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Palabras clave RESUMEN
	▻ Aspiración.
	▻ Ultrasonido Gástrico  

en el punto de atención.
	▻ Ecocardiografía 

Transesofágica.

El riesgo de aspiración gástrica (inhalación de contenido oral, faríngeo o gástrico hacia las vías aéreas infe-
riores) durante un procedimiento anestésico o en el periodo perioperatorio se asocia directamente con un 
aumento de la morbilidad y mortalidad o lesiones permanentes. La Ecocardiografía Transesofágica (ETE) 
podría considerarse similar a una endoscopia superior o gastroscopia con abolición de los reflejos del tracto 
gastrointestinal durante la sedación y el consecuente riesgo de aspiración pulmonar especialmente si expe-
rimentan factores de riesgo. En el escenario previo a la realización de la ETE en el paciente adulto, la ecogra-
fía gástrica realizada por el mismo ecocardiografista y sin cambiar el transductor ni la configuración o preset 
puede confirmar o descartar estómago lleno y riesgo de aspiración, por lo que este artículo es una propues-
ta de abordaje para reducir la aspiración durante el procedimiento y sus respectivas complicaciones.

Keywords ABSTRACT
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Risk of gastric aspiration (inhalation of oral, pharyngeal or gastric contents into the lower airways) during an 
anesthetic procedure or in the perioperative period is directly associated with an increase in morbidity and mor-
tality or permanent injuries. Transesophageal Echocardiography (TEE) could be considered similar to an upper 
endoscopy or gastroscopy with abolition of gastrointestinal tract reflexes during sedation and the consequent risk 
of pulmonary aspiration especially if they experience risk factors. In the setting prior to performing TEE in the adult 
patient, gastric ultrasound performed by the same echocardiographer and without changing the transducer or 
configuration or preset can confirm or rule out a full stomach and risk of aspiration, so this article is a proposal for 
an approach to reduce aspiration during the procedure and its respective complications.
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ABREVIATURAS

POCGUS (Point-of-care Gastric Ultrasound) Ultrasonido gástrico en el “punto de atención”

ETE Ecocardiografía Transesofágica
GLP 1 Glucagon-like peptide 1
ASA Sociedad Americana de Anestesiólogos
DLD Decúbito lateral derecho
ETT Ecocardiografía Transtorácica
IMC Índice de masa corporal
CSA Area de sección transversal

AP Diámetro anteroposterior

CC Diámetro craneo-caudal

GV Volumen Gástrico
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Presentación del caso

