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Resumen

La anafilaxia perioperatoria representa un diagnostico proble-
matico porque posee manifestaciones clinicas de distinta
intensidad y comunes a otras patologias. Reportamos el caso
de un paciente que presentd dos probables eventos de anafilaxia
durante cirugias craneales consecutivas bajo anestesia general,
cuyo agente causal no pudo ser confirmado. La investigacién de
estas reacciones es crucial para identificar los agentes causales y
evitar reacciones de mayor severidad en futuras exposiciones.

Abstract

Perioperative anaphylaxis represents a complex diagnosis due to
the varying intensity of the symptoms which are also shared with
other pathologies. This article discusses a case of a patient that
sustained two probable anaphylactic reactions during consecu-
tive cranial surgeries under general anesthesia; the causal agent
could not be confirmed. Investigating these reactions is essential
for identifying the causal agents and preventing increasingly
severe reactions in future exposures.

Introduccién

La anafilaxia es una reaccién de hipersensibilidad (RH)
sistémica severa que amenaza la vida.! La anafilaxia
perioperatoria figura entre las principales causas de
complicaciones anestésicas, con una incidencia entre 1/
1250 a 1/18,600 procedimientos y tasas de mortalidad
entre 4% y 4.7% (anafilaxia farmacolégica).? Se origina
por la liberacién debida a un estimulo de mediadores
bioactivos de mastocitos y baséfilos en dos o mas
sistemas del organismo, que producen permeabilidad
capilar aumentada, vasodilatacién, broncoconstriccién e
hipotensién.?

La anafilaxia intraoperatoria representa un diagnéstico
complicado pues varios sintomas no pueden ser evalua-
dos en un paciente sedado o inconsciente, los signos
cutdneos estdn ocultos por campos quirdrgicos y existe
administracién simultdnea de varios farmacos.** E1 90%
de casos aparecen en la induccién, aunque también
existen reacciones tardias, y la sintomatologia varia en
intensidad, desde reacciones de hipersensibilidad leves
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con predominio de manifestaciones cutaneas (grado I)
hasta parada cardiaca y/o respiratoria (grado IV).>>°
Pueden ser confundidas con otra patologia si hubiera un
Unico sintoma, originando un diagnéstico incorrecto,
la ausencia de evaluacion por alergologia, y el riesgo de
una nueva exposicién, potencialmente mortal, al agente
implicado.®

Los signos mas frecuentes durante reacciones severas
son la ausencia de pulso, dificultad en la ventilacién por
broncoespasmo, desaturacién, e incluso como primera
manifestacién puede aparecer un colapso cardiovascular
o parada cardiaca.>” Se ha citado de valor diagnéstico
la disminucién del diéxido de carbono al final de la
espiracién (ETCO,) por debajo de 20mmHg.®”

Informacién del paciente

Paciente de sexo masculino de 44 afos, procedencia rural,
hospitalizado en la unidad de cuidados intermedios
(UCIN) luego del alta en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) por evento de taquicardia supraventricular (TSV)
durante una cirugia craneal electiva que ocasioné su
suspension. (Ver Tabla 1). Presentaba leve hemiparesia
derecha en el examen clinico. La evaluacién cardioldgica
solicitada no hall6é ninguna alteracién y concluyé que la
TSV fue originada por manipulacién quirtrgica o reflejo
autondémico. Se prescribié 10 mgr de Propanolol b.i.d. y se
le asigné a la clase 2 del indice de Goldman. Durante la

Tabla 1. Calendario.

evaluacién anestésica manifesté no padecer alergias
(medicamentos o alimentos); asi, se le asigné a la clase
2 de la escala ASA y fue reprogramado.

Hallazgos clinicos

Ingresé a quiréfano con funciones vitales normales y 95
kilogramos de peso. Se indujo anestesia general balan-
ceada (tablas 1y 2) y se realizé intubacién endotraqueal
con tubo anillado N° 8.5 (TET). Se inicié la cirugia con 99%
de saturacién de oxigeno (Sa0,) y 30 mmHg de ETCO,. Las
funciones vitales fueron normales durante el manteni-
miento. Una hora después de la induccién, de forma subita
y sin alteraciones previas en la presién arterial (hipoten-
sién) y frecuencia cardiaca (bradicardia), se detectaron
disminuciones sostenidas y progresivas de ETCO, y SaO,
(hasta 24 mmHg y 92% respectivamente).

