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Resumen Se presenta el caso de un varon de 62 afos programado para una cistectomia radical
que a los 10 min de comenzar la cirugia presenté hipotension arterial severa, taquicardia sinusal
y un aumento de las presiones en la via aérea. No se obtuvo respuesta a la administracion de
diversos farmacos vasoactivos (efedrina, fenilefrina, dopamina, noradrenalina). Tras descartar
otras posibles etiologias se valoro la posibilidad de que se tratara de una reaccion de anafilaxia
y se inicid la administracion de adrenalina, con lo que se consigui6 estabilizar hemodinamica-
mente al paciente. En la unidad de reanimacion fue preciso mantener la perfusion de adrenalina
y la ventilacion mecanica durante 4 dias.

© 2013 Sociedad Espanola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Publicado
por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

Anaphylactic shock lasting 4 days

Abstract We present a case of a 62 year-old male scheduled for radical cystectomy, who, ten
minutes into the surgery, presented with severe hypotension, tachycardia and increased airway
pressure. There was no response to the administration of vasoactive drugs such as, ephedrine,
phenylephrine, dopamine and norepinephrine. After ruling out several causes, we evaluated
the possibility of an anaphylactic reaction. Adrenaline was given, and the patient stabilized.
An adrenaline infusion and mechanical ventilation was required for four days in the critical care
unit.

© 2013 Sociedad Espaiola de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del Dolor. Published
by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El término anafilaxia se define como una reaccion alérgica
severa, de rapida aparicion y potencialmente mortal'. El
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perioperatorio, y muy especialmente la induccion anesté-
sica, es un periodo de alto riesgo de anafilaxia, ya que en un
breve lapso se expone a los pacientes a multiples farmacos y
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otras sustancias alergénicas como los antisépticos, el latex,
etc.”.

Existe una gran variabilidad en la presentacion clinica de
la anafilaxia, no solo en cuanto a la afectacion organica, sino
también a la gravedad?. Cuando las manifestaciones de la
anafilaxia ponen en riesgo inmediato la vida del paciente se
utiliza el término shock anafilactico. Ademas, en pacientes
anestesiados algunos sintomas pueden pasar desapercibidos
(sintomas cutaneos bajo pafos quirurgicos), o ser confun-
didos con efectos adversos de los farmacos administrados
o con complicaciones de la cirugia, como por ejemplo la
hipotension. Esto hace que sea una entidad infradiagnosti-
cada debido a su reconocimiento tardio, lo que provoca un
retraso en el diagndstico y tratamiento, condicionando un
empeoramiento de la supervivencia de estos pacientes.

La anafilaxia severa se puede producir por 3 mecanis-
mos®: el inmunoldgico, que a su vez puede dividirse en
dependientes de IgE (el mas frecuente), o independientes
de IgE; un segundo mecanismo no inmunolégico, por activa-
cion directa de los mastocitos; y el tercero idiopatico, sin
desencadenante conocido.

Segln el patrén de presentacion temporal de la reaccion
de anafilaxia severa se puede distinguir*: anafilaxia unifasica
(la mas frecuente, caracterizada por un pico sintomatico
a los 30 a 60min que se resuelve espontaneamente o con
tratamiento en los 30 a 60 min siguientes. En el caso de ana-
filaxia perioperatoria los tiempos de inicio de los sintomas se
acortan, dado el empleo de la via intravenosa para la admi-
nistracion de las potenciales sustancias desencadenantes, y
por ello su duracion suele ser mas prolongada; en la anafi-
laxia bifasica tras una primera reaccion aparece un periodo
asintomatico entre 1-8 h, seguido de otro pico sintomatico
sin haber sufrido una segunda exposicion al alérgeno impli-
cado; vy la anafilaxia prolongada tiene una duracién mayor
de 24h de la sintomatologia.

Presentamos un caso clinico de shock prolongado por
latex intraoperatorio, con necesidad de adrenalina en per-
fusion durante 96 h con compromiso vital.

Caso clinico

Se trataba de un varon de 62 anos, ASA 3, programado
para una cistectomia radical con linfadenectomia exten-
dida y reconstruccion tipo ureteroileostomia cutanea por un
tumor urotelial de células transicionales estadio 4. Entre
sus antecedentes destacaban la ausencia de alergias cono-
cidas, fumador de 40 cigarrillos/dia, con criterios clinicos de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), ex bebe-
dor moderado, diabetes tipo 2 e infecciéon por el VHB no
cronificada.

