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INTRODUCCION

La referencia mis antigua relacionada con la neumonitis por aspiraci6n
corresponde al aflo 475 A.C. cuandv Anacreonte, poeta griego, murié
después de inhalar una pepita de uva (1). Sir James Simpson, en 1884,
report6 muertes anestésicas secundarias a aspiracién justo 15 meses después
de la introduccién de la anestesia general (1, 56, 67); aunque la historia ms
reciente comenzd en 1946 cuando Curtis Mendelson estudié 60 casos de
aspiracién en pacientes obstétricas someticlas a anestesia general para parto
vaginal, llamada a esta entidad también "Sindrome de Mendelson™ (1, 2, 13,
17). Este ¢studio describfa el curso de los acontecimeitos relacionados con
la aspiracién en ¢l dmbito clinico y en resultados de cstudios en animales
cuande instilaba 4cido dentro de los pulmones de conejos, aparecfa de
inmediato cianosis y dificultad respiratoria seguida de muerte en un plazo
de minutos a horas, al instilar un lfquido neutro (agua destilada, suero
fisiol6gico o llquidos neutralizados dentro de |a tedquea). Los animales
sufrfan una breve fase de dificultad respiratoria y cianosis, pero a las pocas
horas volvfan a la normalidad (1, 21).

Una de las peculiaridades de la anatomfa humana es que los alimentos y
Ifquidos atraviesan una orofaringe comin, y el paso de los alimentos por el
es6fago se acompana de una serie de movimientos musculares ligados que
constituye el acto de la deglucién. Durante cste proceso la respiracién se
intertumpe, la laringe se cicrra realizando movimientos de ascenso y
descenso, y el bolo alimenticio o liquido es dirigido hacia el es6fago.
Normalmente esta actividad muscular integrada, previcne la aspiracién
durante el vémito. En algunas ocasiones, una pequea parte del alimento,
Ifquidos, cuerpos extraitos, son aspirados por la trdquea debidn a que no
actuan los receptores sensoriales faringeos que ponen en marcha los reflejos

larfngeos. En los ancianos se produce una incidencia mayor de aspiracién

debido a que la sensibilidad de sus receptores aferentes esta disminulda yla
actividad muscular se halla poco coordinada, También aparece en pacientes
concientes, asf como en las aspiraciones de contenido gdstrico en la paciente
obstétrica. En la mayor parte de los pacientes la aspiracién pulmonar se
acompafta de depresién patolégica o farmucolGgica de los mecanismos
reflejos farfngeos o larfngeos. Es una complicacién frecuente en la




- enfermedad neuromuscular central o periférica, puede ser el primer signo
de afectacién bulbar. La aspiraci6bn puede ocurrir después de la
administracién de farmacos como premedicaci6n o para alivio del dolor, y
también con sobredosis de alcohol. Sin embargo, la mayor incidencia de
aspiracién se produce durante la anestesia al momento de la induccién o en
la inconciencia profunda. En el paciente politraumatizado o debida a otras
muchas c¢ausas, siendo sus efectos particularmeute graves en pacientes
obstétricas e inconcientes, provocando signos y sintomas variables, en
relacién al tipo de aspirado, cantidad y PH géstrico. El tratamiento de la
aspiracién pulmonar es ann discutido a pesar del aumento de la cifra de
supervivencia que se ha obtenido mediante el uso de corticoides, oxfgency
ventilacién 2 presién positive intermitente. Lo profilaxis con antiscido
puede reducir los cfectos nocivos de la aspiracion, pero es diffcil instaurar
medidas preventivas en todos los pacientes con este riesgo, y tales medidas
no siempre podrén prevenir la lesién pulmonar.

Es importante para el médico anestesi6logo el conocimiento del manejo
del paciente con estémago Heno, ya que en los hospitales se intervienen
quirGrgicamente un gran nimero de pacientes politraumatizados con
estémago lleno, siendo este tipo de pacientes de urgencia, asf como cirugfa
electiva, por lo que debemos tener conocimiento de diagn6stico temprano
y de Jas formas de prevenci6n y manejo al presentarse una broncoaspiracion,
ya que el procediemiento quirtirgico pucde ser un éxito, pero dicha
complicaci6n puede provocar alteraciones o aGn {a muerte del paciente,
anmentando la morbilidad y mortalidad hospitalaria (1, 2, 34, 67).




2. MARCO TEORICO.

Consideraciones Anatémicas y Fistoldgicas.

Por concernir al tema, se considesa convenicnte un recordatorio sobre Ia
fisiologfa:

DEGLUCION.