Se ha descrito a través de la literatura principalmente en el campo de la Aneste-
siología que el riesgo de broncoaspiración gástrica (Inhalación de contenido ya 
sea oral, faríngeo o gástrico en las vías aéreas bajas) durante un procedimiento 
anestésico o en el perioperatorio está directamente asociado a un incremento 
en la morbilidad y mortalidad o bien sufren lesiones permanentes1-8. Además 
la cantidad y naturaleza de los residuos gástricos están asociados con la seve-
ridad del daño pulmonar posterior a la aspiración9, por si fuera poco, recientes 
investigaciones incluso han demostrado que tan solo 50 ml son suficientes 
para ocasionar daños serios por aspiración10. Un estómago lleno se define 
cuando el líquido gástrico es mayor a 1.5 ml/kg o la presencia de contenido 
sólido y se corelaciona ampliamente con el riesgo de aspiración11,12. Aunque 
no abunda la literatura específicamente en el escenario de la realización de 
la Ecocardiografía transesofágica (ETE), tal procedimiento pudiera considerarse 
similar a una endoscopía superior o gastroscopia con abolición de los reflejos 
del tracto durante la sedación y el consecuente riesgo de aspiración pulmo-
nar sobre todo si experimentan retraso en el vaciamiento gástrico debido a 
condiciones pre existentes como cirugía gástrica o deformidades, analgési-
cos opioides, embarazo, o comorbilidades como diabetes, insuficiencia renal, 
insuficiencia hepática, obesidad mórbida, Enfermedad de Parkinson y enfer-
medades neuromusculares13. Un análisis retrospectivo sobre la ocurrencia de 
aspiración pulmonar durante procedimientos anestésicos mostró que 229 
incidencias ocurrieron durante endoscopía gastrointestinal y 34 durante otro 
tipo de procedimientos14. El uso de ultrasonido en pacientes a los que se les 
realiza una endoscopía superior ha demostrado una fuerte capacidad para la 
evaluación cualitativa de contenidos gástricos sólidos con retraso potencial en 
el vaciamiento15. De acuerdo a la American Society of Echocardiography la ETE 
es considerada un procedimiento semi-invasivo que requiere sedación, ya sea 
que se trate de un paciente “moderadamente sedado” estando hospitalizado 
o ambulatorio, con soporte mecánico ventilatorio en la Unidad de Cuidados 
Intensivos o bajo efecto anestésico dentro de la Sala de Cirugía”5. Se han ela-
borado diversas recomendaciones en forma general para llevar a cabo proce-
dimientos anestésicos de manera segura16-21 estableciendo una abstinencia 
mínima de 6 horas de comidas y bebidas (excepto líquidos claros) previo 
al procedimiento y de 2 horas para líquidos claros de preferencia ricos en 
carbohidratos para disminuir la sensación de hambre20,22. Los pacientes con re-
traso en el vaciamiento gástrico y otros riesgos de aspiración tales como falla 
del esfínter esofágico inferior o aumento en el volumen del contenido gástrico 
debido a obstrucción gastrointestinal pueden requerir periodos más largos de 
ayuno e incluso la administración de metoclopramida para minimizar el riesgo 
de aspiración del residuo gástrico y se recomienda ingerir sus medicamentos 
orales programados con un pequeño sorbo de agua5.

Recientemente se ha alertado en la literatura sobre el riesgo en los medica-
mentos agonistas GLP 1 (glucagón-like peptide 1) utilizados entre otras indica-
ciones para el tratamiento en Diabetes, obesidad, hipertensión los cuales pro-
ducen retraso en el vaciamiento gástrico incluso después del periodo de ayuno 
con el consecuente riesgo de aspiración durante procedimientos anestésicos 
y endoscópicos23-36 algo que merece atención previo a la realización de ETE 
pues un número considerable de pacientes con afecciones cardiacas pudieran 
recibir tales medicamentos. La Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) ya 
se ha pronunciado al respecto y otorgado diversas recomendaciones37. La So-
ciedad Brasileña de Diabetes de igual manera recomienda el uso del POCGUS 
para evaluar el contenido gástrico de manera individual en este contexto38.

Por otro lado, recientemente se demostró que pacientes mayores de 60 años 
son proclives a tener el estómago lleno a pesar del ayuno en comparación 
con sus contrapartes mas jóvenes39 y existe evidencia de que a pesar de que 
los pacientes sigan las recomendaciones establecidas sobre el ayuno previo a 
procedimientos anestésicos esto no puede garantizar un estómago vacío en 

pacientes con factores de riesgo de aspiración40-42 incluso en algunos pacientes 
sanos11,43, en tales estudios de 2.7% a 6.2% de los pacientes en ayuno tuvieron 
un estómago lleno previo a una cirugía electíva por lo que la evaluación clínica 
del riesgo de aspiración permanece difícil e incierta especialmente en pacien-
tes en la sala de emergencias conduciendo a que las Guías de la American 
Society of Anesthesiologists (ASA) establezcan que las guías actuales de ayu-
no no aplican a pacientes en sala de emergencias20. Bouvet et al. en el 201744 
descubrieron que la prevalencia de estómago lleno era del 5 % en pacientes 
quirúrgicos electivos y del 56 % en pacientes quirúrgicos de emergencia. La 
evaluación de riesgos inadecuada y la falta de disponibilidad de herramientas 
de diagnóstico confiables pueden provocar malos resultados en los pacientes 
por lo que se requiere una prueba no invasiva en la cama del paciente en el 
previo a la realización de un ETE.

