado
quelavidamediade vaciado variaentre 10-20 minutosy que
dos horas después de beber un liquido claro los estbmagos de
la mayoria de los individuos no contienen nadal1%12), Este
ritmo se ralentiza s el volumen ingerido es mayor, con la
ingesta simulténea de solidos y la mayor osmolaridad de los
liquidos'y no parece variar con latemperatura de los alimen-
tos™d). Estas caracteristicas se han observado también en es-
tudios donde se comparaban pacientes adultos y nifios, alos
cuales seles permitialaingesta de liquidos claros sin restric-
cién hasta dos horas antes de la intervencién quirdrgica con
un grupo control que permanecia mas tiempo en ayunas. Los
resultados en €l volumen géstrico residua y €l pH no diferian
significativamente en ambos grupos(1419),

» Sdlidos

El vaciamiento delos solidosy laleche no humanaestén regu-
lados por d estdbmago distal y la union gastroduodend. En la
literatura médica los estudios con resultados concluyentes en
el estudio ddl vaciamiento gastrico de los sdlidos o delaleche
no humana son escasos. L os existentes obtienen un periodo de
vaciamiento paraunacomidaligera (Ej: Tostaday liquido cla-
ro) de 5-6 horas y para una comida més caorica (Ej: Fritos,
carne) pueden prolongarse hasta ocho horas®.

El ayuno pues no garantiza que el estdmago esté vacio ni
parece tener ninguna accion protectora respecto a pH gés-
trico, sino por €l contrario permite la secrecion de écido
gastrico sin diluir mucho méslesivo para €l epitelio pulmo-

nar(1"), Estas razones sumadas alos efectos no deseados que
conlleva el ayuno prolongado, estan determinando que las
pautas convencionales sean actualmente cuestionadas.

2) Esfinter esofagico inferior (EEI): Constituye la frontera
entreel estbmagoy d estfago. Ladisminucion delapresion
endicho esfinter congtituyed trastorno fisiol 6gico que acon-
tece en los pacientes con reflujo gastroesofagico u otras
enfermedades digestivas 0 sstémicas. Latendenciaalare-
gurgitacion no depende de lapresion del esfinter en si mis-
mo sinodeladiferenciaentrelapresiéngéstricay € esfinter,
lallamada“ presién barrera’. Deestemodo el tono del EEl y
lapresi6n barreracambian concomitantementey en muchas
ocas ones en respuestaaincrementos delapresion intragés-
trica. Lapresion dd EEl es20 mmHg superior alapresionen
el fundus gastrico por lo que se ha establecido un exceso de
20 mmHg en la presion intragastrica como umbra parafa
vorecer € reflujo, sSin embargo es posible que ocurra por
debajo de estos limites!®)., | os anestésicos pueden reducir
lapresion en e esfinter y de este modo favorecer € reflujo
por unadisminucién de lapresion barrera (Cuadro 1).

3) Esfinter esofagico superior (EES): El musculo cricofa
ringeo actda funcional mente como EES protegiendo de la
aspiracion a la hipofaringe. Hay evidencias que indican
que su funcién esta alterada durante laanestesiay €l suefio
normal (1920, Merece |a pena destacar el hecho de que pa-
cientes que han recibido relgjantes no despolarizantes, in-
cluso con un TOF ratio de 0.7 pueden presentar riesgo de
aspiracion por una disminucion del tono del esfinter y
dificultad en la deglucion. En general, a excepcion de la
ketamina, todos |os anestési cos pueden reducir €l tono del
EES e incrementar |a probabilidad de regurgitacion.

4) Reflgjosprotectoresdelaviaaérea: Los efectos depre-
sores de la anestesia sobre |0s reflgjos protectores es un
fendmeno bien conocido por lo que es recomendable el
maés breve periodo de tiempo desde la administracion de
los farmacos hasta la insercion del tubo endotraqueal.

Cuadro |. Efecto de los farmacos anestésicos sobre el EEI.

Incrementa el tono del EEI

Disminuye el tono del EEI

No cambia el tono del EEI

Metoclopramida Atropina Propanolol
Domperidona Glucopirrolato Cimetidina
Neostigmina Dopamina Ranitidina
Succinilcolona Nitroprusiato sédico Atracurio
Antiacidos Tiopental
Metoprolol Antidepresivos triciclicos
Estimulantes « adrenérgicos Estimulantes g adrenérgicos

Opioides

Propofol
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Cuatro son los reflgjos protectores de lavia aérea:

» Apnea con laringoespasmo.