Es un complicado fenémeno fisiol6gico que presenta tres fases: A, Fase
voluntaria; B. Fase farfngea; C. Fase esofdgica. Muchas de las caracterfsticas
de la deglucién ayudan a evilar la aspiracién del alimento dentro de la
triquea,

En la fase voluntaria, el alimento se desplazadesde la boca bacia la faringe,
mediante el movimiento de la lengua de arriba a abajo contra el paladar,
Una vez que ¢l alimento lega a la faringe, ¢l proceso de deglucién es
involuntario en la fase farfngea, en la cual el paladar blando se mueve hacia
arriba para proteger los orificios nasales, los pliegues palatofarfngeos se
mueven en direccién central para formar una hendidura sagital que permite
fécilmente el paso del alimento bien masticado, pero retarda el paso del
alimento de mayor tzmaiio, y la epfglotis se desplaza para cubrir la apertura
de la laringe y las cuerdas vocales quedan unidas.

La prapia laringe se mueve hacia arribay hacia adelante, baciendo que el
esofaga se abra ampliamente. Durante [a fase esofdgica, el esfinter esofégico
inferior se relaju y los miseulus constiiciores superiorcs de la faringe se
contraen, impulsando el alimento hacia el interior del es6fago, completando
Ia tercera fase de la degluci6n al llevar el material bacia el estémago (1, 3).

El centro nervioso de la deglucién s compone de varias dreas distribufdas
por toda la sustancia reticular de la médula y de fa porci6n inferior de la
protuberancia. Estas freas reciben los impulsos sensitivos de la zona
farfngea a través de [os nervios trigemino y glosofurfngeo. Los impulsos
motores discurren a través de los nervios craneales V, IX, X1y X1I (1, 3).

ESTOMAGO.

En relacién al alimento, ¢l estémago realiza tres funciones: A.
Alr miento; B. Mezcla con los jugos digestivos; C. Propulsi6n (1, 3).




Eltono del estémago (pared miscular), es pequeiio, pudiendo abombarse
progesivamente hacia afuera, dando cabida a un volumen entre los 1000 y
150() nl., o incluso llegar hasta los 6000 ml. Las contracciones del estémago
se producen cada 20" aproximadamente, facilitando la mezcla del contenido
géstrico; posteriormente estas ondas mueven el alimento desde el fundus
hacia el antro del cstémago. Existen ondas peristdlticas mds fuertes que se
producen cada 20" aproximadamente. Son més frecuentes en la porcién
inferior de} estémago y ejercen una presién que puede alcanzar los 50a 70
em H20; estas ondas son las principales responsables de la propulsién de
alimentos {1).

Contenido del jugo gistrico: el estbmago secreta entre 0.5 a 1.5 meq de
HCU/hr. Contiene Nade 31a 0 meqfl; K de 3.6 4 5.5 meq/T; Clde 100a 105
meg/l; Bicarbonato de 24.6 a 28.8 meq/l, con un PH géstrico entre 3y 5 (1,
3).

VACIADO GASTRICO.

El tiempo necesario para el paso del alimento a través del estémago es
importante para el znestesitiogo, sin embargo, es imposible predecir
cuando se vaciard el estémago de un paciente, ya que en este proceso
influyen otros factares, como ¢f dolor, ia ansiedad, los opidceos y.el parto
que pucden retrasarlo (1, 3).

Lagastrina, la motilina y fos agentes parasimpaticos estimulan la motitidad
gastrica, mientras que Ia colecistoquinina la retarda. El 4cido del duodeno
también retarda Ia motilidad. Generalmente, en un paciente traagquilo los
Ifquidos pasan a} duodeno en un plazo de una hora, y los sélidos entre 4 a 6
horas (3).

REGURGITACION.

La regurgitaci6n es un proceso por el cual cf contenido géstrico pasa en
forma pasiva desde el estomago hacia el es6fago y la faringe, a través del
esfinter gastroesoffgico. Cuando la laringe es incompetente, puede
producirse la aspiracidn. Se habla de regurgitacidn silenciosa cuando no hay
:ignos nisfntomas inmediatos, niaparece contenido gistricoenlaorofatinge

1,3, i1).

El esfinter gastoesofégico es el mecanismo protector responsble de evitar
fa regurgitacién, El esfinter esofigico inferior une el eséfago con el
estémago, y cuando es normal, evita ¢l reflujo del contenido gastrico del
estGmago al eséfogo, motivo por el cual es importante para el anestesiélogo.




~'Su funci6n es fundamental, en particular en las pacientes embarazadas con
pirosis y en lactantes con hernpia hiatal (1, 11, 26, 58).

- YOMITO.

