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Resumen.

Introduccién: La estenosis esofagica es una patologia con etiologia congénita o adquirida,
para la cual existen multiples alternativas de tratamiento, entre las mas populares la que
destaca por tener mejores resultados, es la dilatacion con bal6n guiada con fluoroscopia;
procedimiento que se realiza como tratamiento para estenosis anatomicas y/o funcionales
del esofago. El manejo anestésico més utilizado para este tipo de procedimiento es la
anestesia general con intubacién endotraqueal. Sin embargo, en la literatura se reportan
manejos anestésicos no estandarizados, desde sedacién con ventilacion espontanea
hasta administracion de anestesia general a través de dispositivos supragloéticos. Entre las
complicaciones mas frecuentes se observan inestabilidad hemodindmica,
broncoaspiracion, ruptura esofagica, compresion de la traquea secundaria a la insuflacion
maxima del balén, sangrado, pneumomediastino, mediastinitis, pneumotérax y/o
enfisema. Debido a que las técnicas anestésicas mencionadas no ofrecen proteccion ante
las complicaciones potenciales que el procedimiento conlleva, nuestro objetivo es
identificar el manejo anestésico que provee un mayor margen de seguridad asi como

disminucion de la morbimortalidad en este grupo de pacientes.

Objetivo: Describir las diferentes técnicas anestésicas y sus complicaciones
transanestésicas presentadas en pacientes con diagnoéstico de estenosis esofagica
durante el tratamiento para dilatacion esofagica con empleo de balon neumatico guiado
por fluoroscopia , en nifios de 0 a 17 afios, en el Instituto Nacional de Pediatria en el

periodo de enero del 2012 a mayo 2016.

Material y método: Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo en el
cual se revisaran todos los expedientes de pacientes con estenosis esofagica de cualquier
etiologia, durante el tratamiento para dilatacion esofagica con empleo de balon neumatico

guiado por fluoroscopia en el Instituto Nacional de Pediatria.

Resultados: La informacién se obtendrd de expedientes clinicos y electrénicos y se
recabara en una base de datos para realizar estadistica de frecuencia porcentual de todos

los resultados de las variables obtenidas.



Antecedentes.

La dilatacion esofagica es un procedimiento que se realiza como tratamiento de
estenosis anatémicas y/o funcionales del eséfago. Existen diferentes causas de
estenosis, tales como: atresia esofagica, epidermdlisis bullosa, acalasia, estrechez
péptica como secuela de esofagitis por reflujo, secuelas de radioterapia, cancer
esofagico, cirugia esofagica, esofagitis eosinofilica, escleroterapia y otras
complicaciones de accidentes como ingesta de causticos, los cuales requeriran de

dilataciones esofagicas para su correccion o posteriormente cirugias.

La estenosis benigna es causa la produccién de tejido fibrético y acumulacion de
colageno secundario a inflamacién crénica o ulceracion esofagica. La estenosis
maligna del esofago es secundaria a compresion intrinseca o extrinseca del

esofago por tumoracion,.

La principal indicacion para las dilataciones esofagicas es disminucién de la

disfagia que ocasiona malnutricién y retraso en el crecimientos,

Las estenosis esofagicas se categorizan en dos grupos: simple y complejo. La
estenosis simple es simétrica o concéntrica con un diametro mayor o igual a 12
mm. La estenosis compleja es asimétrica, con un diametro menor o igual a 12 mm
o imposibilidad para pasar el endoscopio a través de la estenosis. Esta confirmada

la seguridad y eficacia de las dilataciones esofagicas en nifios; 3.

