CIR MAY AMB. 2013. Vol 18, N.° 2

18 cmd
CX X J B
INsPIRA
NETWORK cirugia mayor ambulatoria
www.asecma.org
FORMACION CONTINUADA Recibido: Enero 2013. Aceptado: Marzo 2013

Anafilaxia perioperatoria
Perioperative anaphylaxis

J. M. Lopez Gonzalez!, V. Garcia Paz?, B. M. Jiménez Gémez', M. Rial Prado?,
L. A. Gonzéalez Guzman?, A. Parra Arrondo?, S. Lépez Alvarez?

'Servicio de Anestesiologia y Reanimacion, Hospital. El Bierzo. Ponferrada. ?Servicio de Alergologia. Complejo Hospitalario
Universitario A Corufa. 3Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Complejo Hospitalario Universitario A Corufia

Autor para correspondencia: josemalpz@gmail.com

RESUMEN

La anafilaxia perioperatoria es un cuadro clinico que puede amenazar la vida del paciente, producido por formacos o sustancias usados durante la
anestesia. Después de una anafilaxia debe realizarse un estudio alergoldgico para identificar el agente responsable y prevenir recurrencias. La inciden-
cia global se estima de 1 entre 10.000-20.000 anestesias. Los agentes mas frecuentemente implicados son los bloqueantes neuromusculares, latex y
antibidticos. El diagndstico inicial es clinico y en el tratamiento es esencial la adrenalina. En este articulo se describe la clinica, pruebas diagnésticas,
asi como protocolos de prevencion y tratamiento del cuadro de anafilaxia perioperatoria. Sera importante desarrollar protocolos de deteccion y manejo
precoz de estas reacciones en circuitos de cirugia ambulatoria y establecer un adecuado seguimiento posterior.
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ABSTRACT

Perioperative anaphylaxis may be a life threatening clinical condition and is typically due to the results of drugs used for anesthesia. Once anaphylaxis
occurs, allergy studies are essential to identify the responsible agent so to prevent recurrences. The overall incidence is estimated at 1 in 10,000-20,000
anesthetic procedures. The most commonly involved agents are neuromuscular blocking agents, latex and antibiotics. The initial diagnosis is presump-
tive; including clinical signs and adrenalin is the treatment of choice. The aim of this article is to review etiology, diagnosis, prevention and treatment
of perioperative anaphylaxis. It will be important to produce action protocols to ensure the detection of these reactions of anaphylaxis in outpatient
surgery and to establish the correct follow-up.

Key words: Anesthesia, anaphylaxis, adrenalin, outpatient surgery.

INTRODUCCION rapida, generalmente imprevisible y potencialmente mortal

que puede ocurrir tras el uso de diferentes farmacos, sustan-
La anafilaxia perioperatoria es una reaccion de hipersen- cias o estimulos durante la realizacion de un procedimiento
sibilidad generalizada o sistémica, grave, de instauracion anestésico-quiriirgico (1-3).
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Se emplea el término de anafilaxia alérgica cuando la
reaccion es mediada por un mecanismo inmunologico.
Entre el 60-70 % de las anafilaxias alérgicas durante la
anestesia son mediadas por inmunoglobulina IgE (reac-
cion de hipersensibilidad inmediata tipo I). Una anafilaxia
mediada por mecanismos no inmunoldgicos debe deno-
minarse anafilaxia no alérgica (también llamada reaccion
anafilactoide).

Clinicamente es un sindrome que afecta a maltiples 6rganos
y sistemas (1). Ambos tipos de anafilaxia son consecuencia
final de la liberacidon de mediadores por parte de mastocitos
y/o basofilos (4). Cuando un individuo susceptible se expo-
ne por primera vez a un antigeno, se produce IgE que se
une a unos receptores especificos de las células cebadas y
los basofilos. Al exponerse de nuevo a dicho antigeno, este
se une a la IgE unida a dichas células produciéndose una
liberacidon de medidores tales como histamina y triptasa,
que son las responsables de las manifestaciones clinicas
(5). La liberacion de mediadores puede producirse por un
mecanismo no inmune a través de la activacion de la cas-
cada del complemento o liberacion directa de mediadores
por los mastocitos y basofilos (6), lo cual da lugar a las
reacciones antes llamadas anafilactoides, que hoy en dia
Ilamamos anafilaxia no alérgica (2,3).

