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Resumen

Alinicio delaanestesia general, los reflejos protectores de
la via aérea son deprimidos y predisponen al paciente a la
aspiracién, en la mayoria de las veces el material
proviene de la faringe a la traquea y a los pulmones, el
material puede provenir del estémago, eséfago o cavidad
nasal u oral. Puede ser solido (alimento o cuerpo extrafio),
liquido (sangre o saliva) o contenido gastrointestinal, el
cual puede ocurrir en dos formas, en forma activa en
propulsién del estdmago considerado como vémito o en
forma pasiva llamado regurgitacion.

Palabras clave: broncoaspiracion, factores de riesgo para
broncoaspiracion, estrategias de manejo.

Abstract

At the begining of the general anesthesia, protective
airway reflexes are depressed and they predispose
patients to aspiration, most of the times the material
comes from the pharynx to the trachea and ti the lungs,
this may come from the stomach, the oesophagus, oral
cavity or nose. Such material may be solid (food or foreign
body), or liquid (blood, or saliva) or gastrointestinal
contents. This Last one can happen in two ways, either in
active propulsion from the stomach what is considered
vomiting, or passive way called the regurgitation.
Keyword. Broncoaspiracién, factores de riesgo,
estrategias de manejo.

Introduccién

La aspiracion pulmonar (AP) se define como la inhalacidn
de contenido gastrico (CG) u orofaringeo dentro de la
laringe y el tracto respiratorio bajo. Consiste
practicamente en el paso del material de la faringe a la
trdquea y los pulmones. El material aspirado puede
proceder del estémago, eséfago, cavidad oral o nariz. La
aspiracion puede ser enteramente asintomatica,
silenciosa durante la cirugia o producir manifestaciones
clinicas francas. Una combinacién de broncoespasmo,
hipoxia, tos y disnea o anormalidades en la auscultacién
pulmonar, confirman el diagndstico. El cuadro clinico
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corresponde por lo tanto a una neumonitis por aspiracion,
0 neumonitis por broncoaspiraciéon (NPB), la cual se
define como: dafio pulmonar agudo después de la
inhalacién de CG regurgitado’. Aunque la recuperacién de
laNPB es frecuente, la condicién puede ser fatal.

La NPB es una complicacion grave porque describe la
respuesta inflamatoria inicial después de la llegada del
material gdstrico a las via respiratorias, mientras que la
neumonia por broncoaspiracién, se describe como la
consolidacion junto con la inflamacién. Son dos entidades
diferentes pero con lamisma accion patégena.

Al inicio de un procedimiento de anestesia general (AG),
los reflejos protectores de las vias respiratorias se
deprimen y predisponen a los pacientes a
broncoaspiracién.  Dicho material puede ser sdlido
(comida o cuerpo extrafio), liquido (sangre, saliva) o
contenido gastrointestinal. El vdmito puede acontecer de
dos maneras: o en propulsidn activa desde el estdmago lo
qgue se considera un vémito, o bien, pasiva denominada
regurgitacién.

Factores de riesgo para aspiracion pulmonar

La aspiracion del CG, fue primeramente reportada como
una complicacion de la AG en 1961, y no fue sino hasta
1946, en donde su fisiopatologia fue completamente
identificaday entendida.

Mendelson experimento en conejos, colocandoles
aspirado gastrico directamente en la traquea y
subsecuentemente demostré cambios histoldgicos en la
consistencia de los pulmones, demostrando con ello la
neumonitis quimica. Concluyo que la regurgitacion del
contenido gastrico (RCG), es el responsable del dafio
pulmonar observado en el llamado sindrome de
aspiracién pulmonar del humano, en base a este concepto
se instald el periodo de ayuno obligatorio en todo
paciente sometidoacirugia.

La intubacidn de la traque constituye el estandar de oro
para proteccidn de aspiracion de la via aérea, sin embargo
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hay evidencias que demuestran que en pacientes
intubados bajo ventilacion mecdnica, el paso de
infecciones de la cavidad orofaringea al tracto respiratorio
continda siendo un problema en los pacientes bajo
ventilacion mecanica. La microaspiracion de secreciones
o pequefios canales que existen entre el globo y lamucosa
de la traquea, favorecen la presencia de infecciones o
neumonias asociadas a ventilacién, esto puede ocurrir a
pesarde la presenciade unglobo que sellalaentradadela
trdquea.

Los pacientes con mas probabilidades de tener RCG son
aquellos con volumen gdstrico aumentado, acidez
gastrica incrementada, presidn intragdstrica elevada vy
disminucién deltono del esfinter esofagico inferior.

Aspiracidn silenciosa

La aspiracién silente de las secreciones nasolaringeas
ocurre regularmente durante el sueflo normal en
individuos sanos. La aspiracién silente u oculta, del CG
también ocurre durante la AG. Se calcula que el 8.3% de
todos los pacientes anestesiados presentan aspiracion
silenciosa con tubos endotraqueales con globo colocados
perfectamente bien’.

Volumen gastricoy pH

Los dos factores de riesgo mas importantes para AP, se
han establecido desde hace muchos afios, corresponden
al el incremento moderado en el volumen gastrico por
encima del volumen tradicional de 0.4 a 0.8 mL/kgy un pH
menora?2.5’.

Reflujo gastroesofagico

Otras situaciones que también incrementan el riesgo de
AP durante la anestesia, son los pacientes con historia de
reflujo gastrico que se observa en los pacientes que
adoptan la posicién supina, incrementando el riesgo de
regurgitaciéon y la subsecuente AP. Aquellos con
disminucién del tono del esfinter esofagico inferior. La
hernia de hiatoesun buen ejemplodeello (tabla1).