* Tos

» Espiracion: Estereflejo consiste en unaespiracion sin
estar precedida de una inspiracion.

* Jadeos espasmadicos. Respiraciones aunafrecuencia
de 60 rpm.

Lalaringey latraquea son estructuras més sensibles que
los bronquios en estimular estos reflejos cuando algun mate-
rial se pone en contacto con ellos. Asimismo se ha observado
que el esdfago cuando es estimulado por contenido géstrico
en situaciones de reflujo también puede iniciar estosreflgos.

En los pacientes con disminucion de la concienciay por
tanto con riesgo de aspiracion, estos reflgjos estan alterados
pero sin existir una relacion directamente proporcional en-
tre nivel de conciencia y la abolicion de los reflgjos.
Ademas existe un descenso progresivo de estos reflgjos con
laedad y un retraso en la recuperacién de los mismos des-
pués de la anestesia en pacientes de edad avanzada. En oca-
siones puede ser dificil diagnosticar esta situacion con los
tests habituales en las unidades de recuperacion.

5. SITUACIONES FISIOPATOLOGICAS CON
MAYOR RIESGO DE ASPIRACION

Existen una serie de situaciones especiales en las cuales el
riesgo de aspiracion por alteracion de alguno de los meca-
nismos descritos anteriormente esta alterado: Incumpli-
miento del ayuno, embarazo, pacientes en tratamiento con
opiéaceos, enfermedades neurol dgicas, enfermedades mus-
culares y neuromusculares, hernia de hiato, alimentacion
enteral, cirugia esofégica, neurocirugia en fosa posterior y
del tronco, hemorragia digestiva alta, hemorragia otorri-
nolaringol dgica, presencia de sonda nasogastrica, pacien-
tes diabéticos que asocian neuropatia autonémica??, pa-
cientes con insuficiencia renal crénica y pacientes con
patologia digestiva.

En las pacientes obstétricas |os cambios fisiol dgicos habi-
tuales en e embarazo hacen que € vaciamiento géstrico esté
ralentizado durante € parto, por lo que una vez comenzado
éste no debe permitirse laingesta de sdlidos ni liquidosy s se
precisaunaanestesiagenera han de ser consideradas pacientes
de alto riesgo y llevar a cabo una intubacion de secuencia
rapida. Por otro lado laanestesia-analgesiaregional durante el
parto medianteinfusionesepiduraesde anestésicoloca y opioi-
des aflade cierto retraso en € vaciamiento gastrico por € em-
pleo de los Ultimos®. En cuanto a riesgo de aspiracion de
estas pacientes durante las primeras 24 horas del puerperio en
€l caso de ser sometidasacirugia, losestudios son insuficientes
y no concluyentes. Esto se debe a que € Utero sigue siendo
intraabdominal aunque se ha demostrado que € vaciamiento
gastrico se normaliza a partir del diasiguiente a parto.

En los pacientes con patologia gastrointestinal €l vacia-
miento géstrico hade ser valorado cuidadosamente. El ries-
go es evidente en situaciones de obstruccion intestinal o
peritonitis, pero en ocasiones Unicamente la presencia de
dolor abdominal o cuadros suboclusivos pueden determi-
nar retrasos en el vaciamiento gastrico(®),

L os resultados de |os estudi os son més controvertidos en
cuanto al efecto en el volumen géstrico y acidez de otros
factorestales como: Laedad, el sexo (las mujeres presentan
un vaciamiento gastrico més lento que los hombres), €l indi-
ce de masa corporal, el tabaquismo, el consumo de alcohol,
la ansiedad preoperatoria e incluso la historia de reflujo
gastroesofégico (Cuadro I1).

6. MEDIDAS PROFILACTICAS DE LA
BRONCOASPIRACION

6.1. Pautasdeayuno preoper atorio parapacientessin fac-
toresderiesgo de aspiracion.

En 1999 |a Sociedad Americana de Anestesidlogos elabord
una guia préctica de ayuno preoperatorio dirigida a pacien-
tes sanos de todas | as edades para cirugia el ectiva bajo anes-
tesia general, regional y sedacion profunda.

Cuadro Il. Factores de riesgo para la aspiracion pulmonar.