Se encuentran en el mercado diferentes tipos de dilatadores, mencionaremos 3

tipos:

- Maloney o Hurst: con mercurio
- Savary Gilliard o América: dilatadores con guia de polivinilo
- Dilatador con balén inflable



Las dilataciones con balén inflable, pueden realizarse con control fluoroscépico o
endoscopico, producen una presion vertical en el es6fago que lesiona muy poco la
mucosa. Se usa para estenosis simples con diametros entre 12 a 14 mm. Las
dilataciones esofagicas guiadas por fluoroscopia ofrecen ventajas sobre las
dilataciones guiadas por endoscopia o0 sobre la técnica a ciegas, ya que permite
una mejor calidad de imagen durante el procedimiento, con un éxito del 64 al
100%4, ubicando exactamente su localizacidon, severidad, longitud, rigidez vy
forma, asi como el porcentaje de dilatacion durante el procedimiento. Una
desventaja es que durante la insuflacién, el globo puede ocasionar compresion

mecanica extrinseca de la traquea y/o obstruccion del tubo endotraqueals;

Table 2. Endoscopic grading of oesophageal injury

Grade Charocteristics

Grade Normal cesophogus

Grode | Mucosal edemo and hyperomia

Grade lla  Fria

whitish membrane an

psions, hemx

ollow ulcers
Grode Il b Grade Il lesions in addition to deep or circumfsrentiol
lesions

Grode ll o Small or scottered areas of necrosis

Grade I b Extensive necrosis

En la evaluacion preanestésica es importante realizar una adecuada historia
clinica y examen fisico completo, evaluando principalmente la via aérea y el riesgo
de broncoaspiracidn o neumopatia cronica secundario a reflujo o inadecuado

manejo de secreciones.

Los pacientes se encuentran generalmente ansiosos e incodmodos por los
multiples procedimientos a los que son sometidos, por lo cual es recomendable la
premedicaciéon con midazolam via oral (0.3-0.5 mg/kg, 45 minutos previos a
procedimiento), esto ayuda a minimizar la ansiedad y mejora la cooperacion

durante la induccion anestésicag.



Se pueden considerar varias técnicas anestésicas:

1. Orenstein y Whitington; refieren que si se realiza via endoscopica, guiadas por
fluoroscopia o retrograda se puede sedar al paciente, siempre y cuando se
mantenga una adecuada analgesia, ventilacion espontanea y el paciente no

presente reflujo gastroesofagico.

2. Veigas refiere que se puede utilizar mascarillas laringeas proseal, usando el
catéter balén como guia esofagica para verificar su correcta colocacién. Los
beneficios de la mascarilla laringea proseal es que tiene 2 vias, uno hacia la via
aérea y otro hacia el eséfago, lo que disminuye el riesgo de broncoaspiracion, al
prevenir la insuflacion gastrica, ya que facilita la colocacion de sonda gastrica y da

informacion sobres su adecuada colocacion.

3. Se puede realizar bajo anestesia general e intubacion endotraqueal cuando se
realizan las dilataciones guiadas por fluoroscopio. Estos pacientes pueden
presentar neumopatia croénica secundaria a reflujo alimentario y

microaspiraciones, por lo cual es importante vigilar y proteger la via aéreag

Durante el manejo anestésico es esencial mantener a los pacientes en un
adecuado plano anestésico y relajacion muscular. Durante la insuflacion maxima
del globo puede presentarse compresion mecanica extrinseca de la traquea vy
obstruccion del tubo endotraqueal con aumento de la presién pico y presion
media, provocando retencion de Co2 secundario a atrapamiento aéreo, por lo cual

se recomienda el uso de tubos endotraqueales con alma de acero y con globos.1o.

Durante la dilatacion con baléon neumatico se puede presentar inestabilidad
hemodinamica con incremento de la frecuencia cardiaca, hiper o hipotension
arterial; broncoaspiracién por sangrado, secreciones o material radioopaco?. La
principal complicacion en la estenosis esofagica es la perforacion espontanea,

presentando una incidencia de 0.1 a 0.4%, frecuentemente observada en



estenosis por radioterapia. En el caso de que se presente laringoespasmo al
momento de la extubacion, lo ideal es recolocar el tubo endotraqueal de inmediato
y evitar presion positiva con mascarilla facial, por la labilidad de los tejidos del

esofagos.

