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CASO 1

Mujer de 19 años, ASA I, programada para corrección
quirúrgica de acalasia con cardiomiotomía de Heller
abierta. Refiere disfagia de dos años de evolución, aso-
ciada a pérdida de peso. Con antecedentes de migraña y
consumo social de bebidas alcohólicas. Sin anteceden-
tes ginecobstétricos, anestésico-quirúrgicos, farmaco-
lógicos, alérgicos ni familiares. El examen físico mues-
tra una paciente en buen estado general, con frecuen-
cia cardiaca de 71 latidos por minuto (lpm), presión
arterial 112/72 mmHg, peso 40 kg, sin predictores clíni-
cos de vía aérea difícil, y sin otros hallazgos relevantes.
Radiografía de tórax normal. La manometría esofágica
mostró actividad motora normal, el esfínter esofágico
inferior de 6 cm de longitud y tono normal a 38 cm de la
arcada dental, con relajación incompleta y presión de
apertura de 34.2 mmHg, el esfínter esofágico superior
de tono y relajación normal. Al inicio del procedimiento
refirió 18 horas de ayuno para sólidos y 10 horas para
líquidos claros. Se monitorizó con pulsoxímetría (SpO2),
fonendoscopio precordial, electrocardiografía continua
(derivación DII), presión arterial no invasiva, y fue
premedicada con Ranitidina 50 mg intravenoso (IV) y
Metoclopramida 10mg IV. Durante la inducción de la
anestesia general con Fentanilo 100µg, Tiopental 150mg
y Pancuronio 1mg (dosis de precurarización), la pacien-

te vomitó aproximadamente 150 ml de líquido claro. Se
colocó en posición de Trendelenburg y se succionó la
orofaringe bajo visión laringoscópica directa sin eviden-
cia de aspiración a la vía aérea. Se administró Succinil-
colina 100mg y se intubó la traquea con un tubo 6.5 mm
de diámetro interno. Durante el evento la SpO2 se man-
tuvo > 96%. La auscultación de los ruidos respiratorios
fue normal durante y después del evento. Posteriormente
se aplicó Dipirona 2 g, Hidrocortisona 200 mg y se adi-
cionó Pancuronio 2 mg. Al finalizar el procedimiento qui-
rúrgico después de 45 minutos, se suspendió el anes-
tésico inhalatorio (isoflurano). Se aplicó Neostigmina 2
mg y Atropina 1mg para revertir el bloqueo neuromus-
cular. La paciente recuperó movimientos respiratorios
espontáneos pero permaneció sin respuesta a estímu-
los durante 60 minutos. Es extubada con un puntaje de
recuperación postanestésica de Aldrete de 10/10. En el
postoperatorio no presentó signos de déficit neurológico
ni dificultad respiratoria. El control radiológico del tó-
rax no tuvo cambios respecto a los hallazgos preopera-
torios. Permaneció hospitalizada seis días por indica-
ción quirúrgica.

CASO 2

Mujer de 44 años, ASA II, programada para ligadura
tubárica laparoscópica, hipotiroidea en tratamiento con
tiroxina 125µg/día. Con antecedente de acalasia esofá-
gica corregida quirúrgicamente con cardiomiotomía de
Heller diez años atrás. Actualmente tratada con Omepra-
zol oral 20 mg dos veces al día. Con cirugías previas de
polipectomía laríngea (anestesia general) y cesárea
(anestesia subaracnoidea), sin complicaciones anesté-
sicas ni quirúrgicas. Sin antecedentes alérgicos ni fa-
miliares. Al examen físico en buen estado general, con
frecuencia cardiaca de 68 lpm, presión arterial 125/
62mmHg, peso 62 kg, sin predictores clínicos de vía aé-
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rea difícil, y sin otros hallazgos relevantes. Al inicio del
procedimiento anestésico la paciente refiere ayuno de
12 horas para sólidos y líquidos claros. Se monitorizó
con SpO2, fonendoscopio precordial, electrocardiografía
continua (derivación DII), presión arterial no invasiva y
CO2 espirado. El plan anestésico comprendía sedación
y analgesia profundas con mantenimiento de respira-
ción espontánea y asistencia respiratoria manual con
oxigeno por máscara facial a 2 L/min. Se administró
Midazolam 2 mg, Meperidina 20 mg, Remifentanil 50 µg
y Ketamina 20 mg. Iniciado el procedimiento hubo
regurgitación de aproximadamente 100 ml de líquido cla-
ro, que se succionó bajo visión directa sin evidencia de
aspiración a la vía aérea. La SpO2 fue superior a 98%
durante el evento. Se aplicó Dexametasona 8 mg IV para
profilaxis de neumonitis aspirativa. El procedimiento
quirúrgico finalizó después de cinco minutos. La paciente
fue llevada a la unidad de cuidados postanestésicos
respirando espontáneamente con puntaje de recupera-
ción de Aldrete 6/10, por inconciencia e inmovilidad de
extremidades. Recupera la conciencia 90 minutos des-
pués de concluido el procedimiento, alcanzando un
Aldrete de 10/10. Es dada de alta 30 minutos más tarde
sin cambios en la auscultación pulmonar. Evolución
postoperatoria satisfactoria.

