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RESUMEN

Objetivo: exponer dos casos clinicos de pacientes que presentaron una reaccion anafilactica grave durante la anestesia con diferente evolucién clinica.

Caso 1: sexo femenino, 19 afios, coordinada para reseccion de quiste tirogloso. Niega antecedentes de alergia. Durante induccién anestésica presenta taquicardia
e hipotension arterial severa, con exantema cutaneo. Se traté con cristaloides, adrenalina, hidrocortisona y clorfeniramina intravenosas, recuperando la estabilidad
hemodinamica rapidamente, suspendiéndose el procedimiento. Postoperatorio: test cutaneo positivo para atracurio.

Caso 2: Sexo femenino, 57 afios, coordinada para sustitucion valvular adrtica por estenosis severa sintomatica. Cesarea hace 25 afios, en la cual durante la
induccion anestésica presenté reaccion anafilactica grave con paro cardiorrespiratorio. Cateterismo cardiaco hace 1 mes, sin incidentes, tres dias antes se realizé
corticoides via oral. La noche previa a la sustitucion valvular se administré corticoides y antihistaminicos via oral. Alérgica a dipirona, acido acetilsalicilico (AAS),
ampicilina, cefradina, yodo y “drogas anestésicas”. Durante induccion anestésica presenta shock anafilactico con hipotension severa refractaria a, tratamiento de
reanimacion, falleciendo en block quirdrgico.

Discusion: la incidencia de las reacciones anafilacticas varia desde 1/3.500 a 1/20.000 anestesias, con una mortalidad perioperatoria entre 3% y 10%,
presentandose cerca de 90% durante la induccion anestésica. Los relajantes musculares son los farmacos mas involucrados. El manejo especifico y temprano en
cada una de las etapas mejora los resultados. La Unica medida eficaz para prevenir una reaccién anafilactica es evitar el contacto con el agente responsable.
Conclusiones: se presentan casos clinicos en los que la preparacién y el tratamiento pudo incidir en la evolucién de los pacientes.
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SUMMARY

Objective: to present two clinical cases of patients who had a severe anaphylactic reaction during anesthesia with a different clinical evolution.

Case 1: female, 19 years of age, with scheduled surgery for thyroglossal cyst removal. No history of allergy. During induction of anesthesia she presented
tachycardia and severe hypotension, with skin exanthema. Treatment administered: intravenous, Adrenaline, Hydrocortisone, Chlorpheniramine and crystalloids,
which resulted in a rapid restoration of the hemodynamic stability and the subsequent suspension of the procedure. Postoperative period: atracurium-positive skin
test.

Case 2: female, 57 years of age, with scheduled surgery for aortic valve replacement due to symptomatic severe stenosis. During anesthetic induction for cesarean
section 25 years ago the patient developed serious anaphylactic reaction with cardiorespiratory arrest. Cardiac catheterization 1 month ago with no incidents, oral
corticosteroids were administered 3 days before. Oral corticosteroids and antihistamines were administered the night before valve replacement. Allergic to dipyrone,
aspirin, ampicillin, cephradine, iodine and "anesthetic drugs". During induction of anesthesia she developed anaphylactic shock with severe refractory hypotension
despite resuscitation attempts and died in the operating room.

Discussion: incidence of anaphylactic reactions varies from 1/3.500 to 1/20.000 anesthesias, with a perioperative mortality rate between 3 and 10%; around 90%
happens during induction of anesthesia. Muscle Relaxants are the mostly involved. Specific and early management in each stage improves the outcomes. The only
effective measure to prevent anaphylactic reactions is to avoid contact with the responsible agent.

Conclusions: clinical cases are presented in which the preparation and treatment had an effect on patients progress.
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RESUMO

Objetivo: expor dois casos clinicos de pacientes que apresentaram uma reagéo anafilatica grave durante a anestesia com diferente evolucéo clinica.