El RCG puede prevenirse o minimizarse mediante las
siguientes maniobras, induccidn intravenosa y relajacion
en posicién semisentado a menos de 40°, asumiendo que
la presion maxima intragdastrica en el paciente relajado es
de 18 cm de H,0, la posicion semisentada a 40° eleva la
presion en el paciente adulto la laringe a unos 19° sobre la
unidn gastroesofagica, por lo que el CG no podra alcanzar
lalaringe.
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Tabla 1: Factores de riesgo para aspiracion pulmonar

Paciente Pediatrico y adulto

Emergencias

Cirugia de Es6fago, laparotomia de urgencia Ingesta reciente

Retraso del vaciado géstrico disminucion tono
del esfinter esofagico inferior
(diabetes, hernia de hiato, enfermedades
del esdfago, ulcera péptica, obstruccion alta
del intestino, presion intracraneal alta)

Farmacos como opioides

Traumatismos con depresion del SNC Embarazo

Disminucion del nivel

Dolor y estrés L
de conciencia

Obesidad morbida Dificultades en la intubacion
Enfermedad neuromuscular Enfermedad esofégica
Alteraciones neurologicas Glasgow menor de 8 Edad avanzada
Via aérea complicada (intubacion dificil, laringospasmo)
Edad avanzada mayores de 70 afos
Estado fisico alto (ASA lll-V)

Embarazo

Embarazo

Una poblacién especial lo constituyen las pacientes
obstétricas. El embarazo estd asociado a una disminucion
del vaciamiento gdstrico y a un incremento de la presién
intragastrica al comprimir el estdmago, empuja al piloro
en sentido cefdlico y luego promueve la presencia del
reflujo gastroesofagico, por alteraciones en el angulo
gastroesofagico. La progesterona disminuye el tono del
esfinter esofagico inferior y el exceso de gastrina
producida por la placenta promueve la secrecién gastrica.
De tal forma que todas las pacientes obstétricas son
consideradas como con estémago lleno®. La mortalidad
por aspiracion pulmonar en obstetricia ha disminuido de
52%-65% en el siglo pasado, a 0%-12% en los ultimos afios.
La administracion de opioides neuroaxiales puede
también prolongar el vaciamiento gastrico’.

Fentanilo 25 mg intratecales retardan el vaciamiento
gastrico en la labor comparada con 50 mg de fentanilo
extradural. Dosis bajas de 2 a 2.5 mg/mL con bupivacaina
durante el trabajo de parto no han demostrado afectar el
vaciamiento gastrico®.

Obesidad

La obesidad tiene un riesgo relativo para aspiracién del
contenido gastrico (ACG), ya que el paciente obeso tiene
un mayor volumen de CG, mayor acides gdstrica, mayor
presidn intragdstrica y por lo tanto mayor incidencia de
reflujo gastroesofagico, también es frecuente los
problemas de la via aérea en los pacientes con sobre peso.
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Constituye un factor de riesgo muy importante para ACG’.

Anestésicos

Todos los anestésicos con excepcidon de la ketamina,
reducen el tono del esfinter esofagico inferior, lo cual
incrementa la probabilidad de regurgitacién de material
del estdbmago a la traquea. La AG con relajantes
musculares reducen la presion del esfinter esofagico
superior de 38 mm Hg a 6 mm Hg, una presién que podria
permitir perfectamente laRCG alatraquea.

Via aéreacomplicada
Dos terceras partes de la ACG han ocurrido durante la
manipulacién de lavia aérea.

Mascarillalaringea

La incidencia de AP con el uso de mascarilla laringea (ML)
y AG se ha reportado entre 1:6571 y 1:7103 casos. La
cirugia de urgencia y el sexo masculino ocupan los
primeros lugares de complicaciones.

Quedan excluidos los menores de 14 aiios de edad, ya que
en ellos los factores de riesgo son diferentes. Los datos
sobre la seguridad de la ML como mecanismo de
proteccién para AP son inconstantes, en virtud de que la
ML no provee un sello hermético alrededor de Ia
laringe®.

Las contraindicaciones relativa para usar la ML se han
establecido como aquellos pacientes que no tienen un
periodo de ayuno completo, obstruccidén intestinal,
embarazadas, y la posicidon quirdrgica de prono. Sin
embargo los autores concluyen que la ML no incrementa
el riesgo de AP, comparada con el estandar de oro del tubo
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endotraqueal tradicional™.

La mascarilla laringea tipo Proseal (MLP) especialmente
disefada para aislar la via aérea del tracto digestivo y
prevenir la AP mejora el sellado de la via aérea, es
preferible siempre que se requiera un mejor sellado, una
mejor proteccion de la via aérea y/o un acceso al tracto
gastrointestinal. La MLP ha sido utilizada con éxito en la
paciente obstétrica tras intubacion fallida durante la
induccion de secuencia rapida o en pacientes con
obesidad mérbida”.

También ha mostrado resultados favorables en drenar
volumenes altos de liquidos del estdmago y proteger la
via aérea. Sin embargo no existen reportes de que la MLP
sean mas efectivas que los tubos endotraqueales con
globo, para reducir los riesgos de aspiracion*"*.
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Cirugia de urgencia

Lo mismo ocurre en pacientes con urgencias quirargicas y
AG. Elriesgode ACG es cuatro veces masalto encirugiade
urgencia comparado con cirugia programada.