Contenido gastrico aumentado

Tendencia a regurgitar

Incompetencia laringea

Retraso en el vaciamiento gastrico
Hipersecrecién gastrica
Sobrealimentacion
Incumplimiento de ayuno
Hemorragia digestiva alta
Hemorragia ORL

Tono del EEI disminuido
Reflujo gastroesofagico
Carcinoma esofagico
Diverticulo de Zencker
Acalasia
Edades extremas

Anestesia general
Trauma craneoencefalico
ACVA
Enf. neuromusculares
Distrofias musculares

Neuropatia autondmica diabética
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Las recomendaciones son las siguientes24-29);

» Laprimerarecomendacion alude alarealizacion de una
adecuada historia clinica enfatizando aquellas situacio-
nes que supongan un riesgo de aspiracion pulmonar.

» Sepermitelaingestion de liquidos claros hasta dos horas
antes de la cirugia.

 El periodo de ayuno después de la ingestion de comidas
ligeras o leche no humanahade ser como minimo de seis
horas previamente ala cirugia.

 El periodo de ayuno tras una ingesta de comidas grasas
ha de ser superior a seis horas.

 El uso rutinario de farmacos inhibidores de la secrecion
gastrica acida, antieméticos, anticolinérgicos o0 asocia-
ciones de farmacos para disminuir los riesgos de aspira-
cién pulmonar en pacientes sin riesgo aparente asociado
no esta recomendado.

L os datos disponibles hoy en diaen laliteratura sugieren
que el riesgo de aspiracion en pacientes sometidos a seda-
cion profunda es menor que en los pacientes sometidos a
anestesiageneral pero no aportan pautas especificas de ayu-
no en estos pacientes. A pesar de ello la ASA propone las
mismas recomendaciones por la critica disminucion de los
reflejos de lavia aéreaasociado alaprofundidad de la seda-
cion. Sin embargo algunos autores aconsejan una revision
delas guias en este tipo de procedimientos dados los distin-
tosnivelesde sedaciony el compromiso delosreflgosdela
via aérea.

6.2. Reduccién dela acidez gastrica.

L aadministracion de farmacos paradisminuir laacidez gas-
trica ha sido y sigue siendo abjeto de numerosos estudios
para determinar cudles son los farmacos mas adecuados, €l
tipo de paciente candidato y € momento idoneo para su
administracion. Los farmacos mas empleados son los inhi-
bidores de los receptores H2 y los inhibidores de la bomba
de protones:

* InhibidoresdelosreceptoresH2: Ranitidinay famotidi-
na. El primero de ellosaumentael pH por encimade 2.5y
reduce discretamente el volumen géstrico. Su inicio de
accion se produce a los 60-90 minutos y tiene una dura-
cién de 8-10 horas®”. Lainyeccion répidade ranitidinase
asocia excepcionalmente con hipotension, bradicardia y
paro cardiaco por accion directa antagonista de los recep-
tores H, por inhibicion de liberacion de catecolaminas de
lamédulasuprarrena y por desactivacion del reflgjo baro-
rreceptor. Un estudio comparativo entre la ranitidinay la
famotidina en nifios comprobd que e segundo era més
eficaz en aumentar €l pH géastrico y reducir €l volumen

gastrico y se puede administrar con seguridad por viain-
travenosa en un periodo de dos minutos(%).
Inhibidoresdelabombade protones: omeprazol, lanso-
prazol, rabeprazol. Si seadministraunasoladosisde ome-
prazol (40 mg) como profilaxis delaaspiracion, hade ser
administrado la noche previa a la cirugia. Es destacable
el hecho de que una Unica dosis de ranitidina es tan efec-
tiva como dos dosis de omeprazol en pacientes sanos,
por lo que el indice coste/beneficio es masfavorable para
los antagonistas de |os receptoresH,“. En cambio en los
paci entes con antecedentes de Ul cera péptica o esofagitis
y/o en tratamiento cronico con inhibidores de los recep-
tores H, se ha demostrado mayor beneficio con los inhi-
bidores de la bomba de protones®?.