El centro del vémito localizado en la médula, recibe impulsos de casi de
todas las dreas del tubo digestivo y de 1a zona quimioreceptora de la médula,
" Las respuestas motoras discurren a través de los nervios craneales V, VII,
IX y X1, hacia ¢! tubo gastrointestinal superior, y a través de los nervios
espinales, hacia el diafragma y los misculos sbdominales. Algunos farmacos
y movimientos ripidos estimulan en vémito al actuar sobre la zona
desencadenante (Trigger zona), y estfmulos psicol6gicos como olores,
pensamientos y visiones desagradables pueden estimular los centroy
corticales que son los que actgan directamente sobre ¢l centro del vémito
(1,3).

FACTORES PREDISPONENTES.

Entre los factores predisponentes tenemos:

1) Pacientes semi-concientes: Debido a la administracién de farmacos,
trastornos neuromusculares, al estado se semi-inconciencia ocasionado por
alteraciones metabélicas o por traumatismos (1,2,4,6,9,10,26,36).

2} Causas fisiolégicas: pacicntes embarazadas en las que se encuentra
disnminufdo el vaciamiento géstrico, edad avanzada, obesidad, pacientes
con estémago lleno y alteraciones de secrecién de jugo géstrico

(1.2,4,26,36,50).

3) Anomalfas anat6micas o trastornos neurolgicos: Estas interfiercn en
¢l mecanismo de proteceién normal de Ya via aérea, hernia hiatal,
insuficiencia del esfinter esfogacio inferior y en el reflujo gastroesfogdsico

(1,26,35,36,41,42,48,50).

4) Causas farmacolégicas: Entre éstas tenemos la administracién de
opiicios barbitaricos, benzodiacepina y relajantes musculares
(1,4,11,35,36).

5) Causas mecénicas: El uso de presién positiva al momento de la
veatilacién (1,4).

Es especialmente impoitante para el anestesi6logo tomar en cuenta que
nese conoce con exactitud cuanto tiempo debe pasar desde la Gltima ingesta,
para considerar que un paciente tiene el estomago vacfo. Algunos autores
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han propuesto un perfodo minimo de 6 horas; sin embargo, los pacientes
pueden regurgitar una cantidad importante de contenido géstrico después
de pasadas las 6 horas (1,4,19,59).

RIESGO ALTO.

La atencién se ha centrado en el periodo posoperatorio y en especial en
la mujer embarazada en el periodo de trabajo de parto (22). Se considera
que un paciente es de riesgo cuando su contenido gistrico es superior a 25
ml. y presentz un PH inferior a 2.5 (30,32,56). Otros pacientes que se
incluyen en este rubro son los de posparto, obesos, ninvs y pacientes
ambulatorios (1,4,26,29,47,58,65,66,67).

TiPOS DE ASPIRADO.

Mendelson demostrd las diferencias cl{nicas que se producen después de
fa aspiracién de un lfquido dcido y de uno no 4cido (1.42,56).

Cambtios histopatolégicos

Liquido Acido.

La aspiraci6n dcida incluye la instilacién de 2 a 4 mi/Kg. de 4cido clor{drico
(PH menor 0 entre 1-0) (56), dentro de los pulmones de los animales de
experimentacién (26,58). En el 4cido clorhfdrico concentrado (PH 1),
produce la muerte rdpida en la mayorfa de los animales. Después de [a
instilacién el 4cido tarda entre 12 y 18” en dispersarse entre los pulmones,
produciendo 4reas de atelectasia en planos. Al cabo de 3’ ya se encuentran
grandes dreas de atelectasia. A nivel histol6gico se encuentra una lisis
alveolo-capilary congestitin capilar de los tabiques alveolares, con evidencia
de un ligero edema intersticial y varios grados de hemorragia intra-alveolar
(24). A las 4 boras cstas lesiones son mis extensas, siendo la primera
respuesta a este nivel la hipoxemia (1, 4, 37, 54, 62).

Estos hallazgos son probablemente el resultado de las respuestas reflejas
de la destruccion del surfactante y de las atclectacias. Posteriormente, par
lapérdida de Ifquido secundaria a quemadura pulmonar, el edema pulmonar
(62) es tan intenso que ocasiona hipotesién e hipovolemia (1, 4, 10,17, 37).

Liquido ne fcide.

A nivel histol6gico, los pulmones expuestos al lfquido aspirado con un PH
superior a 2.5 muestran pocs anomalfas, En ocasiones se encuentran focos
dispersos de discretos cambios inflamatorios con leucocitos
polimerfonucleares y macréfogos {62) a nivel fisiolégico, lo que sucede es
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una disminucién delaPaO2y aumento en el cortocircuito pulmonar (Qs/Qt)
(L4).

Partfculas alimenticias no 4cidas.

