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Resumen

Introduccion: La anafilaxia perioperatoria es una emergencia tiempo-dependiente y
potencialmente fatal. Su presentacion puede estar enmascarada por la anestesia general y los
campos quirdrgicos, por lo que la hipotension refractaria, el broncoespasmo y/o el colapso
cardiovascular suelen ser las pistas iniciales. El diagnéstico etiolégico requiere un enfoque
sistematico que combine criterios clinicos, medicién seriada de triptasa y evaluacion alergologica
diferida. Reporte de caso: Se describe el abordaje diagndstico-terapéutico de una reaccién de
hipersensibilidad inmediata durante anestesia general en un paciente de 35 afios, con
compromiso hemodindmico y respiratorio, que respondié a adrenalina intravenosa titulada,
expansion con cristaloides y medidas de soporte. La triptasa sérica aguda fue elevada con
normalizacion posterior, apoyando activacion mastocitaria. La investigacion alergologica
posterior permitié identificar el probable agente desencadenante y establecer recomendaciones
para anestesias futuras. Conclusiones: El reconocimiento temprano, la administracion precoz de
adrenalina y la reposicién de volumen son determinantes del pronéstico. La toma oportuna de
triptasa y la derivacion a alergologia permiten confirmar el mecanismo, definir el desencadenante
y reducir el riesgo de recurrencia.

Palabras claves: Anafilaxia; Anestesia general; Hipersensibilidad; Perioperatorio; Tryptasa,
Adrenalina.

Abstract

Background: Perioperative anaphylaxis is a time-critical, potentially fatal emergency. Because
general anesthesia and surgical drapes may mask cutaneous signs, refractory hypotension,
bronchospasm and/or cardiovascular collapse often become the first clues. Aetiological diagnosis
requires a structured approach combining clinical features, serial tryptase measurement and
delayed allergy testing. Case report: We describe the diagnostic and therapeutic approach to an
immediate hypersensitivity reaction during general anesthesia in a 35-year-old patient, with
respiratory and hemodynamic compromise, successfully managed with titrated intravenous
epinephrine, crystalloid resuscitation and supportive care. Acute serum tryptase was elevated
and later normalized, supporting mast cell activation. Subsequent allergy work-up identified the
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most likely trigger and informed recommendations for future anesthesia. Conclusions: Early
recognition, prompt epinephrine administration and adequate volume replacement are key
outcome determinants. Timely tryptase sampling and referral to allergy specialists enable
mechanism confirmation, trigger identification and recurrence prevention.

Keywords: Anaphylaxis; Anesthesia; Hypersensitivity; Perioperative period; Tryptase;

Epinephrine.

1. Introduccién

La anafilaxia se define como una
reaccion de hipersensibilidad
sistémica, de inicio subito vy
potencialmente mortal,
caracterizada por compromiso de la
via aérea, respiracién y/o circulacion,
con o sin manifestaciones cutaneo-
mucosas. En el ambito
perioperatorio representa un reto
particular: la exposicidén simultanea a
multiples farmacos, antisépticos y
materiales, junto con la anestesia
general, puede retrasar el
reconocimiento 'y favorecer la
progresion a shock, arritmias o paro

cardiaco.

La epidemiologia varia segun la
region y la metodologia de vigilancia.
En el 6th National Audit Project
(NAP6) del Reino Unido, los
antibiéticos fueron los agentes
implicados con mayor frecuencia,
seguidos por los bloqueadores
neuromusculares, con un impacto

relevante en la gravedad vy

mortalidad.? Hallazgos similares se
han descrito en revisiones
educativas que resaltan que la via
intravenosa y la administraciéon
cercana a la induccién anestésica se
asocian con inicio mas rapido y
fenotipos dominados por hipotension

y broncoespasmo.?

Desde el punto de Vvista
fisiopatoldgico, la anafilaxia
perioperatoria puede ser alérgica
(habitualmente mediada por IgE) o
no alérgica, incluyendo mecanismos
directos de activacion mastocitaria
(por ejemplo, a través de receptores
como MRGPRX2), activacion del
complemento u otras vias.! En la
practica, distinguirlos durante el
evento rara vez es posible; por ello,
el enfoque clinico prioriza la
estabilizacion inmediata, la
documentacion detallada vy el
muestreo de biomarcadores para

investigacion posterior.

El fenotipo clinico en quiréfano suele
diferir  del

comunidad. Los signos cutaneos

observado en la
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pueden no ser evidentes por el
campo quirdrgico, la hipotermia o la
perfusion cutdnea disminuida, y la
sedacién impide la comunicacion de
sintomas prodrémicos.* En
consecuencia, la anafilaxia debe
sospecharse ante hipotension subita
o refractaria, aumento de presiones
de via aérea, broncoespasmo,
edema

desaturacion, laringeo,

angioedema 0 colapso
cardiovascular, especialmente
cuando coinciden temporalmente
con la administracion de un farmaco

0 la exposicion a un material.