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de reacciones anafilacticas durante la aneste-
sia se ha calculado que oscila entre 1 por cada 3.500-13.000
anestesias (7-11). Representa entre un 9 y un 19 % de las
complicaciones asociadas a la anestesia (12). Los bloquean-
tes neuromusculares (BNM) son la primera causa, seguidos
por el latex, los hipnoticos y antibidticos (11). La anafilaxia
a anestésicos locales es excepcional. No se han publicado
casos de alergia a los anestésicos inhalados. Se han publi-
cado casos de anafilaxia debida a aprotinina, clorhexidina,
protamina, papaina y sustitutos del plasma (11). También
pueden sufrir anafilaxia perioperatoria algunos pacientes
con urticaria por frio. La mortalidad se estima entre un 5
aun7 % (12).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos de la anafilaxia que se producen durante la
anestesia son a veces distintos de los que se producen
en una anafilaxia no asociada a la anestesia. Asi, todos
los sintomas que se observan en el paciente despierto,
tales como malestar, prurito o disnea estan ausentes en
el paciente anestesiado. Ademas, los signos cutaneos son
dificiles de observar en un paciente que esta totalmente
cubierto y muchos signos tales como aumento de la fre-
cuencia cardiaca, aumento de la tensidn arterial o aumento
de la resistencia de la via aérea pueden ser interpretados

como el resultado de la interaccion entre el estado clinico
del paciente y los farmacos que se administran durante el
procedimiento. Por todo esto es necesario estar alerta ante
una posible anafilaxia para poder diagnosticarla y tratarla
correctamente (13).

Las manifestaciones clinicas varfan de un paciente a otro,
desde reacciones leves hasta shock anafilactico y muerte.
Generalmente las reacciones mediadas por IgE son mas
graves que las no mediadas por IgE. Se ha visto que las
reacciones producidas por los BNM son més graves que
las producidas por otros farmacos (11).

La anafilaxia puede ocurrir en cualquier momento durante
la anestesia y puede progresar de manera rapida o mas len-
ta. E1 90 % de las reacciones ocurren durante la induccion,
en cuestion de minutos tras la inyeccidn intravenosa del
agente en cuestion, sobre todo en el caso de los BNM y
antibidticos (9,11). Las reacciones que aparecen durante
el mantenimiento de la anestesia sugiere que es debida al
latex, expansores del plasma o colorantes. Una reaccion
que se produce durante procedimientos obstétricos puede
ser debida al latex (11). Se han descrito casos de anafilaxia
debida a antibioticos tras finalizar la isquemia en cirugia
ortopédica.

Los sintomas iniciales mas frecuentes son disminucion del
pulso, desaturacion y dificultad para la ventilacion debi-
da a broncoespasmo. Los sintomas respiratorios son mas
graves en pacientes asmaticos y/o con patologia cronica
obstructiva. Los sintomas cardiovasculares generalmente
incluyen hipotension y taquicardia que pueden progresar
rapidamente a arritmias severas y parada cardiaca si el
cuadro no se diagnostica pronto y no se inicia tratamiento.
Pueden asociarse eventos coronarios, denominandose sin-
drome de Kounis, angina alérgica o infarto de miocardio
alérgico (11,13,14).

La ausencia de sintomas cutaneos no excluye el diagndstico
de anafilaxia y puede producirse parada cardiaca repentina
sin otros sintomas previos.

En casos leves se han descritos recuperaciones espontaneas
sin tratamiento especifico. En algunos casos, se produce
broncoespasmo que puede ser resistente al tratamiento, con
riesgo de anoxia cerebral y muerte.

Los sintomas, seglin 6rganos y sistemas pueden ser los
siguientes (13): sintomas cutaneos (prurito, rubor, urticaria,
angioedema), sintomas oculares (conjuntivitis), sintomas
respiratorios (rinitis, edema laringeo, disnea, sibilancias,
cianosis), sintomas cardiovasculares (taquicardia, hipoten-
sion, arritmias, parada cardiaca), sintomas gastrointestina-
les (nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea), sintomas
renales (necrosis tubular aguda) y sintomas hematoldgicos
(coagulacidn intravascular diseminada).
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PRESENTACION Y DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

Es muy importante conocer la forma de presentacion. Se ha
propuesto una clasificacion de la gravedad en funcion de los
sintomas (Tabla I), pero también debemos tener presente
que hay presentaciones atipicas (Tabla II).