La aspiracion de este tipo de particulas causa, a nive! histolégico en los
bronquiolos y tejidos pulmonares, un proceso inflamatorio que varfa entre
dispersay generalizada, sicndo frecuentes el edemay la hemorragia. A nivel
fisiolégico, ia hipoxemia que aparece después de la aspiraci6n de partfcufas
no 4cidas es més grave que la que se presenta después de 1a aspiraci6n de
liquido 4cido, y casi tan grave como la producida por las particulas dcidas
(5)- Es frecuente en ellas la hipotensi6n, asociada con breves periodos de
apnea seguida de hipertensién pulmonar (1, 4, 37, 42).

Particulas alimenticias dcidas.

La lesi6n histica que se produce después de una aspiracién de este tipo es
la mis grave. Existe edema pulmonar hemorrigico més extenso y miltiples
placas de necrosis alveolar septal que en ocasiones obliteran la estructura
del tejido pulmonar (43). Aqui aparece la hipoxemia més grave, con
hipercapnia y acidosis para después presentar hipotensi6n e hipertensién
pulmonar. La mortalidad es muy alta y se produce en las fases tempranas (1,
4,5,37).

Signos y sfniomas.

La aspiraci6n de contenido géistrico puede presentarse en forma brusca
con un cuadro que incluye la presencia de conienido géstrico en la
orofaringe, sibilancias (10) e hif fas. Los hallazgos radiologicos en
ocaciones pueden estar ausentes, ¥ la aspiracién se diaghostica hasta que el
paciente estd en la sala de recuperaci6n o més tarde (1,4).

Los hallazgos radiotégicos son notablemente inespecificos en un 10% de
los pacientes o pucden estar ausentes, y tardar varias horas en aparecer. La
presencia de pequeiias sombras irregulares constituye cl hailazgo inicial mas
destacado. Elinfiltrado que se cncuentra ¢s bilateral de predominio hiliary
basal. Si las lesiones empeoran después de una mejorfa, sucle deberse auna
neumonfa bacteriana conocida como "Sindrome de distres del adulto”
(SDRA) (17), 0 a un embolismo pulmonar. E! signo mis temprano y
confiable es la hipoxemia ain cuando se aspire suero fisiolégico. La
hipoxemia siempre surgir4, por lo que se recomienda ante toda sospecha de
aspiraci6n sitenciosa tomar una gasometria de control (1, 4, 37).

Diagndstico. .
Apesar de todo ¢l esfuerzo médico, la aspiracién de contenido géstrico
puede producirse y aveces es dificit establecer el diagnéstico definitivo, Los
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pacientes con aspiracién pulmonar suelen presentar taguipnea, y Rayos X
de t6rax muestran infiltrado difuso. La auscultacion tordxica suele revelar
estertores y roncus, sin embargo la lesi6n inicial ha sido un edema puimonar
franco insterticial (29) y1a auscultacién tordxica puede no ser de utitidad (1,
4,37).

Algunos sugieren determinar la acidez del contenido traqueal no Gtil (34).
La mejor manera de diagnosticar una aspiracién es una gasometrfa arterial,
Es caracterfstico de la aspiracién que el pacicnte este hipoxemico o tenga
una PaOz baja en relaci6n con la concentracidn inspirada de oxfgeno (FIiO2)
que estd respirando. Aunque los valores de la IOz y PHa son més Gtiles
para valorar o indicar la gravedad del transtorno 4cido-base (1, 4, 17, 67).

Broncoscopfa.

No es necesaria 1a rutina de broncoaspirado en el paciente; ésta s6lo se
recomienda para aquellos pacientes que se sospecha han que han aspirado
una partfcula grande que produzea obstruccion significativa de la via aérea
(1,37, 417, 54).

Tratamicnto.
Este debe ser inmediato y agresivo ante la sospecha,

Ventilacién Mecdnica.

Proporcionar Oz y una minima ventilacién mecinica para mantener una
Pa02 compatibie con la vida. Se recomienda la administracién de Oz a
presi6n positiva continua en las vias aéreas respiratorias (CPAP) ante la
sospecha del diagnéstico (29). Si el paciente estd despierto y coopera, se
administra la CPAP por mascarilla facial. No existe el tratamiento
generalizado para todo; ¢l tratamiento se debe individualizar de acuerdo al
paciente (1, 4, 38, 47).

Lavado Pulmenar,

Aunque puede ser de utilidad en Ia aspiracién la distensibildad pulmenar
yla PaQ; y aumentar el Q5/Qt, ¢l lavado con una soluci6n bicarbonatada no
tiene utilidad. La tnica {ndicaci6n para un lavado pulmonar es que las
secreciones del paciente sean muy espesas o existan partfenlas de material
que obstruyan la via aérea, y el lavado debe realizarse con solucién
fisiol6gica (30 ml con técnica estéril) (1, 24, 42).

Tratamiento con Corticoesteroides.