Estado fisico (ASA)

La mayoria de los procedimientos para analgesia y
sedacidn, se realizan en pacientes jévenes y sanos, con
ASA |y Il a pesar de su enfermedad por la que ingresan a
quiréfano. Sin embargo los pacientes con ASA IlI-V
representan un factor importante de riesgo para AP. La
incidencia de aspiracion de contenido pulmonar en
pacientes con ASA IV y V, se incrementd a 29.2 por cada
10,000 anestesias en situacion de urgencia quirdrgica.
También se ha descrito que los nifios y los ancianos fueron
pacientes con mayor riesgo de AP, en relacion a los de
mediana edad. Igualmente se incrementd su incidencia en
cirugia nocturna en relacién a la cirugia diurna en mas de
seis veces.

Nausea y vomito

La mayoria de los agentes inhalados son desencadenantes
de nauseay vomito, entre el 25% y el 60% de los pacientes
que vomitan ocurre en la recuperacion anestésica, lo que
se traduce en riesgos de broncoaspiracion®.

La hipotensién arterial que resulta de un bloqueo
simpatico, secundario a la anestesia regional, puede
inducir nausea y vémito, pero ademas el paciente puede
encontrarse bajo el influjo de sedantes administrados
durante la cirugia, lo cual puede disminuir la efectividad
de reflejos protectores de la via aérea, y con ello la
posibilidad de ACG.

Ayuno preoperatorio

Todo paciente que es programado para cirugia electiva
requiere de un periodo adecuado de ayuno, antes de
aplicar la induccién de la anestesia, el ayuno previo a
cirugia esvital parareducir la cantidad de CG.

Existe un numero de recomendaciones que se han
propuesto para definir claramente el tiempo de ayunoy el
tipo de comidas que pudieran evitarse antes de la cirugia.
El ayuno adecuado antes de cirugia minimiza el volumen
del CG, pero mas del 90% de los pacientes en ayuno
prolongado tienen un pH menora 2.5.

La (tabla 3) muestra algunos factores de riesgo para
broncoaspiracion y algun comentario para tratar de
reducir las complicaciones asociadas con aspiracion vy
minimizar el riesgo de las complicaciones mayores ™.
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Las guias de ayuno preoperatorio para cirugia
programada, se aplican para adultos y nifios como se
observa en (tabla 2), para los liquidos claros se sugiere
tanto en adultos como en nifios, 2 horas previas a la
cirugia; o 6 horas después de una comida de solidos
ligeros, los lactantes se les recomienda 4 horas de ayuno
tanto para los que ingieren leche materna como leche en

formula®,”.

Tabla 2: Recomendaciones de ayuno preoperatorio

Material ingerido Periodo de ayuno en horas
Liquidos claros(agua, zumo de frutas sin pulpa,
bebidas carbohidratadas, té y café (el alcohol no 2 horas
se considera liquido claro)
Leche materna 4 horas
Leche maternizada 6 horas
Leche no humana 6 horas
Comida ligera(tostada y liquidos claros) 6 horas
Comida grasa, pesada y completa 8 horas

Doloryanalgesia

El dolor es considerado como factor de riesgo para ACG,
especialmente en el paciente que presenta algln tipo de
traumatismo. Las catecolaminas circulantes tiene un
efecto inhibidor sobre el vaciamiento gastrico y la
liberacion de noradrenalina libera en respuesta al
estimulo doloroso una inhibicion del tono gastrico,
afectando el vaciamiento gastrico. El paciente con
traumatismos cerebrales o medulares también
manifiesta retardo en el vaciamiento gastrico tanto de
liguidos como de sdlidos. Concomitantemente con el
dolor, la administracion de opioides a través de un
mecanismo periférico y central, producen retardo en el
vaciamiento gastrico. Los opioides administrados por
vias centrales, también retardan el vaciamiento gdstricoy
eltransitointestinal.

Incidencia de aspiracion pulmonar en el perioperatorio
La incidencia de AP durante el periodo perioperatorio se
ha reportado como poco frecuente, con pocos cambios en
los ultimos afos. En 1986 el estudio de la Scandinavian
Teaching Hospitals, sugirié que su incidencia podria estar
entre 0.7 a 4.7 por cada 10.000 AG administradas. Unos
afios mds tarde se establecié la incidencia de 2.9 por cada
10.000 anestesias. La clinica mayo ha establecido que la
incidencia de AP es de 3.1 por cada 10.000 anestesias, con
variablesimportantes en grupos de riesgo como los nifios,
en donde se ha establecido la incidencia entre 3.8 y 10.2
por cada 10.000 anestesias, y las pacientes obstétricas, o
el paciente accidentado, principalmente aquellos en
automoéviles, que son los grupos con indices de
mortalidad mas altos para AP.
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Otros han referido la incidencia de AP de 1 a 7 casos por
cada 10, 000 anestesias en pacientes que ingresa a las
salas de urgencias, en estos casos la incidenciaesde 3a 4
veces mas alta. En Francia la incidencia AP se ha
establecido en 1.4 por cada 10 000 anestesias.

La (tabla 3 y 4) muestra las diferentes incidencias de AP.
Los factores que contribuyen a la aspiracién pulmonar
incluyen, cirugia de urgencia, problemas de la via aérea,
profundidad inadecuada de anestesia, posicidon quirudrgica
de litotomia, problemas gastrointestinales, depresion del
estado de consciencia, y obesidad®.