Ultrasonido gástrico en el punto de atención 
(POCGUS)

La absorción de paracetamol, la dieta radiomarcada, la gammagrafía gástrica 
con Tc99m (Estándar de oro) y la aspiración del contenido gástrico son mé-
todos para determinar el volumen gástrico residual pero poco útiles a pie de 
cama o en el punto de atención45-48.

La ecografía gástrica en el punto de atención (POCGUS) es un paradigma ra-
diográfico relativamente nuevo que es confiable, preciso, breve y repetible49-51. 
y ha demostrado ser un reflejo del contenido gástrico total52-61, así mismo nos 
otorga información cualitativa sobre el tipo de contenido sin necesidad de 
valoraciones subsecuentes62. Un antro completamente vacío (colapsado, pla-
no o con apariencia de “ojo de buey” confirmado en posición decúbito lateral 
derecho (DLD) o posición Semi-sentado (elevación de la cabecera 30 a 45 gra-
dos) demuestra que el estómago está vacío sugiriendo un riesgo de aspiración 
bajo52,53. Por otro lado la presencia de contenido sólido (un antro distendido 
con contenido heterogéneo o hiperecoico) sugiere un estómago lleno y mayor 
riesgo de aspiración52,53 (Figura 5 y Video 1).

Vídeo 1. (A) Estómago vacío (ojo de buey). (B) Sólido temprano. (C) Sólido 
tardío. (D) Líquido claro. (E )Líquido espeso.

Así mismo, el ultrasonido gástrico puede darnos una información cuantitativa 
sobre el volumen lo que resulta importante si líquidos claros están presentes 
(contenido hipoecoico) para diferenciar un volumen bajo consistente con se-
creciones gástricas basales (< 1.5 ml/kg) de un volumen basal más alto que po-
dría incrementar el riesgo de aspiración (> 1-5 ml/kg) aunque el rango exacto 
es desconocido hasta el momento63,64.

https://video.grupocto.com/Editorial/videosEspecialidades/RETIC/2025/08_03/AR02_743/743_v01.mp4
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De acuerdo con algunos estudios aproximadamente 50% de todos los pa-
cientes en ayuno tienen alguna cantidad de líquidos claros en el antro me-
diante evaluación con ultrasonido65,66 y se han desarrollado modelos mate-
máticos basados en el área de sección transversal del antro gástrico con este 
propósito67,68.

En el escenario previo a la realización de ETE en el paciente adulto, el ultrasoni-
do gástrico realizado por el mismo ecocardiografista y sin cambiar de transduc-
tor ni configuración o preset puede confirmar o descartar un estómago lleno 
y en riesgo de aspiración por lo que el presente articulo es una propuesta de 
abordaje con el fin de disminuir broncoaspiración durante el procedimiento y 
sus respectivas complicaciones. 

Consideraciones anatómicas

El estómago consta de cinco partes diferenciadas: el cardias, el fundus, el cuer-
po, el antro y el píloro. La identificación del antro gástrico en la región epigás-
trica mediante ecografía es sencilla. Situado como la sección más dependiente 
del estómago, el antro gástrico facilita el descenso del contenido gástrico a 
esta región69. La pared del antro gástrico se caracteriza por cinco capas discre-
tas: mucosa, muscularis mucosae, submucosa, muscularis propia y serosa. Aun-
que estas capas no son claramente visibles en la ecografía (Figura 1), están 
dispuestas de luminal a extraluminal. El antro gástrico está situado posterior e 
inferior al margen medial del lóbulo izquierdo del hígado, anterior a la cola del 
páncreas y adyacente a la aorta70 (Figura 2).

Figura 1. Principales capas del antro gástrico visibles por ecografía.