DISCUSIÓN

La incidencia de la acalasia es de 0.5 a 1 por 100,000,
y se presenta principalmente entre los 20 y 50 años,
equitativamente entre sexos y grupos étnicos[1]. El 10%
de los pacientes con acalasia pueden presentar compli-
caciones broncopulmonares secundarias a episodios de
aspiración. El tratamiento de elección es la corrección
quirúrgica (abierta o laparoscópica), aunque se pueden
usar bloqueadores de canales de calcio, nitratos, toxi-
na botulínica y dilataciones neumáticas como medidas
alternativas, pero limitadas por su menor efectividad
en la reducción de síntomas y efectos secundarios[1]. El
tiempo promedio entre el inicio de los síntomas (princi-
palmente disfagia) y la consulta al médico es de dos
años. La mayoría de los casos se confunden inicialmente
con reflujo gastroesofágico, es decir que pacientes con
acalasia no diagnosticada se podrían someter a proce-
dimientos quirúrgicos sin que su riesgo de aspiración
pulmonar sea reconocido. Los tratamientos disponibles
actualmente son paliativos, ya que la pérdida de las
neuronas ganglionares del plexo mientérico del esófa-
go, que caracteriza a la acalasia, no es modificada. Por
lo tanto, el riesgo de aspiración de contenido esofágico
no desaparece con la corrección quirúrgica, como ocu-
rrió en el segundo caso. Se asume que los casos de
vómito (proceso activo) o regurgitación (proceso pasivo)
se acompañan de algún grado de aspiración pulmonar,
pero apenas el 50% de los casos de regurgitación desa-
rrollan síntomas. La mortalidad entre los pacientes con
aspiración es en promedio de 10%[2]. El desarrollo de la
neumonitis por aspiración depende del volumen y del
pH. Aunque ninguno de los datos proviene de estudios
en humanos, tradicionalmente se acepta que la aspira-
ción de más de 0.4 ml/kg de líquido con un pH menor a
2.5 genera un riesgo elevado de complicaciones

pulmonares[2,3]. Otro factor que aumenta el riesgo de
complicaciones es la presencia de residuos sólidos en
el líquido aspirado.

Los corticoides profilácticos para neumonitis por aspi-
ración no han mostrado mejorar los desenlaces clíni-
cos, además, algunos datos sugieren que su uso podría
aumentar la incidencia de coinfección (neumonía por
aspiración) por gérmenes Gram-negativos[4]. El uso de
antibióticos se debe limitar a los casos de neumonitis
por aspiración que no resuelvan en las primeras 48 ho-
ras[3].

Las personas con acalasia, corregida o no, deben ser
catalogadas como pacientes con alto riesgo de aspira-
ción, y su manejo anestésico se debe ajustar a esta
condición tomando medidas preventivas. El uso de
antiácidos y procinéticos (antagonistas de receptores-
H2, inhibidores de la bomba de protones y metoclopra-
mida), 90 a 120 minutos antes del inicio del procedi-
miento ha demostrado disminuir el volumen y aumen-
tar el pH gástrico, pero no hay investigaciones que ha-
yan determinado la reducción en la incidencia de aspi-
ración[5]. En ambos casos el inicio de los procedimien-
tos fue precedido por un periodo de ayuno ajustado a
las guías internacionales, aunque dos meta-análisis
realizados recientemente sugieren que la duración del
ayuno (más de 2 horas), el tipo de alimento y el volu-
men de la última ingesta no son determinantes del re-
siduo ni del pH gástrico, ni en niños ni en adultos[6].