Asimismo, el diagndstico diferencial siempre debe reali-
zarse con las siguientes entidades (15): sobredosis de sus-
tancias vasoactivas, asma bronquial, arritmias, infarto de
miocardio, taponamiento pericardico, edema agudo de pul-
mon, embolismo pulmonar, neumotodrax a tension, embolis-
mo venoso, sepsis, angioedema hereditario y mastocitosis.

FARMACOS IMPLICADOS

Los bloqueantes neuromusculares son la causa mas fre-
cuente de anafilaxia durante la anestesia (11). La succi-
nilcolina es el BNM que maés frecuentemente la produce
debido a sus iones amonio. Los BNM con menor incidencia
de anafilaxia son el cisatracurio y el pancuronio (16).

El ldtex es la segunda causa de anafilaxia en la poblacion
general, siendo en los nifilos sometidos a maltiples interven-
ciones quirtirgicas (por ejemplo espina bifida) la primera
causa de anafilaxia (17).

Dentro de los hipndticos el tiopental y el propofol estan
implicados en reacciones anafilacticas, siendo etomidato
y ketamina los mas seguros inmunoldgicamente (18- 21).

Las reacciones anafilacticas con los opioides son raras,
pero la morfina y la meperidina provocan la liberacion de
histamina no inmunomediada con més frecuencia que los
demas opioides (22). El fentanilo pertenece al grupo de la
fenilpiperidina, no provoca liberacion de histamina. Exis-
te reactividad cruzada entre opioides de la misma familia,
pero no en el caso de los derivados de la fenilpiperidina.

Las reacciones anafilacticas a anestésicos locales del grupo
amida son muy raras, lo mas habitual son reacciones alérgi-
cas a los metabolitos del acido paraaminobenzoico derivado
del grupo éster (23). No existe reactividad cruzada entre los
anestésicos del grupo amida y grupo éster, a menos que el
alérgeno sea el conservante. Es posible que exista reactivi-

TABLA |
CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD

GRADO SINTOMAS

| Sintomas cutaneos: eritema, urticaria, angioedema

Sintomas multiorganicos leves: sintomas cutaneos
I + hipotension + taquicardia + disnea + sintomas
gastrointestinales

Sintomas multiorganicos graves: shock
1] cardiovascular, taquicardia o bradicardia + arritmias
cardiacas + broncoespasmo

v Paro cardiaco y/o respiratorio

dad cruzada entre los anestésicos del grupo éster pero muy
rara entre los del grupo amida.

Los coloides como gelatinas y dextranos pueden ser causas
de reacciones perioperatorias, mas que albimina o almidones.

En cuanto a los antibidticos son los responsables del 15 % de
reacciones anafilacticas perioperatorias. Entre los empleados en
profilaxis quirlrgica y que pueden causar anafilaxia periopera-
toria destacan las penicilinas y derivados betalactimicos como
los causantes mas frecuentes (24), sin olvidarnos de la vanco-
micina, con alglin caso publicado con aparicion del sindrome
de hombre rojo y estridor laringeo, asi como macroélidos como
clindamicina y quinolonas (25,26).

Referente a los analgésicos-antiinflamatorios, los AINE,
sobre todo las del grupo de las pirazolonas (26), y en oca-
siones también se emplean corticoides durante la anestesia,
los cuales son usados por su efecto antiinflamatorio, propie-
dades antiedematosas y antieméticas y su efecto antialérgi-
co. Las reacciones anafilacticas son raras con ellos pero no
imposibles, pues hay descritos casos de anafilaxia periope-
ratoria, por ejemplo, tras la infusion de hidrocortisona (27).

OTROS ELEMENTOS IMPLICADOS

El frio es responsable de urticarias y anafilaxia en pacien-
tes sensibilizados, aunque pueden no estar diagnosticados
previamente, y ser el responsable de reacciones anafilac-

TABLA I

PRESENTACIONES ATIPICAS

Anafilaxia bifasica

Reaparicion de los sintomas a las 8-12 horas del ataque inicial, sin nueva exposicion al agente

Anafilaxia persistente

Los sintomas persisten de forma ininterrumpida o recurrente durante varias horas

Anafilaxia durante tratamiento con

IECA y B-bloqueantes adrenalina

Hipotension refractaria, bradicardia paraddjica, broncoespasmo agudo y escasa respuesta a la
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ticas perioperatorias debidas a la temperatura a la que se
encuentre el quirdfano o a la temperatura a la que se realice
la infusion al paciente de los liquidos intravenosos.