Caso 1: paciente do sexo feminino, 19 anos, marcada para cirurgia de cisto tiroglosso. Nega antecedentes de alergia. Durante a indugdo anestésica apresentou
taquicardia e hipotenséo arterial severa com exantema cutaneo. O tratamento estabelecido foi: cristaldide, adrenalina, hidrocortisona e clorfeniramina endovenosa,
rapidamente restaurou a estabilidade hemodinamica, suspendendo-se o procedimento. Pés-operatdrio: teste cutaneo positivo para atracurio.
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Caso 2: paciente do sexo feminino, 57 anos, marcada para cirurgia de substituicéo valvular adrtica por estenose severa sintomatica. Cesariana ha 25 anos, na qual
na inducéo anestésica apresentou reagéo anafilatica grave com parada cardiorrespiratéria. Cateterismo cardiaco ha 1 més, sem incidentes, 3 dias antes foi
realizado corticéide via oral. Na noite anterior da substitui¢cao valvular administrou-se corticéide e anti-histaminico via oral. Alérgica a dipirona, AAS, ampicilina,
cefradina, yodo e "drogas anestésicas". Durante a inducéo anestésica apresentou choque anafilatico com hipotenséo severa que ndo respondeu ao tratamento de
reanimagéo, indo a 6bito no bloco cirdrgico.

Discussdao: a incidéncia das reacdes anafilaticas é variavel, 1/3.500 a 1/20.000 anestesias, com uma mortalidade perioperatoria entre 3 e 10 %, apresentando-se
perto do 90 % durante a inducé@o anestésica. Os relaxantes musculares sdo os maiores responsaveis. A conduta especifica em cada uma das etapas melhora os
resultados. A Unica medida eficaz para prevenir uma reacao anafilatica € evitar o contato com os agentes responsaveis.

Conclusdes: apresentam-se casos clinicos nos quais a preparagéo e tratamento poderia ter efeito sobre a evolucéo dos pacientes.
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INTRODUCCISN

Durante el acto anestésico quirurgico se expone al paciente a una gran variedad de farmacos, por este motivo, es el
anestesiologo el especialista que con mas frecuencia se enfrenta a reacciones anafilacticas, con una mortalidad perioperatoria
que oscila entre 3 y 10% y dafio neurologico significativo en un 2% de los pacientes(2.

Todas los farmacos y sustancias usadas durante la cirugia y la anestesia, tal vez con la tinica excepcion de los agentes
inhalatorios, han sido reportados como potencialmente causantes de reacciones anafilacticas, incluso luego de la

administracion de atropina intravenosa @,

En Uruguay no existen centros de alergoanestesiologia. Atin en paises que disponen de un centro o laboratorio para estudio de
las reacciones anafilacticas, pueden ocurrir situaciones de emergencia en las que no se ha aclarado el diagndstico de una
reaccion previa.

El diagndstico e inicio de tratamiento precoz de las reacciones anafilacticas juega un papel preponderante en el prondstico del
paciente.

OBJETIVO

Se exponen dos casos clinicos de pacientes que presentaron una reaccion anafilactica en el acto anestésico quirurgico con
evaluacion y evolucion diferentes, para luego realizar una revision de los principales aspectos del tema referidos a estos casos.

CASOS CLiNICOS

CASO 1

Paciente de sexo femenino, 19 afos, coordinada para reseccion de quiste tirogloso.

Sin antecedentes anestésico-quirtirgicos (AAQ) ni antecedentes personales (AP). Niega historia de alergia.
Examen fisico cardiovascular (CV) y pleuropulmonar (PP) normales.

Se realiza anestesia general balanceada (AGB), utilizandose los siguientes farmacos en el intraoperatorio: fentanil, propofol,
atracurio, cefazolina , sevofluorano.

Luego de la induccion anestésica se observa taquicardia e hipotension arterial severa, con una presion arterial sistolica (PAS)
de 60 mmHg, acompafiado de un exantema cutaneo en cara, cuello y torax.

Con diagnostico de reaccion anafilactica se inicio inmediatamente el siguiente tratamiento: suero fisiologico (total 2.000 ml),
adrenalina en bolos de 50 gammas intravenosa (i.v.), hidrocortisona i.v. y clorfeniramina i.v., obteniéndose una buena
respuesta y recuperando la estabilidad hemodinamica. Se suspende el procedimiento y se despierta a la paciente.

En el postoperatorio se realizaron test cutaneos para los farmacos utilizados, obteniéndose positividad para atracurio.



CASO 2
Paciente de sexo femenino, 57 afos, coordinada para sustitucion valvular adrtica por estenosis adrtica severa sintomatica.