L os antiacidos son otro grupo de farmacos que neutrali-
zan la acidez del jugo géstrico y aumentan el pH del
contenido al proporcionar una base que reacciona con
los iones hidrégeno para formar agua. Los mas destaca-
dos son: Carbonato, bicarbonato, citrato o trisilicato. Tie-
ne un efecto inmediato pero tienen como inconveniente
gue incrementan €l volumen intragastrico. Han de ser
administrados 30-60 minutos previamente a la interven-
cion y se debe repetir la dosis por la sonda nasogastrica
antes de la extubacién si laintervencion quirdrgica dura
maés de 45 minutos ya que su eficaciadurade 1 a 3 horas.
M etoclopramida: Es un farmaco que a nivel periférico
actliacomo un colinomimeético y anivel central como un
antagonista de la dopamina. Aumentael tono del esfinter
esofégico inferior, acelera el vaciamiento gastrico, redu-
ce €l volumen de liquido géstrico y por su efecto central
posee propiedades antieméticas. No afecta la secrecion
de &cido ni al pH del liquido gastrico. Estas propiedades
determinan su eficaciaen el tratamiento de la gastropare-
siadiabéticay esofagitis por reflujo. Esta contraindicada
en pacientes con obstruccion intestinal y su inyeccion
rapida puede causar dolor abdominal. De forma excep-
cional puede provocar signos extrapiramidales.

A pesar de estos beneficios fisiol 6gicos no hay evidencia
clinica en humanos, si en experimentos animales, que
sustente el uso rutinario de estos farmacos en pacientes
sin factores de riesgo dada la infrecuencia de la aspira-
cion pulmonar y los potencial es adversos de estos farma-
cos. Por ello la ASA no harecomendado su administra-
cion en pacientes sanos sometidos a cirugias electivas.
La administracion de estos farmacos estaria indicada en
aquellos pacientes con factores de riesgo como los men-
cionados previamente.

L as pacientes obstétricas son un grupo de pacientes con
un riesgo mayor a presentar neumonitis por aspiracion.
Aunque no esta demostrada unarelacion causal, ha habi-
do un descenso en laincidenciade aspiracion fatal en los
ultimos diez afios paralelamente a un incremento en €
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empleo de farmacosinhibidores delosreceptoresH, des-
deel inicio del parto, minimizando los riesgos de aspira-
cion. Indudablemente la mejoria en las técnicas regiona-
les también ha contribuido significativamente. Sin
embargo algunos autores consideran que la probabilidad
de fracaso de las técnicas regionales y la necesidad de
anestesia general o sedacion profunda es tan baja que
cuestionan la necesidad de profilaxis en todas las pa-
cientes sometidas a anestesia regional .

6.3. Reduccién del volumen gastrico

Es practica comun en nuestro ambito la insercién de una
sonda nasogaéstrica previamente a la induccién en los pa-
cientes con riesgo de aspiracion, fundamentalmente en los
pacientes con obstruccion intestinal para disminuir la pre-
sién intragastrica y reducir asi el riesgo de regurgitacion.
Sin embargo existe una gran controversia en esta practica,
en laindicacion deretirarla o no antes de lainduccion, en el
tamafio delamismay en si disminuye o no laeficaciadela
presion cricotiroidea.

En cuanto alaindicacion de este procedimiento Kristen-
sen et al® estudiaron la respuesta hemodinamica en 20 pa-
cientes durante el vaciamiento géstrico mediante una son-
da. Observaron en estos pacientes una respuesta simpatica
de la misma magnitud que la observada durante la intuba-
cion sin analgésicos, por lo que podria ser una causa de
complicaciones en pacientes con factores de riesgo. Por este
motivo y dado que no previene totalmente la aspiracion
pulmonar, estos autores recomiendan una valoracion indi-
vidual del riesgo-beneficio de lainsercion de la sonda naso-
gastrica en los pacientes con estémago lleno candidatos a
cirugiade urgencias. En los pacientes con sospechafirme de
obstruccion intestinal si seria recomendable lainsercion de
lasonday €l vaciado de contenido antes de lainduccion. En
las cirugias de urgencias es frecuente la aplicacion de pre-
sién cricoidea en la induccién de secuencia répiday se ha
propuesto gque la permanencia de la sonda nasogastrica du-
rante lainduccion podria dejar incompetentes a los esfinte-
res esofagicos superior e inferior, reducir la eficacia de la
maniobra de Sellick o interferir con la laringoscopia. Sin
embargo los estudios en cadaveres muestran que la presen-
ciadelasondano disminuyelaeficaciadelapresion cricoi-
deay que podria suponer una via de drenaje del contenido
gastrico regurgitado cuando la maniobra es correctamente
realizada. Las sondas de plastico permanecen permeables
durante la aplicacion de la maniobra de Sellick, sin embar-
go las sondas de l&tex son facilmente ocluidas®4D),

Basandonos en estas evidencias seria recomendable de-
jar lasonda, vaciar €l estdmago y retroceder unos centime-
tros para dejarla en tercio medio de esofago abierta a la
atmosfera durante lainduccién de secuenciarapiday lain-

tubacion. Por el contrario en otros estudios los resultados
son opuestos y la incidencia de regurgitacion es mayor en
presencia de la sonda asi como la existencia de una presion
menor en el esfinter inferior, por lo que recomiendan lareti-
rada de la sonda justo antes de la administracion del farma-
co inductor(32,

En cuanto alainfluencia del diametro de la sonda sobre
la incidencia de reflujo gastroesoféagico y aspiracién los
autores no han encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas con los distintos diametros3).