Pneumomediastino, mediastinitis, pneumotérax y enfisema pueden aparecer
dentro de las 24 a 48 horas posteriores a la dilatacion esofagica con baldn
neumatico. Se debe sospechar en alguna complicacion si se presenta dolor
persistente y severo, disnea, taquicardia o fiebre. En la exploracion fisica se

pueden encontrar crepitaciones subcutaneas en regién cervical o toracica g 1o.

Planteamiento del problema.

En la literatura médica se reportan multiples manejos anestésicos para la
dilatacion esofagica, sin especificar el mas adecuado en el paciente pediatrico. Se
han descrito técnicas diversas, tales como la sedacion con ventilacion espontanea,
la administracion de anestesia general a través de dispositivos supragléticos, la
anestesia general con tubo endotraqueal con alma de acero. Este ultimo presenta
menor numero de complicaciones durante el procedimiento, evitando el riesgo de
broncoaspiracion, la ventilacion mecanica es constante, se evita la estenosis
traqueal durante la insuflacion del globo neumatico, ademas no se afecta la
presidn pico. Sin embargo, se cuenta con pocos estudios que reporten las
complicaciones anestésicas presentadas en la dilatacidon esofagica, asi como cual
debe ser el manejo anestésico de eleccion en pacientes pediatricos. En el Instituto
Nacional de Pediatria se realizan diversos manejos, pero no se han descrito las
complicaciones del manejo anestésico asi como las ventajas de realizar algun
procedimiento en especifico, segun la experiencia del Instituto, la cual es
importante describir, para determinar el manejo anestésico en el paciente

pediatrico sometido a dilatacion esofagica.



Pregunta de investigacion.

¢Cual fue el manejo anestésico idoneo para disminuir las complicaciones
transanestésicas presentadas en pacientes con diagnostico de estenosis
esofagica durante el tratamiento para dilatacién esofagica con empleo de balén
neumatico guiado por fluoroscopia, en nifios de 0 a 17 afios, en el Instituto

Nacional de Pediatria en el periodo de enero del 2012 a mayo 20167

Justificacion.

El manejo anestésico ideal para dilatacion esofagica en el paciente pediatrico es
aquel que asegura la via aérea ante el riesgo de presentar inestabilidad
hemodinamica, broncoaspiracion, perforacién del es6fago, obstruccion mecanica
de la via aérea, sangrado, por lo cual el anestesidlogo debera mantener al
paciente en un adecuado plano anestésico, sin dolor y con relajacion
neuromuscular. Se conocen multiples técnicas anestésicas, pero no se describe
en la literatura médica la experiencia en pacientes pediatricos, tampoco se
conocen las complicaciones presentadas con dichos procedimientos, por lo tanto,
se desconoce cual es la mejor opcion con base en la frecuencia de
complicaciones. En el Instituto Nacional de Pediatria se realizan multiples
dilataciones esofagicas con balén neumatico, considerando las comorbilidades del
paciente como inflamacién crénica del eséfago, multiples instrumentaciones de la
via aérea, reflujo gastroesofagico con microaspiraciones y reintervenciones, lo
cual obliga al anestesidlogo pediatra a tener presente las complicaciones
transanestésicas a las que puede enfrentarse, por lo que es necesario identificar la
técnica anestésica mas segura para disminuir la probabilidad de complicaciones

durante el procedimiento, y proveer un mayor margen de seguridad.



Objetivo general

Describir las técnicas anestésicas utilizadas durante el procedimiento de
dilataciones esofagicas con balén guidas por fluoroscopia y sus complicaciones

transanestésicas en el Instituto Nacional de Pediatria.

Objetivos especificos

v Valorar si el uso de tubo endotraqueal con alma de acero y con globo
disminuyd el riesgo de complicaciones transanestésicas.
v" Describir la complicacién transanestésica mas frecuente durante las

dilataciones esofagicas.

Poblacion.

