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Reporte de caso

Broncoespasmo desencadenado por anestesia @CMk
espinal. Informe de caso y revision de la literatura

Ana Maria Rodilla-Fiz*, Marta Gémez-Garrido, Fernando Martinez-Lépez,
Jose Angel Monsalve-Naharro, Maria Girén-la Casa y Alfonso Lépez-Pérez

Servicio de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor, Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete, Espaia

INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: El broncoespasmo es una condicién clinica que puede aparecer inesperadamente durante la
Recibido el 29 de abril de 2015 anestesia general, pero es extremadamente rara tras la anestesia espinal. Presentamos un
Aceptado el 2 de febrero de 2016 paciente que desarrollé broncoespasmo tras ser sometido a anestesia espinal, no atribuible
On-line el 19 de marzo de 2016 a otras causas y que aflade un caso mas a la escasa literatura al respecto. La mayoria de
las publicaciones se refieren a pacientes asmaticos, y esta sea probablemente la primera
Palabras clave: descripcién en un paciente con EPOC tipo enfisematoso. Nuestro caso muestra que aunque
Espasmo bronquial la anestesia espinal se considere mas segura para pacientes con patologia respiratoria, en
Anestesia, general concreto en pacientes asmaticos, existe la posibilidad de que esta produzca broncoespasmo
Anesteria raquidea en pacientes susceptibles.
Anestesia © 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier
Revisién por expertos Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Bronchospasm triggered by spinal anesthesia. Case report and review of
literature

ABSTRACT

Keywords: Bronchospasm is a clinical condition that can occur unexpectedly during general anest-
Bronquial spasm hesia, but is extremely rare after spinal anesthesia. We present a patient who developed
Anesthesia, general bronchospasm after undergoing spinal anesthesia, not attributable to other causes and that
Anesthesia, spinal adds another case to the limited literature. Most publications allude to asthmatic patients,
Anesthesia and this is probably the first description about a patient with emphysema type COPD. Our
Peer review case shows that although spinal anesthesia is considered safe for patients with respiratory

disease, particularly in asthmatic patients, there is a possibility of producing bronchospasm
in susceptible patients.
© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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http://dx.doi.org/10.1016/j.rca.2016.02.003
0120-3347/© 2016 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open
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Introduccién

El broncoespasmo tras anestesia espinal es un evento extre-
madamente raro y poco conocido por los profesionales,
aunque posible, ya que existen algunos casos publicados al
respecto y se ha podido comprobar y reproducir de manera
experimental en animales'. En humanos la mayoria de los
casos han ocurrido en asmaticos, por lo que la anestesia
regional no reduce totalmente el riesgo de broncoespasmo
en determinados pacientes. El mecanismo fisiopatolégico ain
no esta esclarecido, pero parece que el bloqueo neuroaxial
pudiera tener un efecto directo o indirecto sobre la muscula-
tura lisa del arbol bronquial. En el caso clinico que exponemos
el paciente padece de EPOC tipo enfisematoso y, tras descartar
razonadamente todas las posibles causas de broncoespasmo,
se atribuye la complicacién respiratoria a la anestesia espinal.

Descripcion del caso

Informacion del paciente

Varén jubilado de 69 afnos y origen caucasico, programado
para reseccién transuretral (RTU) por hipertrofia benigna de
préstata. Como antecedentes personales relevantes negaba
alergias medicamentosas previas, referia héabito tabaquico
y estaba diagnosticado de EPOC tipo enfisematoso, en tra-
tamiento con broncodilatadores inhalados. Fue intervenido
hace afios por una fractura luxacién a nivel de C6-C7, sin inci-
dencias anestesicoquirdrgicas.

Hallazgos clinicos, evaluacion diagndstica e intervenciones

En el estudio preoperatorio destacaba una TAC reciente con un
patrén de enfisema panacinar con presencia de bronquiecta-
sias multiples y bullas, encontrandose el resto de los estudios
realizados (analitica, ECG) dentro de la normalidad.