El abordaje de la vía aérea se debe ajustar al riesgo
de aspiración, independizando completamente el siste-
ma respiratorio del digestivo. La intubación orotraqueal
con inducción de secuencia rápida (ISR) junto con la
presión cricoidea es probablemente el abordaje más
usado en los casos de alto riesgo de aspiración[7]. En
1961, Brian A. Sellick describió una maniobra para im-
pedir el paso de contenido esofágico a la cavidad oral[8].
Esta maniobra consiste en una presión posterior sobre
el cartílago cricoides con extensión de cuello y cabeza,
aumentando la convexidad anterior de la columna cer-
vical para limitar la lateralización esofágica y permitir
la compresión del esófago por el cricoides contra los
cuerpos vertebrales cervicales. La presión sobre el car-
tílago cricoides deber ser de 20 a 30 Newton, ya que
presiones mayores dificultan la visión laringoscópica[9].
El uso de la presión cricoidea con el paciente en posi-
ción de olfateo limita la capacidad de sello sobre el esó-
fago y facilita su lateralización. Adicionalmente se ha
demostrado que la posición de olfateo, comparada con
la extensión cervical, no facilita la intubación, excepto
en pacientes obesos y con limitación de la flexo-exten-
sión cervical[10]. Por esto la posición ideal para la ISR es
la extensión cervical. Es importante valorar el grado de
dilatación esofágica, ya que ésta puede hacer que la
presión cricoidea sea insuficiente para ocluir el esófa-
go. Por lo anterior, en acalasia se debe tomar en consi-
deración la posibilidad de intubación con paciente des-
pierto en razón al riesgo de aspiración secundario a un
estado de Esófago Lleno.

Otro factor común en los dos casos es el despertar
prolongado, que no se puede explicar por un efecto re-
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sidual de los fármacos administrados. Aunque en el
segundo caso existe el antecedente de hipotiroidismo,
la paciente se encontraba en tratamiento con suplen-
cia hormonal. La posibilidad de determinar una asocia-
ción entre el despertar prolongado y la acalasia requie-
re un tamaño de muestra más grande. A manera de hi-

pótesis, se plantea que fenómenos de este tipo pueden
ser más comunes en pacientes con acalasia, posible-
mente por mecanismos relacionados con neurotrans-
misores implicados en la pérdida neuronal del plexo
mientérico del tercio distal del esófago y el funciona-
miento del sistema reticular activador ascendente.
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Un hombre de 85 años de edad con hernia discal
cervical, 28 kg/m2 de índice de masa corporal (peso 78
kg, estatura 1.66 m), cuello corto y ancho, distancia
esternomentoniana de 8.5 cm y una gran restricción a
la flexo-extensión cervical fue programado por
neurocirugía para microdiscectomia de C4-C5. Se reali-
zó intubación orotraqueal con laringoscopio hoja
Macintosh #3 y tubo endotraqueal 8.5 mm de diámetro
interno que fue introducido 21 cm desde la comisura
labial derecha. La posición del tubo se verificó
clínicamente por la presencia de CO2 espirado y por la
auscultación simétrica de los ruidos respiratorios. En
el control radiológico de la colocación del catéter veno-
so central subclavio izquierdo (para monitorización
intraoperatoria) se ve que a pesar de la intubación se-
lectiva del bronquio fuente izquierdo la auscultación
simétrica puede estar relacionada con el uso de un tubo
endotraqueal con ojo Murphy. En conclusión, al igual
que en los niños, la auscultación de ruidos respirato-
rios simétricos en adultos no descarta la intubación
endobronquial (1).
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A. Radiografía anteroposterior de tórax

B. Diagrama que muestra intubación selectiva del bronquio
izquierdo, y relación del bronquio derecho con el ojo
Murphy del tubo endotraqueal.
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