Figura 2. Relación anatómica del antro gástrico (B) y su correspondencia por ultrasonido (C) Antro= A. Pancreas= P Aorta= Ao  AMS= Arteria mesentérica 
superior. 
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Adquisición de imágenes

Posicionamiento del paciente

La región epigástrica debe estar completamente expuesta. El antro gástrico se 
encuentra tanto en posición supina como en decúbito lateral derecho (DLD). 
(Figura 3) Se pueden observar fácilmente volúmenes significativos de conteni-
do gástrico en el antro gástrico, mientras que pueden persistir cantidades me-
nores en el fondo gástrico. La posición supina, debido a la mayor dependencia 
del fondo gástrico, hace que sea difícil visualizar su contenido. Por el contrario, 
la posición DLD facilita el drenaje gravitacional del contenido gástrico hacia el 
antro. La posición DLD aumenta la sensibilidad de la ecografía para detectar 
volúmenes más pequeños. Por lo tanto, la mejor posición para visualizar y ve-
rificar el contenido antral es la posición DLD. Si bien algunos sugieren realizar 
la ecografía gástrica con el paciente en una posición semi-sentado (30-45 gra-
dos), este método es menos preciso que usar la posición DLD para cuantificar 
los volúmenes gástricos. Sin embargo, la colocación en DLD puede resultar 
poco práctica para ciertos pacientes, como aquellos que están críticamente 
enfermos bajo ventilación mecánica, han sufrido un traumatismo o están em-
barazadas. En esos casos, la exploración en posición semi-sentado sirve como 
una alternativa práctica71.

Transductor requerido y técnica

Aunque en la mayoría de los estudios se utiliza un transductor convexo 
(1-5 MHz) por requierir una adecuada penetración suficiente en el compar-
timento abdominal para producir imágenes ecográficas de los puntos de 
referencia clave, el transductor utillizado en ETT (Figura 3) (sectorial de baja 
frecuencia) es adecuado para alcanzar las imágenes deseadas. En el caso de 
pacientes pediátricos y con bajo IMC, se puede utilizar una sonda lineal de alta 
frecuencia (5-12 MHz) para proporcionar una mejor visualización del antro su-
perficial y las estructuras circundantes72.

Los cambios en la profundidad y la ganancia se deben realizar según el hábito 
corporal de cada paciente para visualizar adecuadamente el contenido gástri-
co72-74.

El transductor de ultrasonido se coloca en un plano sagital en la región epi-
gástrica, inmediatamente debajo del apéndice xifoides para visualizar el antro 
gástrico. Convencionalmente y en los estudios hasta la fecha realizados con 
transductor convexo la orientación del transductor se coloca cefálicamente a 
la izquierda de la pantalla, sin embargo, al llevarse a cabo ahora con un trans-
ductor sectorial o cardíaco y con la configuración para Ecocardiografía ( no es 
necesario cambiar el preset o la configuración) el marcador en la pantalla se 
visualizará hacia la derecha por lo que la muesca o el indicador del transductor 
deberá dirigirse en dirección podálica tal como se muestra en la Figura 3. 

La sonda del ecógrafo se alinea verticalmente con la piel y se barre horizontal-
mente desde el margen costal izquierdo para identificar puntos de referencia 
ecográficos clave en una secuencia de profundo a superficial. Estos incluyen los 
cuerpos vertebrales, la aorta abdominal, la cabeza o el cuello del páncreas, el 
margen inferior del lóbulo izquierdo del hígado y el antro gástrico (Figura 1)75.  
El antro gástrico se observa a través de la ventana acústica formada por el híga-
do, lo que permite la diferenciación de otras vísceras huecas como el duodeno 
o el intestino.

La identificación se facilita por la gruesa capa muscular hipoecoica del antro, 
junto con las capas serosa y mucosa hiperecoicas, que suelen medir 4 mm de 
espesor (Figura 1), y su ubicación anatómica superficial. El antro resulta ser 
la parte más accesible del estómago para la ecografía, aunque lograr una ob-
servación completa puede ser un desafío debido a la presencia de aire en el 
cuerpo del estómago.

Para obtener la ventana ecográfica óptima puede ser necesario deslizar el 
transductor de izquierda a derecha o de derecha a izquierda para visualizar el 
antro en el eje corto a nivel de la aorta76. 

