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REFLUJO GASTROESOFAGICO:
COMPARACION ENTRE MASCARA LARINGEA Y TUBO
ENDOTRAQUEAL EN ANESTESIA GENERAL PEDIATRICA
H.M.L.G.U. OCTUBRE -NOVIEMBRE-DICIEMBRE 2007

RESUMEN:

Objetivo: Comparacion de mascara laringea y tubo endotraqueal en la produccion de
reflujo gastroesofagico mediante la medicion del pH orofaringeo, gastrico y tubo
endotraqueal o mascara laringea en anestesia pediatrica. Material y métodos: 30 pacientes
pediatricos bajo anestesia general y con horas de ayuno adecuados a la edad, programados
para cirugia, ASA 1 -II, mayores de 2 meses, con ventilacion espontdnea y en decubito
dorsal, divididos en dos grupos, mascara laringea (15 pacientes) y tubo endotraqueal (15
pacientes). Inducidos con tiopental, fentanil e inhalatoria (Halotano). Mantenimiento con
halotano y fentanil. Medicién del pH : La primera muestra de orofaringeo después de la
inducciéon y antes de colocacion del dispositivo supragldtico (mascara laringea) o tubo
endotraqueal, posteriormente se toma la segunda muestra de orofaringea antes del retiro del
dispositivo supraglético o tubo endotraqueal, tercera muestra de secrecion traqueal y la
cuarta muestra de aspiracion gastrico con posterior medicion de volumen.

La mediciéon se realizd mediante una tira reactiva (Nahita papel Ph 1-14 Bayer).
Resultados: El Ph promedio en orofaringeo de egreso para mascara laringea fue de 6, 0,en
los del grupo tubo endotraqueal fue de 6,6. El pH tomado directamente del tubo
endotraqueal fue de 7,5 y en los del grupo mascara laringea fue de 6,4. Conclusion: En
comparacién del pH de la mascara laringea y tubo endotraqueal posterior a la cirugia se vio
que el pH disminuyé en mayor porcentaje en relacion a tubo endotraqueal por‘ lo tanto
mayor riesgo de reflujo gastroesofagico, a mayor horas de ayuno se observa una

disminucion significativa de pH gastrico < a 2.5 en la mayoria de los pacientes pediatricos.



INTRODUCCION.

Se han ideado diversos dispositivos alternativos para el manejo de la via aérea, sobre todo

para aquellos casos en los que su manejo es dificultoso. Dichos dispositivos han sido
disefiados para ser utilizados sin la ayuda del laringoscopio o de los relajantes musculares.
De los dispositivos el mas utilizado es la mascara laringea (clasica) en nuestro medio.

La mascara laringea (ML) fue disefiada por Archie Brain, en 1981, como un nuevo e
ingenioso concepto en el manejo de la via aérea. La ML es un dispositivo reutilizable, que
puede utilizarse como alternativa a la ventilacion con mascarilla o a la intubacion traqueal
en los pacientes apropiados. La ML tiene también un papel importante en el manejo de la
via aérea dificil. La intubacién endotraqueal consiste n la colocacion de una via aérea
artificial, sobrepasando la laringe, para ventilacion a través de la traquea. Puede utilizarse a
via oral o la nasal (4-6).

El reflujo gastrointestinal pasivo es un cuadro frecuente en los recién nacidos. Hasta el 40%
de ellos regurgitan o “escupen” el contenido gastrico. Ello se debe a la inmadurez del
esfinter gastroesofagico, a la ausencia o desorganizacion de las ondas peristalticas y a una
menor presion en el esofago que en el estomago. El RGE normal mejora o desaparece en la
mayor parte de los nifios durante el primer afio de vida.

El RGE clinicamente importante se manifiesta como retraso del crecimiento infecciones
pulmonares de repeticion, asma, irritabilidad o hemorragia GI. El RGE secundario puede
deberse a alteraciones neurologicas graves, a la reparacion de una atresia esofagica o a una
hernia de hiato grande. Las complicaciones locales consisten en estenosis esofagica,
ulceraciones, hemorragias y eséfago de Barrett.

La mayoria de estudios clinicos han mostrado que el tiempo de la Giltima ingesta de liquidos
claros antes de la induccion anestésica, guarda poca relacion con el volumen y el pH del
contenido gastrico. Después de dos horas de ayuno de liquidos claros, la secrecion gastrica
endogena es el principal determinante del volumen y el pH del liquido gastrico y un ayuno
mas prolongado no variara las condiciones.

Desde el primer reporte de una muerte durante anestesia, atribuida probablemente a
broncoaspiracion en 1948 por Simpson, esta complicacion sigue siendo una amenaza en la
practica clinica y por tal razén es importante la revision del lema del ayuno en cirugia

electiva. "El nada por boca después de la media noche esta llamado a desaparecer".



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Comparacion de mascara laringea y tubo endotraqueal en la produccién

de reflujo gastroesofagico en pediatria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Comparar pH orofaringe, géstrico, mascara laringea y tubo
endotraqueal.

Verificar influencia de horas de ayuno en produccion del reflujo
gastroesofagico.

Comparar la influencia del tipo de cirugia en la produccion de reflujo
gastroesofagico.

Comparar el tiempo de duracion de cirugia en relacion a la produccion
del reflujo gastroesofagico.

Verificar cambios de volumen de secrecion géstrico aspirado con

relacién a horas de ayuno.