AAQ: reseccion de mioma uterino hace 30 afios con anestsesia general, sin incidentes. Cesarea hace 25 afios con anestesia
general, presentando durante la induccidn anestésica reaccion anafilactica que conduce a PCR reanimado exitosamente.
Cateterismo cardiaco hace 1 mes con anestesia local, sin incidentes, previo a lo cual se realiz6 corticoides via oral por 3 dias.

AP: En el postoperatorio de episodio anafilactico es estudiada por alergista. La paciente refiere ser alérgica a dipirona, AAS,
ampicilina, cefradina, yodo y “drogas anestésicas”. No se cuenta con ficha anestésica previa.

Historia de angor y disnea de esfuerzo clase funcional (CF) II de larga evolucion que en el altimo afio se hace CF II1.
Hipertension arterial (HTA) de larga data, en tratamiento con enalapril con buen control de cifras tensionales. Sin otros AP.

Examen fisico pleuropulmonar normal, en lo cardiovascular presenta un ritmo regular de 70 cpm, con soplo sistélico 3/6 en
foco adrtico con irradiacion a cuello

Paraclinica: hemograma, ionograma, funcion renal y crasis normales. Radiografia de térax muestra un indice cardiotoracico
mayor a 0,5. Ecocardiograma transtoracico informa estenosis aortica severa con area valvular de 0,55 cm?, coeficiente de
obstruccion de 0,23 y gradiente pico de 90 mmHg: hipertrofia ventricular izquierda (HVI) con fraccion de eyeccion levemente
disminuida.

En el preoperatorio de la sustitucion valvular se indica la administracion profilactica de corticoides.

En el procedimiento se realiza una via arterial radial e induccion anestésica con fentanil, etomidato y atracurio.
Inmediatamente se administra vancomicina i.v diluida en 100 ml de suero fisioldgico. La paciente desarrolla un shock
anafilactico con hipotension refractaria al tratamiento de reanimacion falleciendo en block quirtirgico antes de comenzar el
procedimiento.

DISCUSI6N

INCIDENCIA

La incidencia de reacciones anafilacticas en anestesia es dificil de estimar debido al no reconocimiento de las mismas durante
el acto anestésico quirurgico y a la falta de reporte de las reacciones. En nuestro pais no existe una base de datos de anestesia
que incluya eventos adversos tales como la reaccion anafilactica.

En la literatura disponible la incidencia varia desde 1/3.500 a 1/20.000 anestesias, segun el territorio estudiado G9.

DEFINICION

Al tratarse de términos usados por especialistas de las distintas ramas de la medicina en todo el mundo, en 2003 el Comité de
Revision de Nomenclatura de la World Allergy Organization (WAO), propuso una actualizacion de la terminologia aceptada

hasta entonces por la European Academy of Allergy and Inmunology (EAACI) @.

Los anestesidlogos no pueden marginarse de esta nueva terminologia.

Desde entonces, las reacciones de tipo anafilactico deben ser reclasificadas en anafilaxias alérgicas y no alérgicas.

La anafilaxia es definida por la Organizacion Mundial de Alergias como una reaccion de hipersensibilidad, sistémica o
generalizada, severa y que amenaza la vida. Si la reaccion es causada por un mecanismo alérgico se habla de anafilaxia

alérgica, de lo contrario se habla de anafilaxia no alérgica (anafilactoide en la vieja nomenclatura) 9.

En la reaccion anafilactica no alérgica las manifestaciones clinicas son resultado de una estimulacion directa, farmacologica
o toxica, de mastocitos y basofilos, causando la liberacion de mediadores inflamatorios. No involucra un mecanismo
inmunolégico, por lo tanto no es necesario el contacto previo con la sustancia 28,



La reaccion anafilactica alérgica es causada por la interaccion de un alergeno con anticuerpos inmunoglobulina E (IgE), que
son presentados por mastocitos y basofilos en individuos sensibilizados. Esta intarccion estimula dichas células que liberan
mediadores inflamatorios (histamina, leucotrienos y triptasa) responsables de las manifestaciones clinicas. Existen reacciones
anafilacticas causadas por otras sustancias (macromoléculas de dextrano), con formacién de inmunocomplejos con
inmunoglobulina G (IgG) activando la cascada del complemento @%._

FISIOPATOLOGIA

La reaccion anafilactica alérgica es causada por la interaccion de un alergeno con anticuerpos inmunoglobulina E (IgE), que
son presentados por mastocitos y basofilos en individuos sensibilizados. Esta interaccion estimula dichas células que liberan
mediadores inflamatorios (histamina, leucotrienos y triptasa) responsables de las manifestaciones clinicas. Existen reacciones
anafilacticas causadas por otras sustancias (macromoléculas de dextrano), con formacién de inmunocomplejos con
inmunoglobulina G (IgG) activando la cascada del complemento @%.