Este tipo de tratamiento modifica ligeramente la respuesta inflamatoria
poco después de la aspiracién (24), pero que en esencia no altera la
evoluci6n de la aspiracion, pero no son recomendables en este tipo de
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' pacientes, por lo que su uso s¢ encuentra en coatroversia atn (1, 4, 5, 17,
- 38)..

Antibiéticos Profildcticos.

No sc deben utilizar, ya que pueden alterar la flora normal del tracto
respiratorio. Se deben reservar los antibiticos para aquellos que muestren
signos de infeccién, previo estudio de cultivo y antibiograma de secreciones.
Una gran excepeion son aquellos pacientes que han aspirado material
contaminado, por ¢jemplo, pacientes con obstruccion intestinal (1, 4, 37,38,
43).

Cuando se tienen cultivos del material aspirado m4s antibiograma, los
antibiéticos usvalmente utilizados son penicilina G y clindamicina por 10
dfas ajustando la d6sis a cada paciente (37).

Balance de Liquido Intravascular,

Los pacientes que aspiran material dcido o neutro pierden cantidades
grandes de fquido dentro de sus pulmones en forma de edema pulmonar,
provocando hipovolemia clfnica importante. Se debe vigilar el VSC
mediante la monitorizacién de presiones de llenado del corazon con cateter
venoso central en arteria pulmonar (1, 4, 38).

Prevencién,

El medio més efectivo para prevenir la aspiracién consiste en cvitar el
empleo de anestesia general y medicamentos que depriman ¢l estado de
conciencia (55), Sin embargo, en muchos procedimientos y en algunos
pacientes no es posible utilizar la anestisia regional por lo que a menudo
estamos obligados a utilizar la anestesia general. Es conveniente considerar
1os siguientes pasos para evitar o maejorar las consecuencias de la aspiracién
(1,4).

Ayuno Absolute. .

Es una medidasimpley ficil de asegurar en un paciente programado, pero
si se presenta el caso de un paciente de urgencia, el cual presenta estémago
Hleno, se recomienda neutralizar el contenido lfquido &cido del estomago
con los siguientes medicamentos (1, 4, 42, 56):

Antidcidas

Se recomienda Ia administracién profilictica de antidcidos a las pacientes
abstétricas porque el aspirado 4cido es més dafino que el no 4cido. Aunque
los antificidos son ttiles para elevar el PH géstrico, aGn es posible que se
produzcan lesiones después del aspirado. Es posible que se deba aque la
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naturaleza particular del antifcido sea lo que provoque la lesién (3, 4, 6).

Se ha demostrado 1a eficacia de un antiicido puro como el citrato de sodio
03M (49, 57), que no provaca més lesién que cuando se aspira solucién
fisiologica. Se ha demostrado que Ia2 administracién de 30 m! de citrato
sodico en 30ml de aguason eficaces para elevar ¢i PH del contenido géstrico,
30 minutos antes de la cirugfa (22, 27, 39, 62, 65). Con Iz administracién de -
antidcidos liquidos como el hidroxilo de magnesio a dosis de 30 ml (49), no
¢s necesario administrar antiscidos durante el parto, yaque actiianen 15a
20" antes de 1a operacién ceséirea. El citrato de sodio puede ser Gtil durante
1 a3 horas. Administrar una segunda dosis si la cirugfa se prolonga (1, 4, 27,
51, 62).

Bloqueadores de los Receptores H2.

La histamina estimula la secreci6n de 4cido clorhfdrico, accién medida por
elreceptor 2 de la histamina (Hz). La cimetidina es un antagonpistaH2 (7) y
por lo tanto puede reducir la acidez (23) como el volumen del contenido
géstrico (15, 40). Se debe administrar a dosis de 300 mg por vfa oral (46, 57,
61, 62) en la noche anterior a 1a cirugfa y otros 300 mg. antes de la cirugfa,
son los més utilizados en los adultos (7, 25,39, 51). En los nifies las dosisson
de 10 mp/kg por via oral 1a 4 horas antes de laintervenci6n. En los casos de
urgencia administrar un antifcide puro es mejor, pero se puede agregar
cimetidina (18) para evitar la secreci6n de dcido adicional durante la cirugfa
(1,5,9, 16, 28, 44, 56, 61, 63).

Ranitidina.
Es Gtil ladosis de 100 mgIV pero 12 2 horas antes de 1a cirugfa de urgencia,
aunque ¢s mis efectiva par via oral (1, 4, 20, 33, 43, 46, 60).

Ventajas de la Ranitidina sobre la Simetidina:
A) Mayor duracién de accién, B) Menar ntimero de reacciones adversas,
C) Menor interferencia con el metabolismo de otros fArmacos (1) (45) (60).

Agentes Anticolinérgicos.