Pacientes con estenosis esofagicas de cualquier etiologia tratados con balén
neumatico para dilatacién esofagica dentro del Instituto Nacional de Pediatria, en
una edad comprendida de los 0 a 17 anos, en el periodo comprendido entre 2012

a mayo 2016.

Criterios de inclusion

Pacientes con estenosis esofagicas de cualquier etiologia con expediente clinico

completo que se hayan sometido a dilatacion esofagica con balén neumatico

guiado por fluoroscopia en el INP.



Criterios de eliminacion

Pacientes con expediente incompleto en las notas anestésicas.

Criterios de exclusiéon

Pacientes con estenosis esofagica que no requirieron dilataciones esofagicas con

balén neumatico guiado por fluoroscopia.

Metodologia

v Descriptivo

v" Observacional

v' Retrospectivo

10



VARIAEBLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

Sedacion

Anestesia general

Mascarilla laringea

Tubo endotragueal

Inestabilidad

Perforacion esofagica

Broncoaspiracion

Laringoespasmo

Administracion de
sedantes, analgésicos
o farmacos
discciativos para
inducir un estado que
permita al paciente
tolerar un
procedimiento sin
interferir en sus
funciones corporales.
Pérdida o ausencia
temporal de la
sensibilidad de todo el
cuerpo que se
acompafia de pérdida
del estado de
despierto

Ez un aditamento
disefiado para el
manejo de la via agrea
en forma no invasiva
Es un catéter que se
inserta en la traguea
para establecer ¥
mantener wuna via
aérea permeable ¥
asegurar un adecuado
intercambio de
oxigeno

Es un estado
fisiolégico en donde el
sistema circulatorio
no es capaz de
proporcionar una
adecuada perfusion a
los tejidos

Es un orificio en el
esafago

Es €l paso accdental
de contenmido gastrico
a las vias respiratorias
Es la respuesta
exagerada del reflejo
de cierre glotico

Si/ No

Si/ No

Si f No

si / No

Sif No

Si / No

Sif No

Si / No

Cualitativa
Dicotdmica

Cualitativa
DicotEmi

Cualitativa
Dicotdmica

Cualitativa
Dicotdémica

Cualitativa
Dicotémica

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

nominsal

Pneumotorax

Pneumomediastino

Enfisema

Es la inflamacion
aguda o cromica de las
estructuras
mediastinicas
Presencia de aire
exterior o pulmonar
en la cavidad de la
pleura

Presencia de aire
exterior o pulmonar
en el mediastina
Acumulacién
patolégica de aire en
los tejidos o en los
organos del cuerpo

Si/ No

Si/No

Si / No

Si / No

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotomica

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotémica

nominal

nominal

nominal|

nominal

11



Material y métodos.

Se obtuvo del expediente clinico la informacidn sobre el manejo anestésico

realizado en sala durante el procedimiento de dilataciones esofagicas con baldn

neumatico guiado por fluoroscopia, para identificar las diferentes técnicas

anestésicas y sus complicaciones presentadas durante el transanestésico,

descritos en la siguiente tabla:

GENERO

HOMBRE (1)

TECNICA
ANESTESICA
~AGB (1)

VIA AEREA

TET S/G (1)

SECUENCIA
RAPIDA

sl (1)

DIAGNOSTICO

~ ATRESIA

EVENTOS
ADVERSOS
INESTABILIDAD

ESOFAGICA | HEMODINAMICA (1)
(1)
MUJER (2) AGE (2) TET C/G (2) NO (2) ATRESIA LARINGOESPASMO
ESOFAGICA2  (2)
2)
SEDACION (3)  ACORAZADO(3) ATRESIA BRONCOESPASMO
ESOFAGICA3  (3)
(3)
ML (4) ATRESIA BRONCOASPIRACION
ESOFAGICA4  (4)
(4)
CAUSTICOS (5)  ABUNDANTES
SECRECIONES (5)
SECUNDARIO  PERFORACION
NISSEN (6) ESOFAGICA (6)
SANGRADO (7)