En 1995 se desarroll6 una nueva sonda nasogéstrica con
un balén para prevenir €l reflujo, bloqueando €l cardias con
dicho bal6n(". Laefectividad de éste ha sido investigada en
animales y en humanos sanos midiendo la incidencia de
reflujo tras ser sometidos a maniobras que provocan €l vo-
mito durante la induccién y la educcion, observando que
ninguno de los portadores de esta sonda presentaban vomi-
to al ser contenido por el balén.

6.4. Induccion de secuenciar dpida (I SR)

Laindicacion de este tipo de induccion es la proteccion de la
viaaéreacuando existe riesgo de aspiracion traqueal reducien-
do d tiempo durante € cua la via aérea queda desprotegida.
Esta técnica fue introducida en 1946 tras los estudios de Men-
delson sobre la aspiracion y todavia hoy en dia provoca gran-
des controversias entrelacomunidad médica. Lastresprincipa
lescaracterigticas delamismason: lapreoxigenacion, lapresion
cricoidea y la no ventilacion con presién positiva antes de la
colocacién del neumo-taponamiento. La ISR clésica propone
laadministracién de un hipnético asociado a un relgjante para
reducir al minimo el tiempo de induccién (idealmente 60 sg),
sin embargo la variedad de las circunstancias en las que esta
indicada la ISR determinan que no exista una Unica pauta ya
que la deccion de los farmacos, sus dosis y los tiempos no
vendran determinados Unicamente por € riesgo de aspiracion
sino también por | as particul aridades de cada caso®. Lascom-
binaciones de farmacos recomendadas en los Ultimos afios para
obtener las condiciones més favorables de intubacion inclu-
yen un agente inductor, un opiaceo y un bloqueante neuromus-
cular; sin olvidar que lamegor combinacién de farmacos para
cadacaso esaguellaque ofrece lasmejores condicionesconlos
minimos efectos indeseabl es.

Losrelgantes musculares mas empleados enlal SR son la
succinilcolinay € rocuronio por su rapido inicio de accién.
La succinilcolina presenta mayores efectos indeseables que
€l rocuronio pero presenta un inicio de accidn y una recupe-
racion rgpidos, asi como unas condiciones de intubacion ex-
celentes a los 60 sg independientemente de la profundidad
anestésica y del hipnético utilizado. El empleo de relgjantes
no despolarizantes como €l rocuronio esté plenamente acep-
tado s queremos evitar 10s efectos colaterales de la succinil-
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colina. A diferenciade ésta, la eficacia (condiciones 6ptimas
deintubacion alos 60-90 s) del rocuronio enlalSR adosisde
0.6 mg/kg depende de la profundidad anestésica'y por tanto
del hipnético y/o mérfico elegido. La administracién de ro-
curonio adosis mayores de 1 mg/kg asociado exclusivamen-
teaun hipnético presentaunaeficaciasimilar alaadministra-
cién de succinilcolina més hipnético, con la diferencia de
que su efecto esta prolongado.

La administracion de opiéaceos con un perfil farmacoci-
nético y farmacodinamico adecuado a los requerimientos
delalSR es una préactica habitual ). El alfentanilo y remi-
fentanilo son los que presentan un perfil mas adecuado y
facilitan |as condiciones 6ptimas para la intubacién asocia-
dosalosrelgjantes no despol arizantes, a mismo tiempo que
suprimen la respuesta catecolaminérgica alalaringoscopia.
En los Ultimos afios se ha venido preconizando la realiza-
cion delalSR sin el empleo de relgjantes neuromuscul ares
administrando sdlo un opiaceo adecuado y dosis elevadas
de hipnatico por el riesgo de intubacién dificil imprevista.
El hipnético dereferenciaes el propofol. Los morficos mas
estudiados son de nuevo el remifentanilo y alfentanilo. La
diferencia entre ellos es que € tiempo de recuperacién del
primero no esté influido por la dosis administrada. Los re-
sultados publicados en distintas series varian en funcion de
la pauta de administracién de estos farmacos. Los estudios
con resultados més favorables recomiendan la administra-
cién del bolo de remifentanilo o alfentanilo durante més de
un minuto, la administracion del propofol en menos de 5
segundos y esperar 90 segundos para la realizacion de la
laringoscopia.