Se realiz6 una anestesia combinada, general mas epi-
dural. Se administré profilaxis antibiética con amoxicilina
clavulanico 2g y se premedicé con midazolam. La moni-
torizacion basal fue: frecuencia cardiaca 48 latidos/min,
saturacion de oxigeno (SpO;) del 94% y presion arterial (PA)
no invasiva de 172mm Hg/75mm Hg. Se colocé un caté-
ter epidural en el espacio L2-L3 sin incidencias, con una
dosis test de bupivacaina al 0,25% con adrenalina negativa.
Posteriormente se realizé la induccion con propofol en per-
fusion continua, fentanilo y rocuronio, tras lo cual presentd
un primer episodio autolimitado de hipotension arterial que

fue atribuido a los farmacos inductores. Tras la intubacién
orotraqueal se canalizé la vena yugular interna ecoguiada y
la arteria radial para monitorizacion invasiva de la presion
arterial sin incidencias. Posteriormente se inicio la analgesia
con bupivacaina 0,375% con adrenalina a través del catéter
epidural (10 ml en total).

A los 10min del comienzo de la cirugia el paciente
presentd hipotension arterial (inicialmente 80/55mm Hg
que fue en descenso, alcanzando valores de presion sistdlica
de hasta 30 mm Hg) junto con taquicardia sinusal en torno
a 110 lat/min (fig. 1) y un aumento de las presiones de la
via aérea que llegaron hasta 46 mm Hg de presion pico. Se
administraron varios bolos de efedrina (en total 150mg) y
fenilefrina (100 ug) sin conseguir mejoria hemodinamica.
Inicialmente se sospechd que la introduccion de un pafo
quirurgico en el abdomen, la posicién en ligera flexion de la
mesa con un rodillo situado a nivel lumbar, todo ello para
mejorar la exposicion del campo quirurgico, podian estar
produciendo el desplazamiento cefalico de las asas intesti-
nales y la compresion de la cava, produciendo la disminucion
de la complianza toracica e hipotension por disminucion del
retorno venoso. Una vez corregidas todas estas posibles cau-
sas se planted una posible etiologia cardiaca, por lo que se
inicio una perfusion continua de dopamina a dosis crecien-
tes hasta 6 pg/kg y se realizd una ecografia transesofagica,
viendo que los ventriculos presentaban un tamafno normal,
con buena contractilidad global y segmentaria. Asimismo
se descarto la existencia de valvulopatias y comunicaciones
interauricular o interventricular. El volumen latido estaba
conservado y la cava inferior presentaba un diametro de
15 mm sin colapso respiratorio, sin datos indirectos de trom-
boembolismo pulmonar. Ante la posibilidad de que el cuadro
fuera secundario a un neumotdrax producido al canalizar la
via central se realizé una radiografia de térax que descarté
su presencia. Ante la mala evolucion se decidid interrumpir
la intervencion y se inicié una perfusion de noradrenalina
a 0,15 pg/kg/min, sin conseguir ninguna respuesta hemo-
dinamica. Tras retirar el campo quirdrgico se pudo apreciar
cierto rubor y edema facial que hizo sospechar la existencia
de un shock anafilactico. Inmediatamente se retiré todo
el material con latex del quiréfano (manteniendo la sonda
vesical y el catéter epidural que eran libres de latex,
pero colocados en un ambiente con latex) y se administro
adrenalina (3 bolos de 10ug seguidos de una perfusion
a 0,15 ng/kg/min) con buena respuesta, lo que permitid
alcanzar una estabilidad hemodinamica suficiente para
finalizar la intervencion. Otras medidas adoptadas fueron
la administracion de metilprednisolona 80 mg y ranitidina
50mg y la sustitucién del propofol por sevoflurano, y de
rocuronio por cisatracurio. En ese momento se inicio el pro-
tocolo de diagndstico de anafilaxia del servicio de anestesia:
toma de muestras para medir niveles de triptasa sérica 2
veces en el momento de sospecha clinica, a las 6 y a las
24 h; también se determino IgE especifica para latex, amoxi-
cilina, penicilina y ampicilina, mas estudio de coagulacion y
complemento.

El paciente ingresé en la unidad de reanimacion nor-
mocoloreado, sedado, intubado y conectado a ventilacién
mecanica con una fraccion inspiratoria de 0, (Fi0,)de 0,5,
manteniendo SpO; del 100% y con una perfusiéon de adre-
nalina que hubo que mantener durante 4dias (entre 0,15-
0,006 pg/kg/min). Cualquier intento de retirada provocaba
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