MEDIASTINITIS (8)

PNEUMOTORAX (9)

PNEUMOMEDIASTINO
(10)

ENFISEMA (11)

RUPTURA DE BALON
(12)

12




Clave Género Edad Diagnés- Numero Fecha Técnica Via Secuen- Presion  Evento

AM tico Dilatacio- Anestésica  Aérea cia Via Adverso
nes Rapida aérea
cmH20

06/06/ 1 2 2 16 0
14

20/08/ 1 2 2 16 0
14

22/10/ 2 1 2 18 4,5
14

04/12/ 1 2 2 14 0
14

05/02/ 1 2 2 16 0
15

30/04/ 1 1 2 15 0
15

06/06/ 1 2 2 16 0
15

14/09/ 1 1 2 16 0
15

14/10/ 1 2 2 14 0
15

29112/ 1 3 2 22 4,5
15
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24/02/ 1 3 1 21 5

06/04/ 1 2 2 20 5

25/05/ 1 2 2 16 0

15/06/ 1 1 2 16 0
14

19/09/ 1 1 2 15 0
14

28/12/ 1 1 2 17 0

10/06/ 1 2 2 17 0

15/06/ 1 3 2 25 0

30/04/ 1 2 2 15 0
14

28/05/ 1 2 2 14 0
15

22/07/ 1 2 2 35 0
15

49313 2 120 5 8 03112/ 1 2 2 14 0
5 14

14



28/12/ 1 2 2 15 0
14

18/02/ 1 2 2 14 0
15

2110/ 1 3 2 12 0
15

49215 2 1.2 3 1 2012/ 1 1 2 28 3
5 14

19112/ 1 1 2 14 0

04/03/ 1 1 2 13 0

01/04/ 1 1 2 13 0
15

40026 1 16 3 1 13/08/ 1 2 2 16 0

28/07/ 1 1 2 18 0

09/04/ 1 1 2 20 0
14

15



48548 1 8.11 1 17 07/01/ 1 2 2 14 7

22/10/ 2 1 2 16 0

26/11/ 1 2 2 18 0

07/01/ 1 2 2 14 0
15

13/04/ 1 2 2 40 13
15

10/08/ 1 2 2 16 0

05/03/ 1 2 2 10 6

13/04/ 1 2 2 9 5

04/05/ 1 2 2 40 3
16

27/08/ 1 1 2 19 0
14

1012/ 1 1 2 21 3
14

21/07/ 1 5 0 0 5
14

16



49085 1 0.6 3 1 22/09/ 1 1 2 12 0
8 14

Resultados.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Investigacion del Instituto Nacional de
Pediatria. Se realizd una revision del manejo anestésico y sus complicaciones
transanestésicas de las dilataciones esofagicas guiadas por fluoroscopia en 15
expedientes de pacientes con el diagndéstico de estenosis esofagica de cualquier
etiologia; en un paciente se realizaron dilataciones con silo sin fin, motivo por el
cual fue excluido de éste estudio. Se realizaron 91 procedimientos anestésicos en

total, el cual corresponde al 100% de nuestra muestra en este estudio.

Fueron incluidos quince pacientes, de los cuales ocho pacientes (53.4%)
corresponden al género masculino y siete pacientes (46.6%) corresponden al

genero femenino, segun se observa en la siguiente tabla:

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE

MASCULINO | 8 53.4%
FEMENINO |7 46.6%
TOTAL 15 100%

17



GENERO

B FEMENINO
m MASCULINO

El rango de edad comprendié entre 0 a 17 afos para ambos géneros, presentando

cuatro pacientes de 3 anos (26.6%), 2 pacientes de 5 anos (13.3%), el resto se

presentan en la siguiente tabla:

EDAD

FRECUENCIA

PORCENTAJE

2 MESES
6 MESES
1 ANO

2 ANOS
3 ANOS
5 ANOS
6 ANOS
8 ANOS
12 ANOS
15 ANOS
16 ANOS
TOTAL

A A A A A NN A A A

-
6]