Un estudio francés versado sobre reacciones adversas en
quirofano revela que un 31 % de las reacciones en las que
no se encuentra un farmaco desencadenante podrian ser idio-
paticas o tener el frio como responsable (11). Los pacientes
con urticaria inducida por frio pueden tener reacciones sis-
témicas durante la cirugfa. Para evitarlo la temperatura del
quirdfano debe elevarse, mantener al paciente templado en
el procedimiento, asi como precalentar a 37 °C los farmacos
endovenosos, fluidos y hemoderivados. El uso de farmacos
como antihistaminicos previos a la intervencion quirGrgica
estarfa justificado en este tipo de pacientes (28).

Otros elementos que pueden estar implicados son los colo-
rantes y desinfectantes siendo necesario tenerlos en cuenta
a la hora de la realizacion del estudio posterior del paciente.

DIAGNOSTICO

Todo evento perioperatorio sospechoso de ser debido a
una hipersensibilidad debe ser investigado. Para ello, se
emplean una serie de estudios perioperatorios y postope-
ratorios para confirmar la naturaleza de la reaccion, iden-
tificar el farmaco responsable, detectar posible reactividad
cruzada en caso de anafilaxia a BNM y dar una serie de
recomendaciones para futuras anestesias. Aunque se han
hecho esfuerzos para estandarizar y validar las técnicas in
vivo e in vitro, ninguna técnica ha demostrado una eficacia
absoluta. Los resultados falsos positivos pueden conducir a
que se evite el uso de un farmaco innecesariamente, mien-
tras que un resultado falso negativo puede llevar a usar un
farmaco peligroso para el paciente. El problema de validez
de una técnica es que, cuando un test es negativo, es impo-
sible determinar si es un falso negativo o si el paciente
tolera dicho farmaco hasta que este es administrado. En la
medida de lo posible, la confirmacion de que un farmaco
en concreto estd implicado en la reaccidon debe realizarse
mediante varias técnicas. En caso de discrepancia entre los
test debe probarse un farmaco alternativo (17).

La estrategia diagnostica se basa en una historia clinica
detallada incluyendo morbilidad intercurrente, historia pre-
via anestésica, alergias conocidas y una combinacién de
técnicas realizadas de manera inmediata a la reaccion y dias
mas tarde. Las técnicas empleadas incluyen test para detec-
tar liberacion de mediadores en el momento de la reaccion,
cuantificacion de IgE especifica inmediatamente o 6 sema-
nas mas tarde, test cutaneos y provocacion especifica si pro-
cede. El objetivo de los test iniciales es determinar si esta
implicado un mecanismo inmunoldgico en la reaccion. En
el caso de los test cutaneos y la provocacion es identificar
el agente/s responsable/s (17).

Determinaciones iniciales tras la reaccion
alérgica por servicio de anestesiologia

Triptasa: es una proteasa producida por las células cebadas
(mastocitos) que aumenta en casos de anafilaxia, indicando
un mecanismo inmune mediado por IgE. Puede detectarse
en plasma a los 30 minutos de la aparicion de los primeros
sintomas y se correlaciona con la presencia de hipotension. La
vida media es de 2 horas y los niveles van descendiendo gra-
dualmente (13). Puede que no aumenten los niveles si no hay
hipotension o sus niveles pueden mantenerse altos en caso de
reacciones tardias o bifasicas. Niveles normales de triptasa no
excluye la posibilidad de un mecanismo mediado por IgE. Se
recomiendan determinaciones seriadas y comparar con los
niveles basales obtenidos después del proceso agudo (29).

Se considera niveles normales de triptasa menores de
13,5 pugr/l. Una elevacion de, al menos, dos veces el valor
basal, es sugestivo de anafilaxia (30). Si no se encuentra
elevada, no descarta anafilaxia (13). Debe realizarse una
determinacion lo antes posible, una vez estabilizado el
paciente, idealmente entre 15 minutos y 3 horas tras los
primeros signos de la reaccion (13). Para ello se extraen
7,5 ml de sangre que se depositan en un tubo seco con
EDTA y se llevan al laboratorio en un intervalo de 2 horas.
Si esto no es posible, se puede conservar la muestra en una
nevera a + 4 °C, pero no mas de 12 horas (12).

En algunos estudios, la sensibilidad es de un 65 %, la espe-
cificidad de un 89,3 %, el valor predictivo positivo de un
92,6 % y el valor predictivo negativo de un 54,3 % (17).