Figura 3. (A) Posición supina. (B) Posición decúbito lateral derecho. 
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Medición del volumen gástrico para toma  
de decisiones (Figura 4)

El Area de sección transversal (CSA) del antro gástrico se puede calcular utili-
zando la fórmula, CSA = (AP × CC) x π/4, donde AP es el diámetro anteroposte-
rior y CC es el diámetro craneocaudal. También se puede medir utilizando una 
herramienta de trazado propia de la máquina de ecografía. El Volumen gástrico 
(GV) se puede calcular utilizando la fórmula de Perlas, GV = 27,0 + 14,6 × CSA en 
DLD – 1,28 × edad. Esta fórmula se aplica a adultos y pacientes no embarazadas 
cuyo índice de masa corporal (IMC) es inferior a 40 kg m2 Es precisa hasta un 
volumen previsto de 500 mL72.

A pesar de que la estimación del volumen gástrico es la forma más exacta de 
evaluar el riesgo de aspiración, el hecho de llevarse a cabo a través de varios 
pasos puede desmotivar su realización a pie de cama por lo que también se 
ha desarrollado una forma de evaluar mas simplificada que consiste en evaluar 
el área del antro para distinguir entre un bajo y alto contenido gástrico39 otor-
gando un punto de corte de 10.4cm2 evaluado en la posición decúbito lateral 
derecho (DLD) para predecir un volumen gástrico >1.5 ml/kg con alto valor 
predictivos positivo (100%) y negativo (99%)39.

Tipo de contenido gástrico

En base a la literatura podemos distinguir los siguientes tipos (Figura 5 y Video 1): 
a)	 Vacío.- La forma del antro es plana y colapsada o redonda. (Ojo de Buey). La 

capa muscular es muy notoria y puede existir pequeña cantidad de liquido 
hipoecoico o estar ausente tanto en posición supino como DLD (Figura 5 
y Video 1A).

b)	 Solido.- La forma del antro es redonda y distendida. Las capas son delga-
das y existe contenido heterogeneo y/o particulas mezcladas con aire. En 
etapa temprana puede observarse el patrón “vidrio congelado” inmediato 
a la ingesta de sólido y es producto de la mezcla de solido y aire adherido 

a la pared anterior y borrando la pared posterior (Figura 5 y Video 1B). En 
etapa tardía (1-2 horas posterior a la ingesta) el contenido es heterogeneo 
alternando homogeneo e hiperecoico. 

c)	 Líquido claro.- La forma del antro es redonda, distendida, las capas tam-
bién son delgadas y el contenido es hipoecoico o anecoico cuyo tamaño 
del antro puede ser variable proporcional a la cantidad de volumen gás-
trico pero aumenta sus dimensiones notoriamente en la posición DLD. La 
cantidad del volumen hace la diferencia entre secreciones gástricas basales 
(bajo) y las producidas por la ingesta (alto) (Figura 5 y Video 1D).

d)	 Líquido Espeso y con burbujas de aire.- La forma del antro es redonda y 
distendida, las capas son delgadas pero el contenido es hiperecoico. Puede 
existir el patrón de “cielo estrellado” que consiste en múltples burbujas so-
bre un fondo hipoecoico. De igual manera la cantidad del volumen hace la 
diferencia entre secreciones gástricas basales (bajo) y las producidas por la 
ingesta (alto) (Figura 5 y Video 1E).

Análisis y propuesta de algoritmo previo  
a la realización de ETE

El concepto de estómago lleno ha sido universalmente seguido para proteger 
contra vómitos, regurgitación y aspiración durante la anestesia. Sin embargo, 
el estómago nunca puede estar completamente vacío, ya que continúa secre-
tando líquido gástrico, incluso después de ayuno nocturno por lo que es ne-
cesario una técnica adicional que otorgue seguridad previo al procedimiento 
anestésico o de sedación durante la ETE. El POCGUS en la cama del paciente 
puede evaluar el contenido y volumen gástrico de manera tan confiable como 
el Estándar de Oro y permite llevar a cabo el ETE sin riesgo de broncoaspiración. 