6.6%
6.6%
6.6%
6.6%
26.6%
13.3%
6.6%
6.6%
6.6%
6.6%
6.6%
100%

Etiologia. Seis pacientes (40%) presentaron atresia esofagica tipo lll, siendo ésta

la principal causa de estenosis esofagica en nuestra poblacion. Tres pacientes

(20%) presentaban atresia esofagica tipo |, cuatro pacientes (26.6%) con el

diagndstico de ingesta de causticos y 2 pacientes (13.4%) presentaron estenosis

esofagica secundario a Funduplicatura tipo Nissen.

18



ETIOLOGIA

H ATRESIA ESOFAGICA TIPO
|

B ATRESIA ESOFAGICA TIPO
I

1 INGESTA DE CAUSTICOS

B FUNDUPLICATURA
NISSEN

La técnica anestésica mas frecuente fue la anestesia general balanceada
realizada en ochenta y nueve ocasiones (97.8%), la anestesia general
endovenosa fue realizada en dos ocasiones (2.2%) y en ninguna ocasion se
realizo sedacion para éste tipo de procedimiento, los resultados se observan en el

siguiente gréafico:

TECNICA ANESTESICA

2% __0%

B ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA

B ANESTESIA GENERAL
ENDOVENOSA

1 SEDACION

19



Respecto al manejo de la via aérea se ocuparon tubos endotraqueales sin globo
en treinta y nueve procedimiento anestésicos (42.9%), se ocuparon tubos
endotraqueales con globo en 46 procedimientos (50.5%) siendo éste el manejo de
la via aérea mas frecuente; se utilizaron en tres ocasiones tubos endotraqueales
con alma de acero (5.5%), y se presentd un paciente con traqueostomia (1.1%),
no se ocupo en ninguna ocasién mascarilla laringea para éste tipo de

procedimiento.

MANEJO DE ViA AEREA

0% ~1%

B TUBO ENDOTRAQUEAL SIN
GLOBO

B TUBO ENDOTRAQUEAL
CON GLOBO

1 TUBO ENDOTRAQUEAL
CON ALMA DE ACERO

B MASCARILLA LARINGEA

® TRAQUEOSTOMIA

20



En ochenta y nueve procedimientos anestésicos (97.8%) no se realizé intubacién

de secuencia rapida, en dos ocasiones si se realizé (2.2%).

INTUBACION CON SECUENCIA RAPIDA

2%

m Sl
mNO

Respecto a la presion de la via aérea durante el acto anestésico en seis
procedimientos se incrementd la presion de la via aérea por arriba de 30 cmH20
(6.5%), el resto de las presiones en la via aérea se presentan en el siguiente

cuadro:

PRESION ViA AEREA

16

14
12

10

= PRESION ViA AEREA

o N b O

6 7 8 910111213141516171819202122232528303540
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Se presentaron en veintiséis ocasiones eventos adversos (28.5%) de los cuales el
mas frecuente fue el exceso de secreciones en nueve ocasiones (34.6%) que
incrementan el riesgo de presentar broncoaspiracion en los pacientes; aunque
sbélo en cuatro ocasiones se presento broncoaspiracion (15.3%), en cuatro
ocasiones se presento inestabilidad hemodinamica (15.3%), dos ocasiones se
presento laringoespasmo (3.9%), en tres ocasiones broncoespasmo (11.5%),
sangrado en el sitio de procedimiento en dos ocasiones (7.7%), en un paciente se
presento perforacién esofagica (3.9%), en una ocasion se presentd ruptura de
balon neumatico (3.9%), en una (3.9%) ocasion referida en las hojas
transanestésicas se presenté compresion del tubo endotraqueal secundario a la

insuflacion del balén neumatico.