SUSTANCIAS IMPLICADAS

En el ultimo estudio retrospectivo realizado en Francia por el Groupe d’Estudes des Réactions Anafilactoides Paranesthésiques
(GERAP) @ que conto con 1.253 pacientes con reacciones de hipersensibilidad sospechadas como alérgicas durante la
anestesia, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2005 y 31 de diciembre de 2007, se encontrd que 63% de los
pacientes sufrieron reacciones anafilacticas inmunologicas mediadas por IgE y 37% reacciones anafilacticas no mediadas
inmunologicamente.

En ambos grupos predominaron las reacciones en el sexo femenino como es el caso de ambas pacientes.

De las reacciones mediadas por IgE, los relajantes musculares fueron los farmacos mas involucrados como en el primer caso
clinico, con un porcentaje de 47%, seguido en frecuencia por las reacciones al latex con 20% y en tercer lugar por reacciones a
antibidticos con 18%. En el segundo caso clinico no fue posible identificar la sustancia implicada, si bien le fueron
administrado un relajante muscular y un antibiotico, dos de las sustancias mas frecuentemente involucradas en el desarrollo de
estas reacciones.

Siguen en frecuencia: coloides (2,3%), opioides (2,2%), hipnoticos (1,1%) y otras sustancias (8,9%). Con otras sustancias se
refiere a azul patente, nefopam, contraste y protamina, en orden de frecuencia decreciente.

En cuanto a los relajantes musculares, la frecuencia de reacciones anafilacticas dentro de este grupo de farmacos fueron:

* Succinilcolina (60,6%).

e Atracurio (19,6%), causante de la reaccion en el primer caso clinico, y posible desencadenante en el segundo.

e Cis-atracurio (5,9%).

*  Vecuronio (4,6%).

* Rocuronio (4,3%).

e Pancuronio (2,7%).

e Mivacurio (1,9%).
Estos resultados deben ser evaluados teniendo en cuenta la frecuencia de uso clinico de los distintos relajantes musculares, que
se estimo realizando una encuesta de uso de estos farmacos en el mercado, en el mismo periodo y en los mismos centros de
donde provienen los pacientes estudiados. Siendo los relajantes mas utilizadas en orden de mayor a menor: atracurio (45,2%),

cis-atracurio (29,6%), succinilcolina (12,2%), vecuronio (4,8%), pancuronio (4,1%), mivacurio (2,7%) y rocuronio (1,1%).

Las cefalosporinas fueron los antibioticos mas frecuentemente implicados en las reacciones anafilacticas, seguido por la
penicilina y vancomicina.

FACTORES DE RIESGO
En ambos casos clinicos las pacientes tenian alguno de los siguientes:

a) Sexo femenino: hasta 4 veces mas frecuente que en hombres, probablemente debido a la exposicion y sensibilizacion a
alergenos como detergentes, tintas y guantes de goma ©.

b) Edad: mas frecuente entre 30-50 afios (2.



¢) Reaccién previa a medicamentos: es el factor de riesgo mas importante. Debe tenerse en cuenta que la exposicion a grupos
quimicos semejantes puede producir reacciones cruzadas (D,

Otros factores de riesgo son:
d) Condiciones clinicas del paciente y enfermedades concomitantes:

» Estados de ansiedad.

* Mastocitosis: factor de riesgo aislado para cualquier procedimiento 19,

* Multiples procedimientos quiriirgicos aumentan las reacciones de alergia al latex. Las malformaciones urogenitales y
la espina bifida requieren frecuentemente procedimientos quirtrgicos y utilizaciéon de sondas, lo que aumenta la
sensibilizacion al latex 12,

e) Factores genéticos:

* La velocidad del metabolismo del medicamento influye en la prevalencia de sensibilizacion (acetiladores lentos).