Evaluacién diagnoéstica

Debido a las alteraciones en la ETCO, y Sa0,, inicialmente
se descarté el malfuncionamiento del TET. Inmediata-
mente después se detectd la ausencia de pulso palpable y
TSV en el monitor multiparametros, signos de actividad
eléctrica sin pulso (AESP). Ademas, al retirar los campos
quirurgicos, se evidencié un eritema generalizado. En
consecuencia, se diagnosticé una probable anafilaxia
grado IV.

Reaccién

Fecha Eventos de tratamiento quirdrgico y médico adversa Y VS (o]

19/02/2007 Cirugia de emergencia: CD para evacuacién de Ninguna Monitorizacién en UCIL.
hematoma subdural agudo secundario a TEC grave.

Posicién: Decubito ventral. Anestesia general
balanceada. Monitorizacién: presién arterial no
invasiva, electrocardiografia (3 derivaciones bipolares),
capnografia y oximetria de pulso.

7/11/2007 1ra cirugia electiva: CP con colgajo 6seo craneal TSV Se suspendié la cirugia.
autélogo. Posicién: Decubito dorsal. Anestesia general Recibié cardioversién en
balanceada. Igual monitorizacién. quiréfano. Ingresé6 a UCI.

8/11/2007-12/11/2007 | Hospitalizacién Ninguna Evaluacién por Cardiologia
en UCIN y Anestesiologia. Se

reprogramo la cirugia.

22/11/2007 2da programacién electiva: AESP causada RCP avanzada. Manejo en
CP con colgajo 6seo craneal autélogo. Posicién: por probable URPA durante
Decubito dorsal. Anestesia general balanceada. Igual anafilaxia postoperatorio inmediato.
monitorizacién.

CD=(Craniectomia descompresiva), TEC=(traumatismo encéfalo-craneano), UCI=(unidad de cuidados intensivos), CP=(craneoplastia), TSV=
(taquicardia supraventricular), UCIN=(unidad de cuidados intermedios), AESP=(actividad eléctrica sin pulso), RCP=(reanimacién cardiopulmonar),

URPA=(unidad de reanimacién post-anestésica).
Fuente: Autores.

323

(@]
w0
<
Q
[75)
A
=
~
o
(=9
(95}
~




(@]
195}
<
@)
®
[a)]
=
~
o
Ay
{75}
~

COLOMBIAN JOURNAL OF ANESTHESIOLOGY

Tabla 2. Listado detallado de farmacos utilizados en las tres cirugias.

Procedimiento Medicamentos
Fecha quirargico Pre-induccién Induccién Mantenimiento
19/02/2007 | CD de 5 mgr de Midazolam y Fentanilo 200 pgr y Sevoflurano 100% 2.5% a 2% en 2
emergencia 8 mgr de Dexametasona Vecuronio 8 mgr 1t de O, al 100%. Dos dosis
adicionales de 100 pgr de
Fentanilo
07/11/2007 | 1* CP electiva 8 mgr de Dexametasona, 10 | 160 mgr de Propofol, 250 ugr | Sevoflurano 100% 2.5% en 2 1t de O,
(suspendida mgr de Metoclopramida, de Fentanilo, 70 mgr de al 100%.
por TSV) 5 mgr de Midazolam Rocuronio
22/11/2007 | 2° CP electiva 80 mgr de Lidocaina Fentanilo 250 ugr, 400 mgr de | Sevoflurano 100% 2.5% en 2 1t de O,
(evento de Tiopental sédico y 8 mgr al 100%. Dosis adicionales: 50 p.gr
AESP) de Vecuronio de Fentanilo y 2 mgr de
Vecuronio

Asepsia operatoria: Povidona yodada en las tres cirugias.

CD=(Craniectomia descompresiva), CP=(Craneoplastia), TSV =(Taquicardia supraventricular), AESP=(Actividad eléctrica sin pulso).

Fuente: Autores.

Intervencion terapéutica

Se inici6 reanimacién cardiopulmonar (RCP) avanzada con
compresiones toracicas continuas, administracién de 1
mgr de adrenalina EV y ventilacién manual. Dos minutos
después, hubo retorno espontdneo de la circulacién
(ROSC), por lo que las compresiones se suspendieron.
Sin embargo, se reanudaron un minuto después por
fibrilacion ventricular (FV) que requirié descarga bifasica
de 200 joules. Se administré una segunda dosis de
adrenalina. Hubo recurrencia de la FV en 3 oportunidades,
las cuales recibieron el mismo tratamiento. Después de
2 minutos, se comprobé6 ROSC y se colocé un catéter
venoso central subclavio y un catéter arterial radial.