Determinacion de IgE especifica: se puede determinar la
presencia de IgE especifica para suxametonio, pero no para
otros BNM (12). Algunos autores proponen el uso de amonio
cuaternario o de morfina en fase solida para evaluar la sensi-
bilizacion al amonio cuaternario presente en los BNM (30,31).

Estan disponibles determinaciones especificas de IgE para
algunos anestésicos (tiopental, propofol), antibioticos
(amoxicilina, cefaclor, penicilina G y penicilina V) y latex.
Hay que tener en cuenta que la determinacion de IgE especi-
fica es menos sensible que los test cutaneos. Si es positivo,
proporciona una explicacion del mecanismo implicado pero
no prueba que un farmaco en concreto sea el responsable (13).

Protocolo de actuacion

Basandonos en los datos descritos anteriormente, se pro-
pone el siguiente protocolo de estudio inmediato, tras una
reaccion anafilactica en el periodo perioperatorio:

1. 1-2 horas tras la reaccion: triptasa sérica, hemograma,
bioquimica bésica con funcidn hepatica y renal, coa-
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gulacion, gasometria arterial, IgE total, IgE especifica
al latex.

2. 6 horas tras la reaccion: triptasa sérica, hemograma,
coagulacion, GOT, GPT, gasometria arterial.

3. 24 horas: triptasa sérica, hemograma, coagulacion,
bioquimica basica con GOT, GPT.

Derivacion y estudio posterior por parte
del servicio de alergologia

Tests cutdneos: incluye el Prick test y la intradermorreac-
cion (ID). Deben realizarse entre las 4 y 6 semanas después
de la reaccion, porque antes de las 4 semanas los niveles
intracelulares de histamina y otros mediadores son mas
bajos de lo normal (32). Si se realizan antes de la 6* semana,
debe repetirse después de la 6* semana postoperatoria (17).

Debe realizarse con todos los farmacos administrados
durante la anestesia (excepto anestésicos inhalados), asi
como el latex y otras sustancias administradas (colorantes,
coloides, desinfectantes, etc.) (12,13).

Las pruebas deben realizarse con concentraciones de farma-
cos estandarizadas, para evitar falsos positivos, y por personal
entrenado para ello, dado que existe el riesgo de anafilaxia,
aunque este es bajo. En el embarazo, el uso de beta-bloquean-
tes y de corticoides no son una contraindicacion (17).

Provocacion especifica: indicadas solo en los casos de sos-
pecha de alergia a anestésicos locales, latex y betalactami-
cos cuando los test cutaneos son negativos (12):

e Anestésicos locales: se inyecta subcutaneamente de 0,5
a 1 ml de una solucidn no diluida sin vasoconstrictor.
El test es negativo si no se produce anafilaxia en los
30 minutos tras la inyeccion. En mujeres embarazadas,
el test debe realizarse en la sala de partos antes de la
anestesia epidural.

e Latex: consiste en llevar un guante de latex durante 15 minu-
tos. El test es negativo si no hay signos de reaccion alérgica
local durante los siguientes 30 minutos. Si el paciente pre-
sentd broncoespasmo durante la reaccion inicial y los test
cutaneos y provocacion son negativos, se debe considerar
realizar un test de provocacion bronquial.

 Betalactamicos: consiste en administrar via oral prefe-
rentemente al paciente pequehas cantidades del farmaco
sospechoso de estar implicado en intervalos de tiempo
determinados e ir valorando la respuesta del paciente y
las constantes vitales de este, hasta llegar a una dosis tera-
péutica si antes no ha ocurrido ningtin tipo de reaccion.

El estudio de una posible urticaria/anafilaxia por frio debe

realizarse mediante el test de cubo de hielo o test de pro-
vocacion por frio.

CIR MAY AMB 2013; 18 (2): 81-88

PREVENCION

Existen unos factores de riesgo que predisponen a padecer
una reaccion anafilactica durante el periodo perioperatorio
(12), que son los siguientes : a) pacientes alérgicos a alguno
de los farmacos que pueden ser administrados durante la
anestesia; b) pacientes que han presentado sintomas que
sugieren una reaccidon alérgica en anestesias previas; c)
pacientes que presentaron clinica sugestiva de alergia tras
la exposicion al latex, independientemente de las circuns-
tancias en las que se produjo la exposicion; d) nifios que
han sufrido mdltiples intervenciones quirargicas, especial-
mente aquellos que padecen espina bifida, porque existe
una mayor incidencia de sensibilizacion y shock anafilac-
tico por latex; e) pacientes que tuvieron clinica de alergia a
aguacate, kiwi, platano, castana, etc., por su alta prevalen-
cia de reactividad cruzada con el latex, y f) pacientes que
refieren sintomas clinicos ante exposicion al frio.