A pesar de las notables variaciones encontradas en la
préctica de la induccién de secuencia rapida, esta técnica
permite mangjar lavia aérea de unamanerarapiday segura
en pacientes con riesgo de aspiracion gastrica, minimizan-
do también los periodos de hipoxia.

6.5. Presion sobre el cartilago cricoides: Maniobra de
Sellick

Esta maniobra fue introducida en la préctica anestésica
por Sellick en 1961 y forma parte de la induccion de
secuencia rapida en pacientes con estébmago lleno para
prevenir las consecuencias del vémito durante la induc-
cion. Estamaniobraconsiste en presionar sobre el cartila-
go cricoides con el objetivo de que su cara posterior com-
prima el esofago contra la columna cervical. Su eficacia
fue estudiada en 1970 en cadaveres con resultados positi-
vos. A pesar de ello, no hay unaevidencia clinica convin-
cente en estudios prospectivos en humanos que sugiera
que la presién cricoidea ha reducido laincidencia de as-
piracion o su mortalidad y su efectividad esta siendo
ampliamente cuestionada.

A pesar de las notables dudas acerca de su efectividad la
maniobra se sigue realizando por varias razones: larealiza-
cion de estudios randomizados prospectivos no seriaéticoy
los estudios de la incidencia de muertes maternas muestra
una reduccion de la aspiracion en relacién con su introduc-
cion en laprécticaclinicasi bien escierto que lainfluencia
delaintroduccion de nuevos farmacosy técnicas regionales
es desconocida.

Laaplicacion de lapresién sobre e cartilago cricoides dis-
minuye de forma reflgja e tono del EEI posiblemente por la
presencia de mecanorreceptores en lafaringe. Sin embargo la
limitacion clinica mas importante viene determinada por €
hecho de que esta maniobra puede interferir con e manejo de
la via aérea. La magnitud de la presion aplicada es un factor
fundamenta ya que ha de ser lo suficientemente intensa para
ocluir € esdfagoy prevenir laaspiracion pero no tan importan-
te como para causar obstruccion de la via aérea. Existen evi-
dencias de que una presién excesiva puede provocar la defor-
maciondd cricoides, € cierredelascuerdasvocalesy dificultar
laventilacion y laintubacién e incluso provocar la rotura eso-
fagica s se produce € vomito, fundamentalmente en muje-
res®:37, Por otro lado se ha demostrado que la aplicacion de
esta presion se vuelve inefectiva después de pocos minutos©8).

En 1982 Sellick sugirié quelamaniobradebia ser aplica-
da simultaneamente a la pérdida de concienciay al estable-
cimiento de larelgjacion muscular ya que lapresion inicial
puede provocar el vomito, tos o dolor con la consiguiente
descarga simpédtica a pesar de que larelgjacion del esfinter
esofégico superior se produce antes de la pérdida de con-
ciencia®®39), Realizando la maniobra en este momento Se-
[lick sugiere que sereduce €l riesgo de roturaesofégica. Sin
embargo, debido a que larelgjacion de los esfinteres esof&
gicos se produce antes de la pérdida de conciencia, lamayo-
ria de los anestesi6logos realizan |la maniobra desde €l ini-
cio de laadministracion del inductor, aplicando mientras el
paci ente esta despierto una presion ligera, aproximadamen-
te de 20 N, que se intensifica una vez que el paciente ha
perdido la conciencia.

En el contexto de una intubacion dificil en un paciente
con estomago lleno la liberacion de la presién sobre € cri-
coides es controvertida. En estas circunstancias la coloca-
cion de unamascarillalaringea en hipofaringe podriafacili-
tar la ventilacion. Sin embargo, la adecuada colocacion de
ésta puede verse dificultada por lamaniobrade Sellick y por
lo tanto la oxigenacion. Incluso con unamascarillalaringea
correctamente col ocada el mantenimiento de la presion cri-
coidea podria perjudicar la intubacion con fibrobroncosco-
pio através de ella*%4D, Por todo ello, en un paciente con
riesgo de aspiracion y ante unaintubacion fallida, si se deci-
de colocar una mascarilla laringea u otro dispositivo ater-
nativo es recomendable liberar la presion cricoidea tempo-
ralmente para facilitar la ventilacion y la oxigenacion.
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En agunas situaciones es preciso ser cuidadoso durante la
realizacion delamaniobrade Sellick por losriesgosincremen-
tados de trauma laringeo y vomito. Destacamos las siguientes
dtuaciones: Los ancianos, nifios, embarazo, traumas espinales
(C5-C6), pacientes con posible via aérea dificil, incapacidad
parapalpar d cartilago cricoides 0 presenciade cuerpo extrafio
entréqueaproximal o en esdfago proximal, presenciade absce-
sos retrofaringeos o presencia de diverticul os superiores.