La ecografía ha sido la primera técnica no invasiva que proporciona informa-
ción cuantitativa y cualitativa sobre el contenido gástrico y su volumen. Se han 
ideado numerosos modelos matemáticos para calcular el volumen gástrico 
utilizando imágenes ultrasonográficas del antro gástrico y calculando su área 
transversal.

Figura 4. Se muestran dos métodos para obtener el CSA del antro gástrico: (A) trazando el contorno y (B) obteniendo los diámetros anteroposterior y craneo 
caudal para aplicar la fórmula: CSA = (AP × CC) x π/4 y de esta manera calcular el Volumen Gástrico (VG) a través de la fómula VG (ml)=27+14.6x CSA en DLD-
1.28x edad
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En la Figura 6 se propone un abordaje basado en POCGUS para determinar el 
riesgo de aspiración previo a la realización de un ETE.

Limitaciones del POCGUS

La evaluación ecográfica del volumen gástrico es una evaluación subjetiva, por 
lo que el rango de resultados depende de la habilidad del evaluador. Por lo 

tanto, puede haber variaciones subjetivas en los resultados. El vaciamiento gás-
trico también se ve afectado por el dolor, la ansiedad y el uso de medicamentos 
preoperatorios. 

Es importante tomar en cuenta las limitaciones de este método que incluyen 
condiciones posteriores a resección gástrica, procedimientos de banda gástri-
ca, funduplicaturas y hernias de hiato de gran tamaño. En los casos anteriores, 

Figura 5. Diferentes tipos de contenido gástrico según las características del antro. (Flechas). (A).- “Ojo de buey” traduce estómago vacío. (B) Sólido temprano o 
Patrón “vidrio congelado”. Observe la linea hiperecoica anterior y la sombra acústica posterior. (C) Sólido tardío de contenido heterogéneo hipo e hiperecoico. 
(D) Líquido claro. (E) Líquido espeso con patrón de “cielo estrellado”

Figura 6. Propuesta de abordaje con POCGUS previo a la realización de ETE para discriminar pacientes con bajo y alto riesgo de aspiración. Un antro es 
considerado vacío o de bajo riesgo siempre que se haya confirmado en posición decúbito lateral derecho (DLD) o posición semi-sentado (30-45 grados).  
La presencia de contenido sólido por si mismo se considera de alto riesgo.
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la evaluación ecográfica del vaciamiento gástrico se ve alterada por los cam-
bios en la anatomía del antro gástrico, lo que puede reducir la confiabilidad 
del método. Cabe señalar que no se ve afectado en pacientes embarazadas en 
donde simplemente las estructuras abdominales son desplazadas por el útero 
grávido ni en obesidad mórbida en donde el antro gástrico se localizará a ma-
yor profundidad77.

Conclusion

La ecografía gástrica en el punto de atención o POCGUS es una herramienta útil, 
no invasiva, eficaz y fácil de realizar a pie de cama que identifica pacientes con 
alto riesgo de aspiración durante un procedimiento anestésico. La presente es 
una propuesta de abordaje mediante POCGUS realizado por el mismo médico 
ecocardiografista que se dispone a realizar un ETE con el fin de identificar pacien-
tes con alto riesgo de aspiración durante tal procedimiento y asi evitar complica-
ciones derivadas de la misma que aumenten su morbilidad y mortalidad. 

Ideas para recordar

•	 La aspiración gástrica se asocia directamente con un aumento de la morbili-
dad y mortalidad o lesiones permanentes.

•	 La Ecocardiografía Transesofágica (ETE) podría considerarse similar a una 
endoscopia superior o gastroscopia con abolición de los reflejos del tracto 
gastrointestinal durante la sedación y el consecuente riesgo de aspiración 
pulmonar especialmente si experimentan factores de riesgo.

•	 La ecografía gástrica realizada por el mismo ecocardiografista y sin cambiar el 
transductor ni la configuración o preset puede confirmar o descartar estóma-
go lleno y riesgo de aspiración previo a la realización de ETE.
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