Tabla 3: Incidencia de aspiracion pulmonar

Incidencia de
Publicacion Periodo de Grupo de Numero de Numero de aspiracion
manejo pacientes anestesias  aspiraciones  por 10,000
anestesias
Olsson 1986 | ~267-1970  Nifiosy 1 g5 350 87 4.7
1975-1985  adultos
Warner
1985-1991  Adultos 215,488 67 3.1
1993
Brimacomb Nifios y
1998-1993 12,901 3 2.3
e 1995 adultos
Lol 1980-1903  InOsY 85594 25 2.9
Olsen 1996 adultos '
Borland ' 5988-1993  Nifios 50,880 52 10.2
1998
Adultos
femeninos,
Ezri 2000 1979-1993 | parturienta 1870 1 5.3
s excepto
cesareas
Warner -
1985-1997 Nifos 63,180 24 3.8
1999
Lockey 1999 1999 Adultos 53 18 38%

Doloryanalgesia

El dolor es considerado como factor de riesgo para ACG,
especialmente en el paciente que presenta algun tipo de
traumatismo. Las catecolaminas circulantes tiene un
efecto inhibidor sobre el vaciamiento gastrico y la
liberacion de noradrenalina libera en respuesta al
estimulo doloroso una inhibicion del tono gastrico,
afectando el vaciamiento gastrico. El paciente con
traumatismos cerebrales o medulares también manifiesta
retardo en el vaciamiento gastrico tanto de liquidos como
de sdlidos. Concomitantemente con el dolor, la
administracion de opioides a través de un mecanismo
periférico y central, producen retardo en el vaciamiento
gastrico. Los opioides administrados por vias centrales,
también retardan el vaciamiento gastrico y el transito
intestinal.
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Incidencia de aspiracion pulmonar en el perioperatorio

La incidencia de AP durante el periodo perioperatorio se
ha reportado como poco frecuente, con pocos cambios en
los ultimos afnos. En 1986 el estudio de la Scandinavian
Teaching Hospitals, sugirié que su incidencia podria estar
entre 0.7 a 4.7 por cada 10.000 AG administradas. Unos
aflos mas tarde se establecid la incidencia de 2.9 por cada
10.000 anestesias.

La clinica mayo ha establecido que la incidencia de AP es
de 3.1 por cada 10.000 anestesias, con variables
importantes en grupos de riesgo como los nifios, en
donde se ha establecido la incidencia entre 3.8 y 10.2 por
cada 10.000 anestesias, y las pacientes obstétricas, o el
paciente accidentado, principalmente aquellos en
automoéviles, que son los grupos con indices de
mortalidad mas altos para AP.

Otros han referido la incidencia de AP de 1 a 7 casos por
cada 10, 000 anestesias en pacientes que ingresa a las
salas de urgencias, en estos casos laincidenciaesde 3 a4
veces mas alta. En Francia la incidencia AP se ha
establecidoen 1.4 porcada 10000 anestesias.

La (tabla 3 y 4) muestra las diferentes incidencias de AP.
Los factores que contribuyen a la aspiracion pulmonar
incluyen, cirugia de urgencia, problemas de la via aérea,
profundidad inadecuada de anestesia, posicién
quirargica de litotomia, problemas gastrointestinales,
depresién del estado de consciencia, y obesidad™.

Tabla 3: Incidencia de aspiracion pulmonar

Incidencia de
Puh"cacién Periodo de Grupo de Numero de = Numerode @ aspiracion
manejo pacientes anestesias | aspiraciones | por 10,000
anestesias
Olsson 1986 196719701 Nifiosy | g5 359 87 47
1975-1985| adultos
Warner 1993 1985-1991 Adultos 215,488 67 31
Brimacombe 1995 | 19981993 1Y | 15901 3 23
adultos
Mellin-Olsen 1996 | 1989-1993 125V | gosoq 25 2.9
adultos
Borland 1998 19988-1993/  Nifios 50,880 52 10.2
Adultos
femeninos,
Ezri 2000 1979-1993 | parturienta 1870 1 5.3
s excepto
cesareas
Warner 1999 1985-1997 Nifios 63,180 24 3.8
Lockey 1999 1999 Adultos 53 18 38%

Tomado de: Ng A, Smith G. Gastroesophageal reflux and aspiration of
gastric contentsin anesthetic practice. Anesth Analg 201;93:494-513.
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Tabla 4: Incidencia y morbimortalidad de aspiracién

Imonar en anestesia
Referencia Incidencia | Morbilidad | Mortalidad
Olsson l1de2 131|1de3 944|1ded5 454
Warner 1de3 126|1de16 576 |1de71 829
N
Tiret 1de14 150/1de99 52 ©
reportado
Leigh 1de14 139 |1ded2 418 |1de 84 839
Harrison No No 1 de 240
reportado | reportado 483
N N
Hovi-Viander ° © 1de 67 786
reportado | reportado
No No
Cohen 1del 116
reportado | reportado

Tomado de: Modificado de Engelhardt, T. Pulmonary aspiration of
gastric contents in anesthesia Br. J. Anaesth, 1999.83: 453-60

Fisiopatologia de la aspiracién gastrica

Cuando el CG entra a los pulmones, la patologia pulmonar
dependerd de la naturaleza del material aspirado. Las
pequefias particulas aspiradas suficientes para entrar en
la via aérea distal, inducen una reaccion inflamatoria de
cuerpo extrafio y eventualmente la formacién de un
granuloma. La aspiracion induce una respuesta
inflamatoria que se inicia en los primeros minutos vy
progresa durante las primeras 24 o 36 horas. La
caracteristica microscoépica de este dano, es un cambio
intenso de congestion de la membrana alveolo capilar. El
edema y la hemorragia dentro de los espacios alveolares
son otros cambios fisiopatoldgicos.