El dia de la cirugia el paciente recibié su tratamiento bron-
codilatador habitual y negd infeccidén respiratoria reciente o
sintomas de reagudizacién actual. Se realizé profilaxis anti-
bidtica con amoxicilina 1 gi.v. 20 min antes de la intervencién
y, tras monitorizacién estandar, se premedicé con midazolam
0,5mgi.v. y se inicié infusién lenta de 500 ml de solucién de
lactado de Ringer. Posteriormente se realiz6 anestesia espinal
con aguja n.°27G a nivel de L3-L4, administrando 10mg de
bupivacaina 0,5% hiperbarica, sin incidencias. Se comprobd
un nivel anestésico en T6-T7 previo al inicio de la cirugia. A
los 35min el paciente refiri6 disnea sin afectacién inicial de
las constantes vitales: presién arterial (PA) 120/70 mmHg, fre-
cuencia cardiaca (FC) 851pm y saturacién de oxigeno (SpO,)
al 98% con gafas nasales a 3lpm; se comprobd entonces la
ausencia de cambios en el nivel anestésico y que a la ausculta-
cién pulmonar no existian ruidos sobrefiadidos. Sin embargo,
4min mas tarde progresé la clinica con mayor disnea, taquip-
nea, leve aumento en la FC a 901pm, descenso de la SpO; a
92% con aparicién de sibilantes diseminados a la ausculta-
cién pulmonar, sin otra sintomatologia asociada. Se procedié
al tratamiento inmediato del broncoespasmo con adminis-
tracién de metilprednisolona 100 mgi.v. y salbutamol 2,5mg

nebulizados, con mejoria progresiva de la clinica. A los 10 min
del episodio se finaliz6 la intervencién y se trasladé al paciente
a la unidad de reanimacién postanestésica (URPA).

Seguimiento y resultado

La clinica cedié por completo tras 20min de estancia en la
URPA. Se solicitaron analitica y radiografia de térax portatil,
sin encontrar alteraciones significativas, salvo hiponatremia
de 119 mEq/l. Ante la posibilidad de un sindrome de reabsor-
cién post-RTU se administr6 furosemida 10 mgi.v., aunque en
ese momento el paciente ya se encontraba totalmente asinto-
matico.

Tras 6h de observacién sin incidencias se decidié su tras-
lado a planta, y finalmente el paciente fue dado de alta a
domicilio tras 4 dias de ingreso.

Discusion

Para efectuar la revisiéon de la literatura médica se realizd
una bisqueda en Pubmed de todos los articulos publicados
en cualquier idioma, sin limite de afos, con los términos
«anestesia espinal y broncoespasmo» y «anestesia espinal y
complicaciones».

Entre las complicaciones descritas tras la anestesia espi-
nal se incluyen hematomas, infeccién, dolor de espalda y
de cabeza, neumoencéfalo, lesiones neuroldgicas, rotura de
aguja o catéter, anestesia espinal total, disfuncién termorre-
guladora, hipotensién o bradicardia, y algunas més raras,
como pérdida de audicién o pardlisis del vipar craneal’. Las
alteraciones de la fisiologia pulmonar, en cambio, suelen ser
minimas, aunque el bloqueo obtenido comporte niveles tora-
cicos. Dichas modificaciones, tales como la pérdida de la
contribucién de los musculos abdominales en la espiracién
forzada —que conlleva la disminucién de la capacidad vital—,
pueden ser més evidentes en pacientes con neumopatia cré-
nica. Sin embargo, el broncoespasmo tras anestesia espinal
es extremadamente raro, tanto en pacientes sanos como en
pacientes broncépatas. La manipulacién de la via aérea se
considera el principal factor desencadenante del broncoes-
pasmo durante la anestesia®. Aunque a este respecto no hay
un consenso claro, se considera que la anestesia subaracnoi-
dea o epidural representan una atractiva opcién cuando se
desea evitar la intubacién®. En concreto, en pacientes asma-
ticos parece que hay menor riesgo de broncoespasmo bajo
anestesia regional en comparacién con la anestesia gene-
ral, siendo la eliminacién de los reflejos neurales provocados
por la intubacién —que se ha visto causan contraccién de
la musculatura lisa traqueobronquial— el principal objetivo
perseguido. Sin embargo, la anestesia regional no garantiza
la proteccién frente al broncoespasmo. En 1982, Mallampati
publicé el primer caso® en una embarazada sometida a anes-
tesia espinal por un aborto, y afios después® se relataron
otros 2 casos; los 3 ocurrieron en pacientes asmaticos diag-
nosticados. Por otro lado, el caso publicado por Prabhakar’
probablemente sea hoy el inico en lengua inglesa ocurrido en
un paciente aparentemente sano. En nuestro caso se trat6 de
un varén que sufria una broncopatia con patrén enfisematoso
severo, y no de tipo asmatico.
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Las causas posibles de broncoespasmo tras anestesia espi-
nal no estan claras. Se ha especulado que la estimulacién
parasimpadtica quirtrgica pueda ser la responsable, ya que el
musculo liso del arbol bronquial posee receptores muscari-
nicos que, cuando se activan por estimulacién colinérgica,
producen broncoconstriccién. Por otro lado, se ha postulado
que el bloqueo de las fibras simpaticas de los segmentos tora-
cicos puedan precipitar un broncoespasmo, ya que son estas
las que conducen los impulsos broncodilatadores. Este hecho
ha sido reproducido en animales, en los que se ha comprobado
que la anestesia espinal desencadena un incremento de la res-
puesta broncoconstrictora a la metacolina'. Por otra parte, un
bloqueo simpatico por encima de T10-L1 podria disminuir la
produccién de adrenalina por la glandula suprarrenal, y asi,
teniendo en cuenta que el aclaramiento de adrenalina circu-
lante en plasma es rapido, un nivel disminuido de la misma
durante la anestesia podria justificar un broncoespasmo. Tam-
bién se ha atribuido como factor favorecedor la ansiedad,
quizd una adecuada ansiélisis podria prevenir el broncoes-
pasmo en pacientes seleccionados.