* Existe relacion del HLA en casos de alergia al latex (.13,

* Laincidencia familiar estd demostrada en casos de hipersensibilidad a los antiinflamatorios no esteroideos utilizados
durante las intervenciones quirargicas o durante el posoperatorio 19,

MANIFESTACIONES CLiNICAS

Cerca del 90% de las reacciones anafilacticas son inmediatas, es decir se presentan en los primeros minutos de la anestesia,
durante la induccion, momento en el cual se administran la mayor cantidad de fAirmacos al paciente, lo que hace mas
dificultoso el reconocimiento del antigeno responsable 19, En ambas pacientes la reaccion ocurrio durante la induccion
anestésica, aunque tuvieron distinto desenlace y resultado clinico. En el segundo caso el desenlace fatal y la administracion de
varios farmacos durante la induccion no permitid el estudio alérgico para hallar el agente responsable de la reaccion.

Las manifestaciones asi como la relacion temporal con su aparicion también dependen de la via de administracion del alergeno
(intravenosa, peritoneal, submucosa, etcétera) (19,

Las manifestaciones se agrupan segun la severidad de presentacion de la reaccion anafilactica en cuatro grupos (Mertes et al.,
Ring y Messmer) (6)

* Tipo I: signos cutaneos generalizados: eritema, urticaria, con o sin angioedema.

* Tipo II: dafio multiorganico moderado, con signos cutaneos, hipotension, taquicardia, hiperreactividad bronquial.

* Tipo III: dafio multiorganico severo, con riesgo vital, que requiere tratamiento especifico: colapso, taquicardia o
bradicardia, arritmias, broncoespasmo. Los signos cutaneos pueden estar ausentes, hasta restablecida la presion
arterial.

e Tipo IV: paro cardiaco o respiratorio.

En el primer caso expuesto la paciente presentd una reaccion de tipo II, que revirtid con el tratamiento instaurado. Los signos
cutaneos clasicos, presentados por la paciente, son el eritema de tipo maculo papula en zonas con mayor concentracion de
mastocitos como cara, cuello y region anterior del torax. Pueden quedar ocultas bajo los campos quirtrgicos, por lo tanto, de
sospechar una reaccion anafilactica en el intraoperatorio, el paciente debe ser descubierto para examinar la piel 49. Puede
observarse también el compromiso de tejidos mas profundos como edema de laringe con obstruccion de la via aérea en

pacientes no intubados 19,
El compromiso de los distintos sistemas aparece con frecuencia similar en distintos estudios realizados en el mundo ©.

El compromiso cardiovascular esta presente en alto porcentaje de los pacientes, con hipotension arterial y colapso
cardiovascular como manifestaciones mas frecuentes 3, observados en las dos pacientes.

La paciente del segundo caso clinico manifestd una reaccion tipo IV. Presentaba una estenosis adrtica como condicion que
aumenta el riesgo de eventos graves durante una reaccion anafilactica, con mayor dificultad en el manejo de la hemodinamia.
Otros factores agravantes son: antecedentes de asma, reaccion en el transcurso de una anestesia del neuroeje con bloqueo
simpatico, el uso de medicamentos como betabloqueantes e inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, pueden



perjudicar la respuesta terapéutica a la reanimacion durante una reaccion anafilactica 19,

Otras manifestaciones que no presentaron estas pacientes, pero no infrecuentes, son las respiratorias (rinitis, tos, edema de
lengua, edema faringeo, broncoespasmo, edema pulmonar). El broncoespasmo se present6 casi en 40% y 20% de las
reacciones alérgicas y no alérgicas respectivamente. El edema pulmonar puede ser resultado del aumento de la permeabilidad

capilar o de disfuncion miocardica, menos frecuente 19,

Las manifestaciones gastrointestinales (nduseas, vomitos, sialorrea, dolor abdominal) y neurologicas (cefaleas, alteracion de la
conciencia, convulsiones, sindrome piramidal bilateral) habitualmente pasan desapercibidas en el paciente anestesiado 19,

VALORACI6ON DEL PACIENTE

Clinicamente no puede diferenciarse el mecanismo alérgico del no alérgico, y las manifestaciones pueden ser igualmente
graves, pudiendo ambas llevar a la muerte, tal como ocurri6 en el caso dos.