Otra caracteristica de este dafo es la extensa
descamacién de la capa del darbol bronquial. Las
membranas de las células epiteliales que producen el
surfactante estd dafiadas o destruidas por la acides y son
reemplazadas por células epiteliales granulares. Como la
produccion de surfactante estan severamente danado las
unidades pulmonares o alveolos progresivamente
colapsan. La hipoxemia puede ser el resultado inmediato
al broncoespasmo, edema de la via aérea u obstruccidn y
colapso alveolar o edema alveolar. Si el paciente esta
despierto puede experimentar intensa disnea y tos con
esputo rosado caracteristico de edema pulmonar. La
aspiracion de poco material puede no llegar a
manifestarse clinicamente en las primeras horas del
accidente.



Laradiografia de térax (figura 1) muestra evidencias de AP,
si la aspiracidn es masiva o después de algunas horas del
accidente, no hay un patron especifico de AP, Ia
distribucion de los infiltrados dependerd del volumen de
material inhalado y de la posicion del paciente al tiempo
del evento. En la posicion supina se afecta mas
comunmente el lébulo inferior derecho y el lébulo
superiorizquierdo.

Cabe mencionar que la gravedad de la aspiracién
bronquial del CG una vez que se presenta va a depender
de la acidez y del volumen del contenido aspirado, se
consideran agresivos para el epitelio alveolar los
volumenes aspirados superior a 25 ml (0.4 ml/kg) con un
pH inferior a 2.5, algunos autores sugieren que el umbral
deberia situarse en un pH de 3.5, destacando la
importancia del control de la acidez sobre el volumen.

Desde que Mendelson establecié el umbral del valor de la
acides gastrica para neumonitis quimica con un pH de 2.5
o menor y una cantidad de liquido géstrico aspirado el
cual deberia de ser de 0.4 a 0.8 o hasta 1.0 mL/kg, para
producir una severa neumonitis con una mortalidad del
50%, lo datos permanecen igual™.

Figura 1: Imagen radioldgica de la neumonitis por aspiracién

El aspirado con particulas sélidas y grandes con capacidad
de obstruccidn de vias aéreas mas pequeias, producira
graves complicaciones. Los aspirados por contenido de
bacterias pueden provocar una sepsis y los aspirados con
particulas por suspension producen granulomas (figura
2).
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Figura 2: Presencia de granulomas en la via aérea superior

Durante la induccidn anestésica cuando el paciente pierde
el reflejo de la tos, puede provocarse aspirar pasiva
mediante pequefas cantidades de secrecién oral sin
manifestaciones clinicas, de otra manera si se trata de CG
abundante, por una comida copiosa y reciente, el pulmén
tendrd manifestaciones clinicas importantes desde el
laringospasmo, broncospasmo, atrapamiento de aire,
alteraciones del intercambio de O, y CO,, neumonitis,
neumonia o formacién de absceso pulmonar.

El peligro inmediato de aspiracidon es una obstruccién
mecdanica de las estructuras respiratorias, lo cual puede
ser rapidamente fatal si se trata de particulas sélidas de
alimento. Pueden aparecer tardiamente lesiones
supurativas en campos pulmonares y pleura. La aparicién
de zonas de atelectasia puede afectar a una parte del
pulmén un lébulo o un segmento, el sitio de atelectasia va
adepender de la posicidn del paciente en la que ocurrio el
accidente. La necropsia muestra congestion y edema a lo
largo de los campos pulmonares afectados, hemorragia y
exudado peribronquial.

Una vez que se presenta la neumonitis por aspiracién
puede comprometer seriamente la oxigenacion, cualquier
aspiracién en la via aérea superior incluyendo particulas
de material, pueden causar laringospasmo o
broncospasmo, sin embargo si una particula de material
entra a las cavidades mas pequeiias, el paciente esta
propenso a desarrollar neumonitis o neumonia por
aspiraciéon. La aspiracién de contenido gastrico alto en
grasa también puede desarrollar severa neumonia
lipidica.

Desde que Mendelson describié la NPB descrita en
pacientes obstétricas fue denominada Sindrome de
Mendelson, el cual describe una lesién pulmonar quimica
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ocasionada por la inhalaciéon de contenido acido estéril
del estdmago, en tanto que la neumonia por aspiracion se
refiere a la inhalacion del contenido colonizado por
bacterias patdgenas alos pulmones.

Presion del cricoides

La utilidad de la presidon del cricoides se ha cuestionado
en los ultimos afios, Inicialmente fue descrita como la
maniobra de Sellick en 1961, (figura 3) la maniobra
consiste en ocluir temporalmente la parte mas superior
del esdfago haciendo presidn hacia atras del cartilago
cricoides en contra del cuerpo de la vértebra cervical
correspondiente. La extension del cuello y la aplicacion
de presion del cartilago cricoides, ocluye la luz del
esofago a nivel del cuerpo de la 52, vértebra cervical. La
presidon es mantenida hasta que la intubacién de la
trdquea y el globo del tubo endotraqueal sean
perfectamente bien colocados. Recientemente la utilidad
de la presion cricoidea se ha puesto en duda, debido a las
inconsistencias o diferencias en la presion aplicada en
dicha maniobra. La aplicacién de la fuerza en la maniobra
de Sellick fue altamente subjetiva es decir vario entre 10N
y mas de 90N (newtons) en multiples estudios. Se ha
demostrado bajo experimentos bien controlados que la
oclusién del cartilago cricoides y el cierre de las cuerdas
vocales efectivas ocurren con una presiéon de menos de
30N, en promedio 20N*. También produce relajacién del
esfinter esofagico inferior. Y hay casos reportados de AP a
pesar de hacerla maniobra de Sellick correctamente.