7. CONTROL DE LA VIA AEREA EN PACIENTES
CON RIESGO DE ASPIRACION

Actualmente la intubacion traqueal es € procedimiento es-
tandar en laproteccion de lavia aéreade la aspiracion en los
pacientes anestesiados. Sin embargo la evidencia esta condu-
ciendo a una nueva evaluacion del sellado producido por €l
neumo-taponamiento ya que en pacientes criticos ventilados
con altos volimenesy con baja presion del balon se ha obser-
vado lafiltracion de secreciones subgl éticas hacialatraquea.
Ademés | os neumo-taponamientos convencionales provocan
la inflamacién del epitelio traqueal cuando permanecen in
situ varios dias. Hoy en dia se estan desarrollando nuevos
tubos endotraqueal es con sistemas de sellado de bgja presion,
de distintos materiales y formas para paliar estos problemas.
El mangjo de una via aérea dificil prevista o no es un
factor de riesgo més que predispone a la regurgitacion, a
vomito y ala aspiracion. Como hemos sefialado la intuba-
cion endotraqueal es el procedimiento estandar para prote-
ger laviaaéreapero cuando no es posible es necesario cono-
cer otras alternativas y sus consideraciones en |os pacientes
con riesgo de aspiracion. A continuacion exponemos algu-
nas caracteristicas de otros artilugios para la ventilacion.

8.1. Lamascarillalaringea (LMA) y mascarillalaringea
Proseal

El empleo de la LMA estd asociado a una reduccion en la
presion barrera del esfinter esofagico inferior y con unainci-
dencia mayor de reflujo gastroesofégico detectado por la
medicion del pH anivel del EEI comparado con |os pacientes
ventilados con mascarilla facial“>#3, Esta disminucion dela
presion del esfinter esoféagico inferior se produce de forma
reflgaa aumento delapresion faringeainducidapor laLMA,
fendmeno similar a observado conlamaniobrade Sellick. La
incidencia de regurgitaciones mayores que alcanzan la orofa
ringe en laventilacién con mascarillalaringea es controverti-
day los diferentes estudios aportan resultados dispares344).
Brimacombe et a han calculado una incidencia de bronco-
aspiracion del 2 por 10,000 pacientesfrentea 1,7 por 10,000
enlosqueseusalalOT®). Pero enlo que si hay unanimidad
es que en €l caso de que se produzca una regurgitacion o un
vomito laLMA no protege lavia aérea de forma segura.

Otro de los riesgos que presentala ML durante la ventila-
cion controlada es la insuflacion géstrica habitualmente pro-
ducida por una colocacién inadecuada. En cuanto d tipo de
ventilacion aplicada a través de lamascarilla, las investigacio-
nes no observan diferencias en laincidencia de regurgitacion
entre la ventilacion espontanea y la ventilacion con presion
positiva. La razon de estos hallazgos se deben a que en la
ventilacion espontanea se genera una presion negativaintrato-
racicadurantelainspiracion quefavorece lainsuflacion deaire
a estbmago, con incremento de la presion intragéstrical®).

A partir de la estructura de la mascarilla se ha disefiado la
MascarillaL aringea Proseal queincorporaagunasdiferencias.
Esta cuenta con un tubo con apertura a esofago a través del
cual se puede introducir una sonda orogéstrica, tiene un doble
manguito que proporciona un mejor sellado periepiglético con
menor fuga de volumen hacia € estémago y tubo de ventila-
cion reforzado que incluye un dispositivo antimordedura. El
mejor sellado de laviaaérea ha demostrado que correctamente
colocada impide la aspiracion proveniente de estdmago e in-
cluso € drengje por € tubo destinado a ello. Todavia existe
poca experiencia clinica pero en pacientes con estdmago lleno
y viaaéreadificil podriatener un papel importanteen € futuro.