Deben ser estudiados:

1) Todo paciente que presente una reaccion clase Il y 111 (de la clasificacion de Mertes) durante un procedimiento 12. Se debe
identificar el antigeno responsable y detectar posibles reacciones cruzadas.

Si bien en el primer caso la paciente fue estudiada en el postoperatorio con test cutaneo positivo para atracurio, desconocemos
si fue realizada una prueba cruzada para otro relajante muscular, necesario en caso de requerir una nueva intervencion
quirtrgica. Se debe recordar que existen reacciones cruzadas entre los relajantes musculares en 60%-80% de los pacientes

debido a su estructura quimica comun del ion amonio %,

2) En todos los casos de reacciones durante procedimientos, la alergia al latex debe ser investigada.

Frente a una reaccion anafilactica en el perioperatorio, los objetivos de los estudios de evaluacion del paciente deberian estar
dirigidos a: 1®

1) identificar el mecanismo involucrado (alérgico o no alérgico): estudio inmediato, mediante dosificacion de histamina
plasmatica y triptasa sérica;

2) identificar el agente responsable: estudio retardado, y en caso de relajantes musculares, reacciones cruzadas, identificando
IgE especifica plasmatica, pruebas cutdneas y en determinados casos pruebas de provocacion;

3) informar al paciente y/o familiares una lista de farmcos y/o sustancias que podrian usarse de manera segura en un
procedimiento futuro.

Los pacientes con atopia o los que tienen alergia a drogas no usadas en anestesia no es necesario el estudio de alergia frente a
farmacos que se usaran en la anestesia segin guias francesas 12,

MANEJO PERIOPERATORIO DE LA REACCI6N ANAFILACTICA RELACIONADO CON AMBOS CASOS CLINICOS

El pronéstico y la evolucion dependera de la eficacia y precocidad del tratamiento instaurado, por lo tanto de su diagnostico
temprano.

El manejo especifico y temprano mejora los resultados y esta dirigido a mantener el volumen intravascular, el tono vascular y
el gasto cardiaco 1 mediante aporte de volumen y adrenalina.

Se debe tener presente que el shock anafilactico puede reproducirse en las primeras 24 horas en 20% de los pacientes, por lo
que deberian permanecer en una unidad de reanimacién @0,

El tratamiento consta de una etapa inicial para estabilizar al paciente del punto de vista cardiovascular y respiratorio, y una
secundaria que tiene como objetivo disminuir la liberacién de mediadores quimicos y su accion en distintos 6érganos diana 19,

En la etapa inicial se debe: @)



e reconocer y suprimir el agente responsable;

* informar a los cirujanos, suspender el procedimiento si la reaccion aparece en la induccion y si el procedimiento lo
permite, de lo contrario intentar acortar los tiempos quirirgicos;

e pedir ayuda;

* mantener la via aérea permeable y administrar oxigeno al 100%;

e colocar al paciente en posicion de Trendelemburg para favorecer el retorno venoso;

e administrar fluidos para mantener la volemia;

e tratar la hipotension con vasoconstrictores.

Las medidas terapéuticas mencionadas fueron tomadas en el primer caso presentando una buena evolucion.

En el segundo caso, si bien se inicié inmediatamente con las medidas de reanimacion, la gravedad del cuadro clinico sumado a
la estenosis aortica no consiguié cambiar la evolucion de la paciente. Como se menciond anteriormente, la estenosis aortica es
una condicion agravante @, dado que la vasodilatacion generalizada que se produce en una reaccion anafilactica con caida de
la precarga y poscarga no puede ser compensada con un aumento del gasto cardiaco debido a la obstruccion fija del tracto de
salida del ventriculo izquierdo.

En cuanto a los vasoconstrictores, la adrenalina es eficaz y debe administrarse precozmente en las reacciones clase 11 (0,01-
0,02 mg) y 11T (0.1-0.2 mg), cada 1-2 minutos hasta reestablecer la presion arterial 12, titulando cuidadosamente contra
respuesta clinica sobre todo en la administracion intravenosa. En caso de requerir dosis repetidas puede comenzarse una

infusion continua de este vasocontrictor 122D, El procedimiento debe ser suspendido si la oportunidad lo permite, tal como se
hizo en el primer caso.