Sin embargo existen muchas interrogantes al respecto,
por ejemplo cual es la fuerza adecuada en un nifio, para
prevenir la ACG?, no existen datos suficientes que aclaren
este punto, pero se cree que en promedio para todas las
edades hasta antes de los 18 afios, sea de 20N”.

En el paciente despierto la maniobra de Sellick por si
misma puede inducir nausea y vomito. También se sabe
que la maniobra de Sellick puede interferir con la
ventilacidon pulmonar y con la intubacién de la traquea,
disminuyendo el éxito de la intubacion y ventilacién.
Existe una reduccién del volumen tidal con un
incremento pico de presidn inspiratoria, en la presion
arterial y en la frecuencia cardiaca. La presion cricoidea
también impide la ventilacion a través de la ML
provocando ademads un desplazamiento de la misma. Por
todo lo anterior la maniobra de Sellick permanece como
una maniobra convencional para prevenir la aspiracion
pulmonar, sin embargo no puede ser considerada como
una maniobra segura para evitar la aspiracién pulmonar®.
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No hay evidencias convincentes que sugieran que la
presién cricoidea reduzca la incidencia de aspiraciéon o la
mortalidad por aspiracidn gastrica. A diferencia de lo que
ocurre en el paciente anestesiado su utilidad y efectividad
se hademostrado al 100% en cadaveres™****

Figura 3: Presion cricoidea durante la intubacion orotraqueal

Sonda nasogastrica u orogdstrica

Cuando un paciente presenta un riesgo mayor de
broncoaspiracion por patologia gastrointestinal (oclusién
intestinal), el estdmago puede ser vaciado total o
parcialmente, mediante una sonda nasogastrica (SNG) u
orogastrica (SOG). Muchos de estos pacientes portan una
SNG de forma previa o se les instala dicha sonda para
descomprensién gastrica antes de lainduccidn anestésica,
horas o dias previos a la cirugia, particularmente en
patologia por obstruccién intestinal, en tal caso el
anestesidlogo deberd decidir cuando retirar la sonda
nasogastrica antes de la induccion anestésica. Si por
alguna razén no se ha hecho la descompresion géstrica,
podra realizarse mientras el paciente se encuentre
despierto y con reflejos protectores de via aérea activos.
No hay guias clinicas ni ensayos clinicos aleatorizados que
aborden el manejo de la SNG durante la inducciéon
anestésica, o si es preferible dejarla.

Lo cierto es que la presencia de una SNG O SOG, afecta el
funcionamiento del esfinter esofagico inferior y por lo
tanto promueve el reflujo gastroesofagico ya que la sonda
gdstrica actia como una “mecha”. Ademas de que
también interfiere con la visién de la laringoscopia®™. Por
lo tanto lo mdas recomendable es retirar la SNG previa
aspiracién, inmediatamente antes de realizar lainduccion
anestésica. La incidencia de reflujo gastroesofagico
silencioso se ha encontrado en el 12% de los pacientes
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anestesiados sin SNG, y 6% en pacientes con SNG. Una vez
protegida la via aérea se puede colocar la SNG para
descompresion gastrica durante la cirugia®™.

Desde los afios 30"s fue habitual la descompresion gastrica
en la cirugia abdominal para prevenir la AP, pero por otro
lado se relaciond con la persistencia de ileo
postoperatorio y su sola presencia también se asocid a
regurgitacion gastroesofagica. Ademads de que su empleo
no esta exento de nausea, vémito, tos, colocacidn traqueal
y perforacidn esofagica y gdstrica. Las indicaciones para la
colocacion de una SNG pueden ser con fines de
diagndstico o para accién terapéutica (tabla 5). El
vaciamiento gastrico con SNG suele ser siempre
incompleto, y depende del tamafio, tipo, correcta de la
sonda, asi como de la consistencia del contenido. Las
sondas mas efectivas son las de gran calibre,
multiperforadasy ventiladas o de doble canal®.

Tabla 5: Indicaciones para la cclocacién de una sonda nasogastrica

Indicaciones diagnosticas Indicaciones terapéuticas
Deteccion de hemorragia Alimentacion
Deteccion de toxicos Administracion de farmacos

Obtencion de cultivo medicion de pH y volumen
gastricos

Identificacion de estructuras y correlacion
radioldgica

Lavado o hemorragia

Tratamiento de la hipotermia

Lavado gastrico tras el envenenamiento
Drenaje del conducto gastrico o esofagico
Reduccion del riesgo de aspiracion
Reduccion de vomitos postoperatorios

Prevencion y tratamiento de la dilatacion gastrica e ileo
y alivio de los sintomas en la obstruccion intestinal.