Por otro lado, los pacientes atopicos o aquellos que han
tenido una reaccidn alérgica a un farmaco que no se admi-
nistra durante la anestesia no se consideran con riesgo de
presentar anafilaxia durante el periodo perioperatorio.

Consulta de preanestesia

En la consulta de preanestesia deben investigarse los facto-
res de riesgo previamente dichos. En la poblacion general,
no es necesario realizar un screening sistematico para deter-
minar sensibilizacion a los farmacos usados en la anestesia.
Esta politica se justifica porque falta informacion suficiente
en cuanto a los valores predictivos positivos y negativos
de los test cutaneos y de laboratorio para estas sustancias.
En los pacientes atdpicos o alérgicos a farmacos o produc-
tos que no se van a usar durante la anestesia no es necesario
realizar pruebas de sensibilidad a los farmacos que se van
a usar durante la anestesia.

En aquellos pacientes que pertenezcan a los grupos de
riesgo antes mencionados, debe hacerse una investigacion
para determinar una sensibilizacion especifica antes de la
anestesia.

1. Pacientes alérgicos a un farmaco usado en la aneste-
sia, con estudio alergoldgico hecho, se deben seguir
las recomendaciones del alergdlogo. En caso de que
sea alérgico a BNM, probar bloqueantes recientemente
comercializados.

2. Pacientes que presentaron sintomas sugestivos de aler-
gia en una anestesia previa. En este caso, la actuacion
dependera de las circunstancias (Figura 1):

* Procedimientos programados: el anestesista debe
revisar el registro intraoperatorio previo para encon-
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Historia de alergia en anestesia previa da 0 que van a suf.rlr multlple.:s. 1nt§fven01/ones, con el
_l objetivo de prevenir la sensibilizacion al latex (12,33).
2. Las particulas de latex pueden dispersarse en el aire con
Procedimiento urgente Procedimiento programado el empleo de guantes con talco, suponiendo un factor de
v riesgo para una sensibilizacion por inhalacion. Se puede
. reducir la incidencia de sensibilizacion en los profesio-
Buscar el protocolo anestésico Y !
nales sanitarios usando guantes sin talco (12,33).
3. Actualmente no existen métodos para prevenir la sensi-
No Encontrado Encontrado bilizacion primaria a BNM. Las reacciones anafilacticas
v v pueden producirse tras la primera administracion (12).
Consulta al Historia compatible
alergologo con alergia
Medidas de prevencion secundaria
Si No L. . ., .
1. La Ginica medida eficaz de prevencion secundaria es la
y v identificacion del agente responsable de una reaccion
Consulta al Otro alérgica y evitarlo (5,12).

alergélogo | | diagnostico 2. Para los pacientes alérgicos al latex, un ambiente libre
A4 L\ v de latex es efectivo para evitar una reaccion anafilac-

Ambiente libre de latex. Probar todos los farmacos usados en la tlca,(12,33>. . L .
Anestesia loco-regional anestesia previa + latex (prick +- ID +- IgE 3. Esta prohibido administrar una dosis, aunque sea
0 anestesia general especifica). pequena, de un farmaco del que pensamos que es res-

sin BNM ni productos Si BNM: probar todos los BNM (ID). ponsable de una reaccion alérgica (12).

liberadores de histamina. Si anestésicos locales: test cutaneos ->
negativos -> provocacion subcutanea.

Fig. 1. Algoritmo de actuacion para los pacientes que refieren una
reaccion anafilactica en anestesia previa (modificado de: Mertes PM,
Laxenaire MC, Lienhart A, Aberer W, Ring J, Pichler WJ, Demoly P.
Reducing the risk of anaphylaxis during anaesthesia: Guidelines for
clinical practice. J Invest Allergol Clin Immunol 2005,15:91-101).

trar una posible causa y comunicarselo al alergblogo,
que realizara las pruebas oportunas: test con latex y
con todos los farmacos empleados (test cutaneos e
IgE especifica); en caso de ser anestésicos locales,
realizara test de provocacion si los test cutaneos son
negativos (12).