EVENTOS ADVERSOS

B INESTABILIDAD
HEMODINAMICA

B LARINGOESPASMO

= BRONCOESPASMO

B BRONCOASPIRACION

m ABUNDANTES SECRECIONES

= PERFORACION ESOFAGICA

= SANGRADO

= RUPTURA DE BALON

NEUMATICO

COMPRESION TUBO
ENDOTRAQUEAL
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Discusion.

Se realizaron 91 procedimientos anestésicos en 15 pacientes con diagndstico de
estenosis esofagica para dilataciones esofagicas con balén neumatico guiado por
fluoroscopia. La principal causa de estenosis esofagica en este estudio fue la
atresia esofégica tipo Ill presente en seis pacientes (40%) seguida por la ingesta
accidental de causticos en cuatro pacientes (26.6%). Se observo un predominio
del sexo masculino de 53.4% sobre el sexo femenino. La edad mas frecuente fue
de 3 afios en un 26.6%, seguida de 5 anos en un 13.3% de los casos. La técnica
anestésica mas frecuente fue la anestesia general balanceada en 97.8%, sin
embargo segun lo referido por Orenstein; quién recomienda la sedacion, en este
instituto no se realizd en ninguna ocasion. El 50.5% de los procedimientos
anestésicos se utilizaron tubos endotraqueales con globo para la mejor proteccion
de la via aérea en caso de broncoaspiracion; sin embargo, solo el 5.5% utilizo
tubos endotraqueales con alma de acero, incrementandose la presion de la via
aérea por arriba de 30 cmH20 en el 6.5% de los procedimientos anestésicos,
considerando en éste caso no ser necesario el uso de tubos endotraqueales con

alma de acero para este procedimiento anestésico.

Veigas considera seguro el uso de mascarilla laringea proseal para las
dilataciones esofagicas con balén neumatico, sin embargo, en este estudio no se
Oocupo en ninguna ocasion mascarilla laringea como dispositivo en el manejo de la

via aérea.

En el 97.8% de los procedimientos anestésicos no se realizo intubacion de
secuencia rapida para prevenir el riesgo de broncoaspiracion, presentandose esta
complicacion en el 15.3% de los procedimientos anestésicos, no siendo necesario
su uso comun en este tipo de procedimiento, sin embargo, en el 34.6% de los
pacientes presentaron exceso de secreciones en via aérea lo cual incrementa el
riesgo de broncoaspiracion en esta poblaciéon, por lo cual es importante
reconsiderar el manejo de la intubacion de secuencia rapida para proteger a los

pacientes y asi disminuir su morbimortalidad.
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En el 28.5% de los procedimientos anestésicos se presentd alguna complicacion,
siendo el mas frecuente en un 34.6% el exceso de secreciones en la via aérea,
seguida por 15.3% la inestabilidad hemodinamica al momento de incremento de la
presién del baléon neumatico asi como con la misma frecuencia el riesgo de

broncoaspiracién; en 11.5 % se presento broncoespasmo.

Se excluyo un paciente ya que se le realizaban dilataciones esofagicas con silo sin

fin.

Conclusiones.

La anestesia general balanceada con tubo endotraqueal principalmente con globo
es el manejo anestésico comun para las dilataciones esofagicas con baldn
neumatico guiadas por fluoroscopia, ayuda a proteger la via aérea de
complicaciones como broncoaspiracion, laringoespasmo y broncoespasmo; el uso
de tubos endotraqueales con alma de acero protegen la via aérea de la
compresion del tubo endotraqueal durante la dilatacion neumatica, aunque su uso
en nuestra institucion no se encuentra generalizada. Se requieren mas estudios
para corroborar que el uso de dispositivos de via aérea como la mascarilla
laringea asi como sedacion sin proteccion de via aérea, sean seguros en este tipo
de procedimientos. Se recomienda realizar un estudio prospectivo para valorar el
uso de los diferentes tubos endotraqueales, valorar las presiones de la via aérea y

sus complicaciones anestésicas de éste tipo de procedimiento.
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