Estrategias de manejo de la aspiracidon pulmonar

El tratamiento primario basicamente estd dirigido en
aplicar medidas de soporte™. El diagndstico de AP de CG
muchas veces es dificil de establecer, porque los sintomas
pueden estar ausentes, por otra parte cuando se
encuentran algunos de ellos pueden ser debidos a otras
causas que dificultan el diagnostico etiolégico del cuadro
clinico, por lo que el diagnostico se establece con certeza
si se ve la aspiracién durante la intubacién o la salida del
CGatravésdeltubotraqueal.

La succidn y limpieza de la via broncopulmonar mediante
la succion orofaringea son las medidas que han
demostradas ser efectivas y son utiles Unicamente en los
casos en que se produce una atelectasia por obstruccion
de un bronquio por el material espirado o la presencia de
secreciones espesas’*"*.
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Figura 4: Aplicacion de presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

Una vez que ha sido detectada la aspiracidn
inmediatamente se utilizara una canula de succién de
Yankauer que servird para remover las particulas vy
detritus que se encuentren en la orofaringe, si el paciente
continua regurgitando o vomitando, se colocara en
posiciéon de Trendelenburg para prevenir el flujo del
contenido hacia la via aérea y la cabeza rotada
lateralmente, sin embargo la mencionada posicion de
Trendelenburg preconizada por algunos autores, afirman
qgue impediria que el CG en la orofaringe fuera aspirado,
pero segun otros favoreceria la regurgitacion: por el
contrario otros autores afirman que la posicidn
semisentado, por efecto gravitatorio, impediria la
regurgitacién, pero facilitaria la aspiracién si el CG llega a
laboca.

En general la oxigenoterapia suplementariay el soporte
ventilatorio son la primera maniobra a realizar, aseguran
una adecuada oxigenacion, la cual se puede obtener
mediante mascarilla, de tipo Venturi que permite la
administraciéon de 0O,, en concentraciones bastante
precisas, entre 24 y 50% y con las de alta concentracién
pueden llegarse hasta el 90%. La aplicacion de presién
positiva continua en la via aérea (CPAP) mediante
mascarilla facial (Figura 4) facilita la recuperacion de los
alveolos colapsados y en muchos casos puede permitir la
disminuciéndelaFiO,.

Tanto los antibidticos como los esteroides no se deben de
administrar empiricamente, sin embargo los antibidticos
pueden usarse si se conoce la enfermedad preexistente, el
germen (obstruccidn intestinal = gram negativos), y solo
seran aplicadosy de amplio espectro cuando su cuadro no
mejore o empeore después de 2 a 3 dias del suceso, y
seran administrados hasta que se tenga el resultado de un
cultivo realizado previamente. Con respecto a la
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aplicacion profilactica de antibidticos no es recomendada
porque puede producir alteraciones de la flora normal y
facilitar la infeccion por gérmenes mas resistentes, sin
embargo pueden aplicarse en situaciones clinicas
preexistentes como ejemplo paciente con obstruccion
intestinal donde ya se conoce posible agente bacteriano.

Con respecto a los esteroides no hay datos que aporten
sus ventajas. En un estudio reciente en modelos animales,
observaron el papel de los macréfagos alveolares que
tienen la respuesta inflamatoria a la aspiracidn por
contenido acido y lesién pulmonar®, la administracién de
un agente que depleta los macrofagos fue altamente
efectiva reduciendo el reclutamiento de neutrofilos y la
permeabilidad vascular en el pulmdn, sin embargo no es
aplicada alhumano™*.

La broncoscopia puede utilizarse para remover las
particulas aspiradas o cuerpos extraios identificados
previamente. La aplicacion de soluciones y vasopresores
pueden estar indicadas si el proceso inflamatorio se
agrava. El uso de broncoscopia es fundamental, sobre
todo en pacientes que han aspirado cuerpos extrafios
(dientes, dentadura de goma, u otros).

El lavado traqueal con suero fisioldgico o bicarbonato
sodico, aunque ha sido ampliamente utilizado no ha
demostrado efectividad, por el contrario puede agravar el
estado del paciente, aunque es no recomendable,
Unicamente se recomienda en los casos en que se
produce una atelectasia por obstruccidon de un bronquio
por material aspirado o por secreciones, ademas que el
paciente tenga una depresidn neuroldgica persistente®.

Recomendaciones

A).- Minimizar el riesgo de aspiracion

Pacientes electivos, considerar ayuno por lo menos dos
horas después de la ingesta de liquidos claros o seis horas
después de la ingesta de comida ligera antes de realizar
procedimiento anestésico.

Recomendable la administracidn via oral de antiacidos o
bloqueadores de receptores H, sobre todo en pacientes
conaltoriesgo.

Aplicar presién del cricoides y evitar la presidn positiva de
la ventilacion con mascarilla facial, realizar la intubacion
de secuencia rapida cuando se sospeche alimento en el
estdmago y sea urgente suintubacion.