El diagnéstico de broncoespasmo atribuido a la anestesia
espinal debe hacerse tras descartar todas las causas posibles.
En nuestro caso el sindrome de reabsorcién post-RTU y la
sobrecarga hidrica o asma cardial son causas a tener en cuenta
en el diagnéstico diferencial, pero no se objetivaron signos cli-
nicos de sobrecarga cardiaca o fallo ventricular y clinicamente
no presentd crepitantes ni ingurgitacién yugular, siendo la
radiografia de térax del postoperatorio inmediato similar a
la preoperatoria, sin mostrar datos de insuficiencia cardiaca
o edema agudo de pulmoén; ademads, es importante sefnialar
que la clinica cedié antes de la administracién de furosemida.
Otro diagnéstico posible que tuvimos que plantearnos fue la
reaccién alérgica a los anestésicos locales, la cual tipicamente
se inicia aproximadamente a los 10min de la inyeccién y
cursa con, ademas de broncoespasmo, rash cutaneo o enrojeci-
miento facial e hipotensién. Los sintomas de nuestro paciente
comenzaron tras 35min y no se asociaron a ninguna otra
sintomatologia sospechosa de reaccién alérgica. Tampoco se
habia administrado previamente por via oral ni parenteral
ninguna medicacién, salvo la profilaxis antibiética con amo-
xicilina, la cual, ni por tiempo ni por sintomatologia, justificé
la complicacién. El dolor o la anestesia inadecuada también
hubieran podido precipitar la sintomatologia al inducir un
reflejo vagal, pero en nuestro caso el nivel anestésico era el
adecuado y el paciente se encontraba confortable. Por tltimo,
el bloqueo motor de los musculos respiratorios abdominales y
toracicos puede comprometer la ventilacién, y aunque es posi-
ble que dicho compromiso influyera en la disnea presentada,
la clinica que el paciente presenté fue de broncoespasmo y no
de fatiga muscular.

Somos conscientes de que, dadas las multiples causas que
pueden desencadenar un broncoespasmo, esto puede suponer

una limitacién al caso clinico que presentamos. Sin embargo,
pensamos que al mismo tiempo esa limitacién se convierte
en un punto fuerte puesto que, una vez descartadas todas las
potenciales causas de broncoespasmo, y existiendo preceden-
tes en humanos y en modelo animal de una mayor reactividad
bronquial tras someterse a anestesia espinal, nuestro enfoque
diagnéstico es el correcto.

Enresumen, el broncoespasmo es una condicién que puede
ocurrir inesperadamente durante la anestesia, aunque es muy
rara tras la anestesia espinal. En este caso el paciente de-
sarroll6é un broncoespasmo tras anestesia subaracnoidea que
no fue atribuible a otras causas y que anade un caso mas
a la escasa literatura al respecto. En nuestra opinién, se
necesitarian mas estudios para aclarar la relacién de cémo
afecta el bloqueo neuroaxial a la musculatura lisa del arbol
bronquial, y es importante conocer que aunque la anestesia
espinal se considera la mds segura para pacientes con pato-
logia respiratoria, en concreto en pacientes asmaticos, existe
la posibilidad de que produzca broncoespasmo en pacientes
susceptibles.
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