La administracién de atropina y glicopirrolato (63) también reduce la
acidez géstrica (7, 56, 57), pero en menor grado que la cimetidina, la
ranitidina o los antidcidos. Ademis disminuye la presién del esfinter
esofégico inferior, por 1o que no son benéficos para evitar el stndrome de
aspiracién pulmonar (1).

Metoclopramida.
Actda tanto a nivel central como periférico, estimulando el vaciado




géstrico, aumentando la presién del esfinter esofsgico inferior (13, 23, 25),

y como antihemético. Se discute su eficacia para disminuir el volumen
.- gdstrico antes de la intervenci6n, la combinacién es mas efectiva con
_ cimetidina y motoclopramida (1) (14, 23, 27).

El droperidol administrado profilacticamente reduce la incidencia de
nduseas en pacientes programadas para cesdrea electiva con ranestesia
espinal baja (56) (54). Tambiénes Gtil emplear omeprasole 2 dosis de 40 mg
V.0. D.V, para incrementar el PH dJel residuo géstrico arriba del 2.5 en el
tiempo de la induccién de la anestesia (52).

Proteccién de la Vfa Aérea.

En los pacientes con riesgo de aspiracién pulmonar debe protegerse lavfa
aérea (42). En los pacientes sujetos a regurgitacién pasiva de contenido
gistrico, la sedestacién o la posicién de semisentado reduce la incidencia de
regurgitacién (41). La posicitn de trendelemburg reduce Ja posibilidad de
aspiracién pulmonar en caso de que 1z orofaringe esté llena de contenido
géstrico (1) (31,41).

Intubacién Endotragueal.

Esta es una medida de eficacia comprobada que debe realizarse en todos
los pacientes con riesgo de presentar aspiracién pulmonar, especialmente
en aquellos que estdn chnuvilados o que no pueden proteger st laringe de
cuerpos extraiios (1) (62).

Induccién de Anestesia de S: ia Répida,

Si el anestesi6logo cree que la intubacién endotraqueal no presenta
problemas, puede estar indicada [a practica de una intubaci6n de secuencia
répidaparalaintubacién endotraqueal cuando el paciente dscpierte (1) (31,
34, 56).

Durante 1a anestesia general, el momento mis peligroso en relacién conla
aspiracién de contenido gdstrico es el periédo entre la pérdida de la
conciencia y la intubaci6én endotraqueal (34) la secuencia consiste en
desnitrogenizaci6n respirando oxfgeno al 1009 durante 2 minutos,
administrar una dosis lupnducn de a]gun inductor, la aplicacién de presi6n

cricoidea y relajacién con ilcolina (vecuronio, traquium utilizando el
principio de cebamiento) ¢ intubacién endotraqueal (1) (31).
Presién Cricoldea.

O también conocida como maniobra de  Seltick es la medida mds simple
y efectiva para disminuir la aspiracién pulmonar. La presién es aplicada
sobre el cartflago criocoides no sobre el tiroides ni tampoco sobre Ia laringe.
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Se dejara de aplicar la presién criocoidea sofo cuando la intubacién e
insuflacién del manguito o globo ya esté realizada (1) (23).

Aspiracién Nasogdstrica.

Se sugiere realizar una aspiracién de contenido géstrico antes de la
inducci6n, asf como posterior al finalizar la cirugfa para evitar el riesgo de
aspiracidn al momento dc la extubacion (1) (31, 53).

Extubacién de Ia Tréguea.
Alrealizar Ia extubacién endotraqueal el paciente debe estar despicrio, esto
significa que debe estar conciente y en condiciones de obedecer 6rdenes,
La tos, la intalerancia a la sonda endotraqueal, las arcadas, y el gesto de la
mano para tomar ¢l tubo endotraqueal, no son necesariamente signos de
conciencia, sino mis bien de exitacion o estadio II, si se extuba al paciente
en este momento se expone 2l riesgo de aspiracién 0 a un laringoespasmo
si se estimula la laringe de forma inadecuada, La extubacion debe ser con el
paciente completamente despierto (1, 3, 4, 53).

Es importante disponer con una sala de recuperacién dotada de personal
bien entrenado y que funcione de manera adecuada para tratar y
diagnosticar la aspiracién en el postoperatorio en caso de que suceda,

Ya que se ha reportado que el paciente puede presentar alteracién de la
competencia laringea hasta unas 8 horas después de la extubacion coa el
riesgo de presentar una aspiracién (1, 3, 4).

Morhi-Mortalidad.

La mortalidad después de una aspiracién de contenido géstrico suele ser
aproximadamente del 30% oscilando entre 3y 709 (1, 14, 8, 42, 43, 60, 67).

La diferencia se debe a los distintos tipos de aspirado y al tratamiento
utilizado.

La morbilidad es dificil de definir con precisién, pero consiste en una
multitud de complicaciones graves que comprenden desde una neumonitis
y el absceso pulmonar (8, 19, 43), hasta ¢! infarto del miocardio y la
insuficiencia renal (1, 67).