¢ Procedimientos urgentes: se debe usar un quirdfano
libre de latex, se prefiere el uso de anestesia regional
(con lidocaina o bupivacaina) frente a la general. En
el caso de tener que realizar una anestesia general, se
evitaran los relajantes musculares (en caso necesario
usar vecuronio o pancuronio) y se usaran firmacos
poco liberadores de histamina (propofol, etomidato,
ketamina, benzodiacepinas, anestésicos inhalados,
fentanilo). Se evitara el uso de clorhexidina y se rea-
lizara el calentamiento de sueros (33).

¢ Pacientes con posible alergia al latex: prick test al
latex e IgE especifica (12,33).

Medidas de prevencion primaria

1. Evitar totalmente el contacto con latex, desde el primer

procedimiento quirirgico, en los nifios con espina bifi-

Premedicacion

Ninguna premedicacion previene efectivamente la anafi-
laxia alérgica: su Gnica prevencion es evitar el contacto con
el agente desencadenante:

1. Para pacientes alérgicos al latex o a farmacos, la pre-
medicacion con un antihistaminico H1 solo, un anti-
histaminico H2 solo, un corticoide o la asociacidn de
dichos farmacos, no garantiza evitar una reaccion ana-
filactica (12).

2. La administracion de un antihistaminico H1 solo o
combinado con un anti-H2 puede prevenir el broncoes-
pasmo y los cambios hemodindmicos causados por la
liberacion no especifica de histamina. Un régimen de
pretratamiento con bloqueadores H1 y H2 y con este-
roides puede ser efectivo en anafilaxias no alérgicas
menores y en pacientes con mastocitosis. Actualmente
no estd recomendada de forma generalizada. Se podria
recomendar en cirugia urgente con alta sospecha de
anafilaxia en una intervencion previa y el paciente ain
no se ha sometido a estudio de alergias y en pacientes
con estudio alérgico realizado, siendo este negativo
para reaccion anafilactica alérgica, orientando el cua-
dro a una reaccion anafilactica no alérgica (alta sospe-
cha de histamino-liberacion) (32).

3. Se recomienda que la administracion de antibidticos,
como profilaxis preoperatoria, se realice en quir6fano,
con el paciente despierto y monitorizado, 5 a 10 minutos
antes de la induccion (12).
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. Yaque no existe ninguna evidencia de sensibilidad cru-
zada entre el propofol y los BNM, el uso de propofol
no est4 contraindicado en estos pacientes (12).

. Cuando se decide realizar profilaxis, un protocolo
podria ser: dexclorfeniramina 5 mg endovenosos cada
8 horas + 50 mg de ranitidina cada 8 horas + metil-
prednisolona 1 mg/kg/6 horas (12-24 horas antes y
mantenerlo 24-72 horas) (33).

. En caso de pacientes programados para cirugia ambu-
latoria la pauta a utilizar serfa (Tabla III). Se debe agre-
gar al pretratamiento si antecedentes de mastocitosis
con singulair (montelukast): 1 comprimido de 10 mg
24 horas antes y otro 1 hora antes via oral (34).

. Es responsabilidad del médico que presencid y diag-
nostico clinicamente el cuadro agudo, que el paciente
sea sometido a estudio alergologico.

TRATAMIENTO

Las recomendaciones para el tratamiento de las reacciones
alérgicas durante la anestesia no estan sujetas a un esquema
rigido. Debe adaptarse a la gravedad de la situacion clinica,
a la historia clinica del paciente, al tratamiento previo y a la
respuesta al tratamiento agudo (Figura 2) (12,35).

1. Medidas generales: suspender la administracion de

todos los farmacos y/o productos que se sospeche sean
la causa, informar al equipo quir@irgico (suspender,
simplificar o detener la intervencion, segn la situa-
cion) y administrar oxigeno al 100 %. Estas medidas
suelen ser suficientes en las reacciones grado 1.

2. En caso de reaccion mas grave.

Control inmediato de la via aérea (valorar intuba-
cion), via venosa de alto flujo, elevar las piernas del
paciente, pedir ayuda y restablecer el volumen intra-
vascular con cristaloides, 30 ml/kg en 20 minutos y
si no es suficiente, sustituir por coloides.