Seguimiento y resultados

Ingresé a URPA con 70/50 mmHg de presién arterial
invasiva, 130latidos/minuto, 90% de SaO,, una presién
venosa central de 10cmH,0, bajo ventilacién mecanica
controlada por volumen y Dopamina a dosis regulable. Se
administraron 250 mgr de Hidrocortisona t.i.d. Diez horas
después de la AESP, fue extubado sin complicaciones, y
15 horas después presentaba 14 puntos en la escala de
Glasgow. Fue hospitalizado en UCIN, donde tres dias
después se retir6 la dopamina. Seis dias después de AESP
pasé a pabellén general, donde recibi6 el alta.

Discusién
La evaluacién en UCIN se enfocd en la TSV causante de la
suspension, porque inicialmente se sospeché una pato-

logia cardiolégica. Sin embargo, la historia clinica consig-
naba que ingresé a UCI en el postoperatorio inmediato por
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Shock distributivo por anafilaxia secundaria a reaccién
adversa farmacolégica (RAM) con hipotensién y eritema
generalizado. Asi, clinicamente este primer evento corres-
pondié a una probable anafilaxia grado IIL

La principal causa de las RH perioperatorias son los
relajantes neuromusculares (RNMs) (50% a 70%), seguidos
del latex (12% a 16.7%), y los antibidticos (15%).%° Si
revisamos el rol de los farmacos administrados en estas
cirugias en las RH inmediatas (Tabla 2), se aprecia que
Tiopental sédico se implicé frecuentemente en ellas
(incidencia 1:30 000), aunque Propofol también puede
causarlas. Midazolam (suministrado en 2 cirugias) y
Fentanilo (suministrado en todas) raramente las desen-
cadenan.?

Se utilizaron dos compuestos esteroideos monocuater-
narios (Rocuronio y Vecuronio), que poseen iones de
amonio sustituidos. Estos iones constituyen sitios aler-
génicos involucrados en el reconocimiento especifico de
IgE, lo cual explicaria la reactividad cruzada (RC) en
pruebas cutdneas hallada en 60-70% de pacientes alérgi-
cos a RNMs. La RC a todos los relajantes es mas comun
cuando un compuesto esteroideo causoé la reaccién inicial.
También hubo RH en pacientes nunca expuestos a
RNMs porque ocurre RC con cosméticos, alimentos y
desinfectantes.’

Otros agentes causantes de anafilaxia intraoperatoria
tardia son la povidona yodada y clorhexidina.’® En un
informe previo'" el algoritmo de Naranjo permiti6 evaluar
la causalidad de una RAM. Este algoritmo permitié
analizar la segunda RH, donde hubo una puntuacién de
5 para el relajante y povidona, lo que los convierte en
probables agentes de la RAM.'? Considerando que se
reportaron escasos casos por povidona tépica, el RNM
seria el probable agente causal.™
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La investigacion de la causa de una anafilaxia puede ser
problemdtica, pues varios agentes pudieran asociarse a
ella.® Se han descrito 3 evidencias necesarias (historia
clinica, valoracién bioldgica y pruebas cutaneas).'* La
valoracién biolégica determina la presencia de un meca-
nismo alérgico en la reaccién mediante pruebas de
laboratorio tempranas (triptasa sérica total e histamina
plasmatica) y tardias (pruebas de puncién cutanea,
activacién de baséfilos, de provocacién e inmunoensayos
de IgE especifica).»*>%'* En estos dos probables eventos de
anafilaxia sélo hubo evidencia clinica. Asimismo, se
desconoce si existian en nuestro medio las otras pruebas
requeridas en la fecha de presentacién.

La situacién clave fue la desatencién de la primera RH,
pues el paciente debid ser evaluado por Alergologia y no
haberse reprogramado hasta la identificacién del agente
implicado. Lo anterior produjo una nueva exposicién al
agente con una reaccién prevenible méas severa.®’> Asi,
toda reaccién perioperatoria debe investigarse para
ofrecer seguridad en los procedimientos anestésicos
futuros porque incluso reacciones leves pueden ser
causadas por hipersensibilidad y pudieran ser desatendi-
das o atribuidas a reacciones inespecificas.®**"”

Algunos aspectos terapéuticos de estas probables
RH pudieran ser optimizados, como administrar retos de
fluidos intravenosos, Clorfenamina y Amiodarona (para

Tabla 3. Diagnéstico diferencial y manejo de anafilaxia perioperatoria en el adulto.

Diagnéstico diferencial Manejo de anafilaxia severa

En todos los casos, tener en cuenta:

- Llamar por ayuda.

- Taponamiento pericardico
- Edema pulmonar

- Neumotérax a tensiéon
- Embolismo venoso

- Hipertermia maligna

- Via aérea (A), respiraciéon (B), Circulacién (C), Discapacidad (D) y Exposicién (E).