La estancia intrahospitalicia en un promedio es de 21 dfas, siendo la mayor
parte ent la UCI, (1).




3. MATERIAL Y METODOS.

Se llev6 a cabo estudio observacional descriptivo, transversal, retrospectivo
basado en referencias bibliograficas de 10an0s (1981 - 1991) obtenidos por
medio del banco de datos del sistema automatizade de informacién y
dibulgacién cientffica del Balbuena de los servicios de salud del
Departamento del Distrito Federal,

Acerca de 1a aspiracién broncopulmonar, también conocido como
neumonitis par aspiracién o sindrome de Mendelson'n con un total de 64
artfculos, considerando 2841 casas revisados.

Para la evaluacién de los resultados se utilizaron métodos comparativos,
promedio, tarito por ciento, en cuanto animero, sexo, tipo de procedimiento
quirfirgico, manejo empleado, drogas administradas, efectividad del
tratamiento, forma de tratamiento.




4. RESULTADOS.

Los 64 astfenlos revisados, se obtuvieron 2841 casos (10095).

La distribuci6n por sexo abarc6 s6lo 2392 (84,1%%), no se tomaron 449 casos
(15.895), por no determinarse el sexo en los artfculos revisados.

658 pacientes del sexo masculino represent6 el 27.7%, y 1734 pacientes del
sexo femenino representé 72.4% .

El ntmero de procedimientos quirdrgicos especificado, fue de 2497 (16055)
cirugia de urgencia (traumatismos, laparatomias, fracturas expuestas) 430
conun 17.2%.

Cirugfa electiva -(del servicio de cirugfa plastica y reconstructiva y cirugfa
general) 874 con u8n 35%.

Cirugfa Ginecoobstétrica -(Laparatomfas, cesfreas, legrado uterino,
salpingoclasias) 1193 con un 47.7%.,

Tipo de cirugfa no especificada: 344 con un 12.1%.

PREVENCION.

El total de pacientes que recibié tratamiento preventivo fue de 1707 (60%),
E:; ;gx)x':cro de pacientes que no recibi6 tratamicnto preventivo fue de 1134
Las diversas medidas preventivas aplicadas fueron:

- Cimetidina - 440 (16.79%)

- Ranitidina - 333 (11.7%)

- Citrato sodico ’ 188 (6.6%)

- Metoclopramida ' 147 (5.19%)

- Combinacién citrato sodico/cimetidina 115 - (49%)
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- Trisilicate de Mg - 111 - (3.9%)

- Clicopirrolato - 66 - (2.3%)

- Trisilicate de Mg/metoclopramida - 50 (1.75%)
- Dehidrobenzoperidol - S0 (1.755)

- Con ayuno - 45 (1.5%)

- Sin ayuno - 45 (1.5%)

- Atropina - 42 (1.47%)

- Cimetidina con glicopirrolato - 40 (1.49%)

- Cimetidina - Netickioranuda - 35 (1.2%)

De acuerdo a dosis y forma de administracién, se obtuvieron:

- Cimetidina - 300 - 400 mg 6 4mg/kg de peso V.O. dosis finica 1 - 3 horas
antes del procedimiento anestésico o administracién LV. 30 minutos & 1
hora antes de la cirugfa.

- Ranitidina - 50 - 150 mg 1.V,, 45 minutos antes de la cirugfa.
- Citrato sodico - 15 - 30ml V.0. 30 minutos antes de la cirugia.

- Metoclopramida - 0.15 mg/kg peso 6 10 mg LV. 30 minutos previos a la
induccién.

- Citrato sodico - Metoclopramida 1530 m! V.O. y 10 mg LV. D.U.
respectivamente.

-Tricilicante de Mg - 20 mig V.0. una hora antes D.U.
- Glicopirrolato - 0.005 mg/ks L.M. 45 minutos antes de la induccién D.U.

- Trisilicate de Mg - Metoclopramida - 20 mi V.O. y 10 mg LV. D.U.
respectivamente

- De Hidrobenzaperidol 2.5 mg LV. D.U. 30 minutos previos a la induccién.
- Con Ayuno - Sin ingesta total de alimento - 8 horas antes de la cirugfa.
- Sin Ayuno - Con ingesta de un ligero desayuno.
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~ Atrapina - 0.01 mg/kg LV. 45 minntos antes de la induccién.

~ Cimetidina/Glicopirrolate 300400 mg V.0. y 0.005 mg/kg .M. 30 minutos
previos ala induccidn respectivamente.

- Cimetidina - Metoclopramida 3GG - 400 mg V.O. y 10 mg IM. D.U,
respectivamente.