En caso de shock anafilactico refractario a la adrenalina, puede agregarse una infusion de noradrenalina, estando descrito
también el uso de vasopresina (310,

En los pacientes que tienen una reaccion clase IV debe iniciarse la reanimacion cardiopulmonar sin retraso, tal como se realizd
en el segundo caso clinico @,

En caso de que el paciente se presente también con broncoespasmo, la accion beta 2 de la adrenalina revertira este efecto. Si
fuese la unica manifestacion de la reaccion anafilactica, el uso de agonistas beta 2 inhalatorios de accion rapida como el
salbutamol esta indicado. Si el broncoespasmo es persistente puede comenzarse con su administracion intravenosa, incluso en
infusion continua (1220,

También deben administrarse corticoides por su efecto antiinflamatorio, teniendo presente que tardan entre 4 a 6 horas en
actuar.

Si la reaccion anafilactica ocurriese en el transcurso de una anestesia regional, debe valorarse la necesidad de intubacion
traqueal, fundamentalmente en presencia de una reaccion clase III, pero teniendo presente que la administracion de nuevos

farmacos requeridos para la maniobra puede liberar histamina agravando la reaccion @,

En una reaccion severa con hipotension hasta el 35% @ al 50% @ del volumen circulante puede quedar atrapada en el espacio
intersticial a lo que se suma la vasodilatacion con mayor caida del volumen, de aqui la importancia de la resucitacion con
cristaloides y/o coloides en el tratamiento. Puede comenzarse con bolos de 20 ml/kg, siendo necesario a veces volumenes
mayores (172123,

Los corticoides y los antihistaminicos juegan un papel secundario en el tratamiento de una reaccion anafiléctica,
administrandose una vez que el paciente ha sido estabilizado, ayudando a prevenir el edema, las manifestaciones cutaneo

mucosas y disminuir la intensidad de una nueva reaccioén que pudiese aparecer en el postoperatorio (512,

PROFILAXIS

La unica medida completamente eficaz para prevenir una reaccion anafilactica es evitar el contacto con el agente responsable.
De esto surge la importancia del estudio de los pacientes con antecedentes de reacciones previas. En la paciente del primer
caso el estudio preoperatorio y la profilaxis no estaban indicados ya que la paciente carecia de antecedentes anestésicos previos
y de antecedentes alérgicos, pero fue estudiada en el postoperatorio como esta indicado. En el caso de la segunda paciente
hubiese sido beneficioso el estudio alérgico preoperatorio y la elaboracion de un plan de tratamiento preventivo adecuado para
disminuir la gravedad de la reaccion anafilactica en caso de presentarse.



Es aconsejable que de estar indicados los antibidticos profilacticos, administrarlos en block quirtrgico, con el paciente
monitorizado y despierto. Asi sera mas facil el reconocimiento del agente responsable de la reaccion, y el tratamiento de la
misma, ya que no se han administrado aun farmacos anestésicos que puedan alterar la funcion cardiovascular, dificultando la

resucitacion 12,

Si es necesario realizar el procedimiento con anestesia general, deben utilizarse anestésicos volatiles ya que no han sido
reportado casos de reacciones anafilacticas a dicho agentes 1219, También deben preferirse farmacos que sean poco
histaminoliberadores y deben administrarse lentamente y uno a uno 2. En caso de requerir relajantes musculares, se debe tener
presente la alta frecuencia de reacciones cruzadas entre ellos, por lo que debe ser estudiado previamente.

No hay evidencia de que la administracion de una dosis tnica de corticoides en el preoperatorio sea efectiva en la prevencion
de una reaccion de hipersensibilidad inmediata pero pacientes asmaticos tratados cronicamente con corticoides tienen menor

incidencia de hiperreactividad bronquial durante la anestesia (12,

CONCLUSIONES

El anestesiologo es el especialista que con mas frecuencia se enfrenta a reacciones anafildcticas, la mayoria de las cuales son
producidas por los relajantes musculares.

Se presentaron dos casos clinicos en los que la preparacion y el tratamiento pudo incidir en la evolucion de los pacientes.

El diagndstico y tratamiento precoz es muy importante para el prondstico del paciente, asi como para la prevencion de futuras
reacciones en nuevos procedimientos anestésicos.
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