* Intubacién atravésdela mascarillalaringea

La utilizacion de la mascarilla laringea para intubacion
(ILMA), Fastrach, ha sido estudiada ampliamente en los Ul -
timos afios para evaluar su utilidad en los pacientes con via
aérea dificil entre los que se incluyen pacientes considera-
dos estdmago |leno aungue | as series no son numerosas. En
los diferentes trabajos los indices de éxito oscilan en torno
al 93-96%“647) aunque en pacientes con anormalidades en
lamovilidad cervical los resultados son considerablemente
menos optimistas. Sélo se hadescrito un caso de muerte con
la utilizacion de este tipo de intubacién como consecuencia
de una ruptura esofagica.

8. VENTAJAS DE LAS NUEVAS PAUTAS DE
AYUNO

El ayuno nocturno ha sido ampliamente recomendado antes
de la cirugia electiva durante mas de cien afios. Como he-
mos Vvisto, las nuevas pautas han ido reduciendo el periodo
de ayuno basicamente por la incomodidad que un ayuno
prolongado genera en los pacientes y porgue un ayuno es-
tricto conlleva problemas con la medicacion oral. A conti-
nuacion describiremos estas ventgjas:

A) Bienestar del paciente

Numerosos son |os estudios que confirman que algunos de los
aspectos més desagradables de una intervencion quirdrgica
son lased y laansiedad por laespera®. El hambre, lasedy la
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ansiedad han sido reducidas en aquellas pautas en las que se
permite beber liquidos, incluido bebidas carbohidratadas, sin
restriccion(®) hasta dos horas antes de la cirugia. Las razones
de ladisminucion de la ansiedad no estén clarasy se han pro-
puesto varias teorias; La primera se debe a un mecanismo far-
macocinético por € cual lamejor hidratacion facilitala absor-
cion delapremedicaciéon oral; otros mecani smos propuestos se
basan en motivos psicol 6gicos ya que un régimen restrictivo y
no confortable aumentaria la percepcion del paciente ddl peli-
gro incrementando asi la ansiedad.

B) Efectos metabolicos

Un ayuno prolongado presenta el riesgo potencial de pro-
vocar efectos metabolicos perjudiciales para el paciente. El
maés grave de ellos es la hipoglucemia no detectada durante
laanestesia, mésfrecuente en nifios menores detres afios. En
nifios otra desventgja del ayuno prolongado seria la deshi-
dratacion, de caracter leve durante el ayuno de cuatro horas
y més severo durante un periodo mayor.

Por otro lado € ayuno prolongado introduce a organismo
en una situacion de depleccion metabdlica, que junto con la
agresion quirlrgica desencadena una respuesta metabdlica
de estrés similar ala descrita en pacientes con shock séptico,
guemaduras o politraumatismo. Esta respuesta se caracteriza
por un incremento de la secrecion de hormonas hipofisariasy
una activacion del sistema nervioso simpatico que determi-
nan un incremento de la glucogendlisis hepética, dela gluco-
neogénesisy un aumento delaresistenciaalainsulinacon un

consumo periférico de glucosa disminuido. El resultado de
estas alteraciones es un estado catabdlico aumentado, con
hiperglucemia, incremento de lalipdlisisy del consumo pro-
teico. El objetivo de varios grupos de investigadores en los
ultimos afios ha sido minimizar estarespuestametabdlicaala
agresion quirdrgica permitiendo unas condiciones anabdli-
casquefavorezcan unamejor evolucion postoperatoria. Como
parte de esta estrategia se encuentralareduccion delos perio-
dos de ayuno y en algunos trabgjos la administracion de li-
quidos carbohidratados hasta dos horas antes de la interven-
cion. En estos estudios se demostré un incremento en la
concentracién de glucosay de insulina con una reduccion de
la resistencia a la insulina del 50% durante postoperato-
rio#849), |_as ventajas derivadas de estas modificaciones son
la reduccion de la hiperglucemia en €l postoperatorio, un
menor consumo de los depdsitos grasosy unincremento dela
sintesis proteica, que se traduce en una mejor reparacion de
los tejidos, asi como una inmunidad conservada(®0:50).

9. CONCLUSIONES

El riesgo genera de broncoaspiracion en pacientes es pe-
quefio con una minima morbimortalidad en los pacientes
sometidos a cirugia bajo anestesia general. Sin embargo las
complicaciones derivadas de este fendmeno pueden ser muy
graves. Por ello es imprescindible para el anestesidlogo el
conocimiento de sus factores de riesgo, medidas preventi-
vas y tratamiento de dichas complicaciones.
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