B).- Diagnostico una vez detectada
Rx de téraxy cultivo de esputo para diagndstico de
neumonia
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C).- Tratamiento
Terapia de soporte
Oxigeno suplementario
Optimizando la volemia con liquidos endovenosos
Lavado bronquial
Antibioticoterapia basada en la evidencia clinica.
Evitar esteroides

Medicamentos para la profilaxis de la aspiracién

En la (tabla 6) aparecen los principales medicamentos y
elementos que disminuyen la presién del esfinter
esofagico inferior. Situaciones que promueve el reflujo

Progesterona Otros elementos

Acides incrementada
Presencia de lipidos
Liquidos hiperosmolares

Agonistas dopaminérgicos
Agonistas B —adrenérgicos
Teofilina y cafeina
Anticolinérgicos
Opioides
Benzodiacepinas y barbituricos
Antidepresores triciclicos
Bloqueadores de los canales de calcio,
nitrogliceria y nitroprusiato
Halotano y enflurano
Atropina y propofol

Metoclopramida

Se trata de un medicamento gastroprocinético que
promueve el vaciamiento gastrico. Es el prototipo de este
grupo de medicamentos en su categoria. Su mecanismo
de accidén de este medicamento incluye una actividad
antidopaminérgica central y estimulacién de la prolactina
y un bloqueo periférico de receptores de dopamina y
estimulacién de la funcién colinérgica en el tracto
gastrointestinal superior. Incrementa el tono del esfinter
esofagico inferior. Ha sido extensamente investigado
como un agente quimioprofilactico para aspiracion del
contenido gastrico tanto en el niflo como en el adulto.
Tiene un inicio de accién que varia entre 30 y 60 minuto y
una duracion de accion de mds de 3 horas. Sus efectos
secundarios mas comunesy frecuentes son, somnolencia,
mareos y debilidad principalmente en personas de la
tercera edad. Las reacciones extrapiramidales son un serio
problema que ocurre en el 1% de los pacientes. En las
pacientes obstétricas metoclopramida ha mostrado
efectividad como agente profilactico para la aspiracion del
contenido gastrico en cirugia de cesareas.
Metoclopramida disminuye el volumen y contenido



gastrico al acelerar su vaciamiento y ejerce una acciéon
protectora contra la regurgitacion, alaumentar el tono del
esfinter esofagico inferior, ademas de tener un efecto
antiemético débil.

Eritromicina

La eritromicina es un antibidtico del grupo de los
macrélidos, cuando se administra endovenosamente ha
mostrado que mejora la motilidad y el vaciamiento
gastrico en pacientes con gastroparesia diabética,
incrementa el vaciamiento gdstrico de manera dosis
respuesta.

Reduccion del contenido acido gastrico

La inhibicion del contenido acido gastrico o la
neutralizacion del acido clorhidrico con citrato de sodio
(0.3 solucién molar) ha sido contradictorio, es posible que
30 mlde citrato de sodio logran neutralizar el pH gastricoa
valores de 2.5 o mas. Tienen la ventaja de actuar tan
rapido como se administran pero su acciéon decrece a
partir de los 30 minutos. Llegan a producir nausea,
vémitoy diarrea™™.

Ranitidina

Por otra parte tenemos a los bloqueadores de receptores
H,los cuales inhiben la secrecidn acida gastrica de manera
profunda. Actualmente se usa la ranitidina con una
duracion de accion de entre 6 y 8 horas y menos efectos
secundarios. La ranitidina a dosis de 150 mg administrada
2.5horasantes de lainduccion de la anestesia por via oral,
disminuye significativamente el volumen residual e
incrementa el pH gdstrico, por lo tanto eliminan
considerablemente el riesgo de aspiracién pulmonar.

Inhibidores de la bomba de protones.

Los inhibidores de la bomba de protones constituyen un
nuevo grupo de medicamentos utilizados para Ia
supresidn de la produccién de acido gastrico en las células
gdstricas parietales, estimulan diferente poblacién de
receptores, su mecanismo de accién eventualmente
resulta en la formacién de monofosfato de adenosina,
activa labomba de protones H', K" trifosfato de adenosina
el cual cambia los iones de potasio intracelulares por
iones de hidrogeno, los iones de hidrogeno son
secretados por las células parietales dentro del liquido
gastrico. Omeprazol es el prototipo de ellos, por sus pocos
efectos secundarios mayor eficacia mayor duraciéon de
accion. Es una prodroga que es absorbida en el intestino
delgado. Una dosis de 20 a 40 mg reduce la acides gastrica
por mas de 48 horas, por lo tanto es considerado como un
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farmaco que previene las aspiracion del contenido
gastrico y con ello la prevencién dela neumonitis por
aspiracion®™”.

Diagndstico diferencial entre neumonitis por aspiracion
y neumonia por aspiracion

No existen marcadores clinicos especificos para esta
patologia, por esta razén su diagndstico se realiza
basicamente con el cuadro clinico basado Unicamente en
los signos y sintomas presentados durante el escenario
clinicoy unaradiografia de térax.

Las dos entidades clinicas son la neumonitis por
aspiracion la cual frecuentemente produce un infiltrado
transitorio por unas pocas horas, sobre todo cuando la
cantidad de lo aspirado es poco o no llega a las cantidades
establecidas previamente. La neumonitis quimica provoca
perdida de la integridad de la membrana alveolocapilar,
edema intersticial, hemorragia intraalveolar, atelectasia y
aumento de la resistencia a la via aérea,”. En el otro
extremo se encuentra la neumonia sobre todo en
paciente no detectado que presenta después de la cirugia
fiebre persistente, que no es atribuido a la incisidn
quirdrgica o que esté desarrollando sepsis o infeccion
pulmonar®.

Complicaciones

La estancia hospitalaria por una complicacidon de esta
naturaleza exige un periodo promedio de 21 dias,
ocupando la mayor parte en la unidad de cuidados
intensivos, lo que da al paciente un alto costo econédmico
por sus complicaciones, que van desde un
broncoespasmo y neumonia hasta un sindrome de estrés
respiratorio agudo, abscesos pulmonares y empiema,
ocasionando una morbilidad y mortalidad graves.

Esta es una de las complicaciones la cual es altamente
sujetaademandaslegales.
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