Administrar adrenalina intravenosa: empezar con
bolos de 10 a 20 mcg para reacciones grado 2 (0,1 a
0,2 ml de una solucion 1:10.000) o 100 a 200 mcg
para reacciones grado 3 (1 a 2 ml de una solucion
1:10.000), repetibles cada 1 a 2 minutos hasta que

TABLA I

PAUTA DE PROFILAXIS EN CIRUGIA AMBULATORIA

13h 6h 1h 30h
Prednisonaoral | 45mg | 45mg | 45mg
Ranitidina oral | 150 mg 150 mg
Polaramine IV 1 ampolla
(5 mg)
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se recupere la tension arterial. En caso necesa-
rio, se puede iniciar una perfusion a dosis de 0,05 a
0,1 mcg/kg/minuto. En caso de que no se disponga
de una via intravenosa, puede administrarse por via
intramuscular a dosis de 0,3 a 0,5 mg, repetidas cada
5 a 10 minutos.

* En caso de broncoespasmo sin hipotension puede
administrarse un beta2 adrenérgico, como el salbu-
tamol a través del circuito respiratorio. Puede admi-
nistrarse salbutamol intravenoso a dosis de 100 a
200 mcg, seguido de una perfusion continua de 5
a 25 mcg/minuto. Las formas més graves se tratan
con adrenalina.

¢ Embarazadas: no se usa de entrada la adrenalina por
el riesgo de hipoperfusion placentaria. Usamos bolos
de efedrina 10 mg, cada 1 a 2 minutos hasta una
dosis maxima de 0,7 mg/kg. Colocar a la paciente en
decubito lateral izquierdo. Si no es efectivo, usamos
adrenalina.

Suspender la administracion de todos los farmacos.
Interrumpir la cirugia y avisar al equipo quirdrgico.

Oxigeno al 100 %.
Valorar intubacion.
Via de alto flujo.
Pedir ayuda.
Posicion de trendelenburg.
Cristaloides 30 ml/kg en 20 minutos.

Valorar administracion de adrenalina
Viai.v.: 10 a 200 mcg, repetibles cada 1 a 2 minutos hasta recuperar TA.
Viai.m.: 0,3 a 0,5 mg, repetibles cada 5 a 10 minutos hasta recuperar TA.
Si no responde-> adrenalina PC 0,05 a 0,1 mcg/kg/minuto.

Otras medidas
Si no responde a adrenalina-> noradrenalina a 1 mcg/kg/minuto.
Embarazadas-> decubito lateral izquierdo.
De eleccion: efedrina 10 mg cada 1 a 2 minutos, maximo 0,7 mg/kg.
2° eleccion: adrenalina.
Si broncoespasmo-> salbutamol inhalado
Salbutamol i.v.: bolos 100 a 200 mcg.
Seguido de PC de 5 a 25 mcg/minuto.
Si tratamiento con B-bloqueantes-> glucagon 1 0 2 mg i.v.,, cada 5 minutos
Anadir hidrocortisona 1 a 5 mg/kg/6 h + dexclorfeniramina 5 mg/8 h +
ranitidina 150 mg.
Si PCR-> masaje cardiaco externo.
Adrenalina i.v. 1 mg cada 2 minutos, hasta 100 mg.
Seguir algoritmo vigente de RCP.

Ingreso en Unidad de Criticos.
Valorar extubacion en 24 horas.

Fig. 2. Algoritmo de tratamiento de una anafilaxia perioperatoria.
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* En pacientes a tratamiento con beta-bloqueantes,
empezamos con adrenalina 100 mcg, seguido de
1 mg o incluso 5 mg si es necesario, cada 1 0 2 minu-
tos. Si no es eficaz, administrar glucagdn 1 o0 2 mg
i.v., repetido cada 5 minutos. Si la adrenalina no es
eficaz, noradrenalina a 1 mcg/kg/min.

. En caso de paro cardiaco: masaje cardiaco externo,

adrenalina i.v., bolos de 1 mg cada 2 minutos, incluso
5 mg en la tercera dosis, que pueden acumularse hasta
50 a 100 mg. Seguir los protocolos de RCP vigentes.

. Otras medidas: hidrocortisona, dosis inicial de 1 a

5 mg/kg, mantenimiento con 200 mg/6 horas, dex-
clorfeniramina (polaramine®) 5 mg/8 h + ranitidina
150 mg.

. Dosis pediatricas: adrenalina 1/1000: 0,01 mg/kgi.v.y

i.m., maximo 0,5 mg; dexclorfeniramina 0,15 mg/kg,
maximo 10-20 mg; salbutamol: 0,15-0,2 mg/kg, maxi-
mo 5 mg, cada 10-20 minutos o nebulizacidon continua:
0,01-0,02 cc/kg s.c., maximo 0,4-0,5 cc y glucagon
20-30 mcg/kg.
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