Laefectividad del tratamiento preventivo se inclipa aterapiz aptidcida con
bloqueadores de los receptores H2 (Cimetidina y Ranitidina) con un 28.4%
y antidcidos lquidos siendo el més efectivo el Citrato S6dico 6.6%

TRATAMIENTO.

Un totai de 324 pacientes recibieron tratamiento representando un 11.4%

Manejo con esteroides en 60 pacientes con 2,19 a base de Metil
prednizotona 30 mg/kg pese LV, 1 hora después de 1a aspiracién putrmonar,
el uso de corticoesteroides estd alin en controversia.

Ventilacién a presidn positiva contfnua de las dreas (CPAP) un total de 132
representado por un 4.6%, es ¢l tratamiento de de eleccidn e ideal.

Restauracion de volumen intravascular, 132 pacientes con un 4.6%.

Maunejo de antibidticos con Penicilina G y Clindamicina refiriéndose que se
administrardn si son necesarios y con estudios de cultivo previos .

MORTALIDAD,

Suele ser de aproximadamente del 309, oscilando entre 3% y 709 . La
diferencia sc debe 2 diversos factores.

MORBILIDAD.

Dificii de definir con precisién, pero consiste en una multitud de
complicaciones graves que comprenden desde una ncumenitis, absceso
pulmonar, hasta infarto del miocardio e insuficiencia renal,




ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA. .
En promedio de 21 dfas, siendo la mayor phnc enla UCI




5, CONCLUSIONES

Este trabajo de investigacién bibliogréfica retrospectiva revela que la
aspiraci6n de jugo gistrico en el 4rbol triqueo bronqueal, es una
complicacién seria.

Puede ocurrir en cualquier circunstancia en la que se produzca
incompetencia de los reflejos larfngeos, Existe con més frecuenciadela que
se diagnostica, y es quizd la causa de mayor nimero de complicaciones
pulmonares durante el postoperatorio, y al momento de la induccién de la
anestesia general. Aunque no se limita alos pacientes sometidos a anestesia
general, ya que puede ocurrir con téenicas locales o regionales, o en
cualquier paciente cuyo nivel de conciencia estd alterado patolGgicamente
© por sedaci6n. Por alteraciones fisiolGgicas en el vaciamiento géstrico
siendo frecuente en pacientes obstétricas.

La gravedad del proceso estd directamente relacionada con el cardcter y las
propiedades del Liquido aspirado. El jugo géstrico con un PH. inferior a 2.5
en cantidades de 0.4 mi/kg de peso produce generalmente un proceso
patolégice que amenaza la vida del paciente.

La aspiraci6a de ua ilquido que tenga un P.H. superior a 2.5 puede pasar
coImo un proceso neumdnico relativamente benigno,

El diagnéstico de neumonitis por aspiracién puede ser inicialmente
confundido con un edema pulmonar. Estos dos cuadros deben diferenciarse,
ya que el tratamiento es distinto, y a veces diametralmente opucsto.

La aspiracién de material solido que produce los signios y sintomas de una
obstrucci6n bronquial debe conocerse y tratarse. La hipoxia grave y el
trabajo respiratorio excesivo, se tratan mediante ventilacién positiva
contfnua.

A pesar de ello, la mortalidad del sindrome es en la prictica clfnica muy
grande.
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La mejor medida es la prevencién del proceso inicial. Esto puede lograrse
prescentando una meticulosa atenci6n a los pormenores y a la vigilancia del
vaciado géstrico por medios fisicos o farmacol6gicos.

El factor més importante en la progresién fisiopatol6gica del sfndrome s el
grado de acidez del material aspirado y se debe utilizar cualquier medio para
elevar el PH. del contenido géstrico en todo paciente con este riesgo.




6.RESUMEN

* La que no pucda ser
tratado con focilidad,
hay que prevenirlo,”

Un estudio bibliogréfico retrospectivo de 10 afios, conun total de 2841 casos
revelé que la aspiracién puimonar o neumonitis por aspiracién, cs una
complicacién que ocurre en y por diferentes circunstancias dentro de los
procedimientos de la anestesia general o regional, siendo mds frecuente al
momento de la induceci6n.

El mancjo de estacomplicaciénva encaminado alaprevenciény resulta méds
favorable el empleo de terapia farmacolfgica antideida antes de iniciar
cualquier procedimiento anestésico.

Estorevela en caso de presentarse aspiracién pulmonar el iratamiento més
efectivo es la ventilacidn a presién positiva contfnua (CPAP), mis
restauracién del volumen intravascular.

El uso de antibiticos como la Penicilina G y la Clindamicina debe de
realizarse s6lo si estd indicado por estudios de cultivo,

El manejo de corticoesteroides es adn discutido,
La Morbi-Mortalidad cs elevada.
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