- Asma bronquial - Posicionar al paciente en superficie plana.
- Arritmia cardiaca - Elevar las piernas del paciente.
- Infarto miocdardico - Evaluar problemas que amenazan la vida del paciente: via aérea (edema laringeo,

ronquera, estridor), respiracién (disnea, taquipnea, sibilancias, fatiga, cianosis, SaO, <
92%), circulacién (palidez, piel fria y humeda, hipotensién, lipotimia).
- Embolismo pulmonar - Evaluar alteracién del estado mental: confusién, somnolencia, coma.

Manejo Pre-parada cardiaca:

- Sepsis

- Angioedema hereditario 1. Detener o eliminar el agente causante (relajantes, antibiéticos, hemoderivados,

- Mastocitosis contrastes o latex). De ser posible, detener la cirugia.

- Sobredosis farmacolégica 2. Intubar de forma inmediata si hay dificultad respiratoria, utilizar FIO, 100%. Si hay

broncoespasmo severo vigilar auto-PEEP.

(secundaria a succinilcolina) 3. Adrenalina (100-300 ngr) en dosis repetidas cada 5 minutos y crecientes si no hay

- Miotonias y espasmo mejoria (si no hay acceso EV, 300-500 pgr IM)+2 UI de Vasopresina EV.

masetérico (secundarias a 4. Iniciar infusién de adrenalina (0.05-0.3 pg/kg/min EV) para mantener PAS > 90 mmHg y
succinilcolina) con monitoreo continuo (vigilar isquemia miocardica).

- Hiperpotasemia 5. Infusién de vasopresina o norepinefrina en casos de hipotensién refractaria a dosis > 2

(secundaria a succinilcolina)

mgr de adrenalina.
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6. Reto de fluidos EV, acceso EV con catéter grueso: 500-1000 ml (20 ml/kg) de cristaloide.
Detener la infusién de coloide si pudiera tratarse del agente causal.

7. Bloqueadores H1: 50 mgr de Difenhidramina, 10 mgr de Clorfenamina.

Bloqueadores H2: 20 mgr EV de Famotidina.

9. Corticosteroide: 50-200 mgr de Hidrocortisona o 1-2 mgr/kg de Metilprednisolona.

®

Manejo Parada cardiaca:

1. Iniciar RCP si no hay pulso carotideo en 10 segundos.

2. Adrenalina 100-1000 ng EV, se puede repetir cada 3-5 minutos o reemplazar por una
dosis de 40 U de vasopresina EV.

3. Desconectar el ventilador brevemente si se sospecha auto-PEEP.

4. Administrar bloqueadores H1, H2 y corticoides en dosis previamente descritas.

5. Considerar apoyo extracorpdreo en paciente con buena RCP sin ROSC.

Fuentes: Adaptada de Chapman ] y Lalkhen AG,* Mertes et al.,° McEvoy et al.'® Abreviaturas: FIO, (fraccién inspiratoria de oxigeno), PEEP (presién positiva
al final de la espiracién), RCP (reanimacién cardiopulmonar), ROSC (retorno espontaneo de la circulacién).
Fuente: Autores.
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evitar la recurrencia de FV)."'® (Tabla 3) Ademas, se ha
descrito la utilidad de la nemotecnia DOPE para resolver el
deterioro del paciente en ventilacién mecanica.?

Posteriormente a una RH, el anestesiélogo debe solicitar
pruebas de laboratorio que contribuyan al diagnéstico
clinico, e interconsultar a Alergologia para la investigaciéon
del agente causal. Asimismo, actualmente todos los
servicios peruanos de anestesiologia cuentan con un
registro obligatorio de eventos adversos. Finalmente, el
reconocimiento temprano de la alteracién de ETCO, y Sa0O,
permitié instaurar medidas oportunas de RCP para evitar
un desenlace fatal.

Perspectiva del paciente

No hubo consultas anestesiolégicas de seguimiento para
proveer un informe farmacolégico detallado escrito al
paciente. Asimismo, no se conoce el resultado de su
evaluacién alergolégica.

Consentimiento informado

El Comité de Etica Hospitalario aprobé la publicacién del
informe de caso porque el paciente no reside en la
jurisdiccién hospitalaria para obtener un consentimiento
escrito.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que los procedimientos seguidos se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacién humana
responsable y de acuerdo con la Asociacién Médica
Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores han obtenido el consentimiento informado
de los pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este
documento obra en poder del autor de correspondencia.

Financiamiento

Los autores no recibieron patrocinio para realizar el
articulo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
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