La gravedad puede describirse
mediante sistemas de graduacién
clinica. Aunque existen multiples
escalas, la clasificacion histérica de
Ring y Messmer y sus adaptaciones
siguen siendo un marco util para
comunicar la severidad y
estandarizar reportes.> De forma
operativa, muchos programas de
auditoria consideran “anafilaxia” a
las reacciones con compromiso
cardiorrespiratorio significativo
(grados 3-5), lo que orienta a una
respuesta inmediata y a un circuito

de investigacion especializado.

El diagnostico durante la crisis es
fundamentalmente  clinico. Los

biomarcadores, en particular la

triptasa sérica, pueden respaldar la
activacion mastocitaria cuando se
interpretan con muestras pareadas
aguda y basal.® Se recomienda
extraer una muestra lo antes posible
tras el inicio o el primer tratamiento,
y repetir a 1 hy 4 h, ademas de una
muestra basal después de 24 h o en
una consulta diferida; esta estrategia
esta recogida en guias

perioperatorias especificas.’

La interpretacion debe considerar la
variabilidad interindividual: un
incremento agudo mayor que [2 +
(1,2 x triptasa basal)] apoya de
manera robusta la implicacion vy
activacion de mastocitos, incluso si
el valor maximo no supera el limite
superior de la normalidad.® Esta
aproximacion reduce falsos
negativos en pacientes con valores
basales bajos y evita
sobreinterpretar elevaciones
menores en quienes presentan

triptasa basal elevada.

En cuanto al tratamiento, la
adrenalina continda siendo el pilar
terapéutico de la anafilaxia.! En
escenarios extrahospitalarios o de
urgencias, se recomienda la via
intramuscular como primera linea
por su perfil de seguridad y eficacia.?

Sin embargo, en el perioperatorio
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con acceso venoso, monitorizacion
continua y anestesioélogos
entrenados, varias guias destacan el
uso de adrenalina intravenosa
titulada junto con expansiéon rapida
de volumen como estrategia central,
particularmente ante shock o

broncoespasmo severo.®

A pesar de lo anterior, estudios
observacionales y auditorias
muestran retrasos en la
administracion de adrenalina y
subutilizacion de la reposicién de
fluidos durante la  anafilaxia
perioperatoria, lo que se asocia con
mayor morbimortalidad.? La
estandarizacion de algoritmos, la
capacitacion del equipo y la
documentacion  estructurada del
evento (incluyendo cronologia de
exposicion y respuesta) son medidas
costo-efectivas para mejorar
resultados y facilitar el diagnostico

etiologico.

El objetivo de este reporte de caso
es ilustrar un abordaje integral de la
anafilaxia perioperatoria:
reconocimiento temprano, manejo
inmediato basado en prioridades
(oxigenacion, perfusion y
broncodilatacion), = muestreo  de
triptasa y investigacion alergologica

diferida para determinar el agente

causal y planificar anestesias futuras

con seguridad.

2. Reporte de caso

Paciente masculino de 35 afios (82
kg, 1,78 m), ASA |, sometido a
colecistectomia laparoscopica
electiva. Nego alergias
medicamentosas, asma 0
reacciones previas a anestesia;
antecedente de rinitis alérgica
estacional sin uso regular de
medicamentos. Como  profilaxis
antibidtica se administro cefazolina 2
g intravenosa 10 minutos antes de la
induccion, sin eventos inmediatos.
Se utilizdé preparacion cutanea con
clorhexidina alcohdlica y materiales

libres de latex.

La induccion se realizo con fentanilo
150 pg, propofol 180 mg y rocuronio
50 mg. A los 2-3 minutos de la
administracion  del  bloqueador
neuromuscular, se observo
hipotensibn  brusca (PA 65/35
mmHg) con taquicardia (FC 125
Ipm), aumento de las presiones de
via aérea (Ppico 38 cmH20) y caida
de la saturacion de oxigeno al 88%
con ventilacion mecanica controlada.
En la inspeccién, una vez levantados

parcialmente los campos, se
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evidencio eritema difuso en térax y
cara, sin urticaria franca. No hubo
sangrado quirargico significativo y el
capnograma mostré disminucion
transitoria del EtCO2 (de 34 a 24
mmHgQ).

Se activdo protocolo de anafilaxia
perioperatoria: suspensioén de
agentes potencialmente implicados,
aviso a equipo de apoyo,
administracion de oxigeno al 100% y
profundizacion  anestésica  con
ajustes minimos. Se inicid expansion
rapida con cristaloides (1 500 mL en
los primeros 10-15 minutos) y se
administré adrenalina intravenosa en
bolos titulados de 50 ug (tres dosis,
total 150 pg), con respuesta parcial
de la presion arterial. Debido a
persistencia de broncoespasmo se
afadioé salbutamol inhalado a través
del circuito, y se inici6é infusion de
norepinefrina a 0,05-0,1 pg/kg/min.
Como coadyuvantes se
administraron hidrocortisona 200 mg
y clorfenamina 10 mg intravenosas.
La presion arterial se estabilizd a
100/60 mmHg y la saturacion se
recuperd a 98% en los siguientes 20
minutos. Se decidio diferir el
procedimiento quirdrgico y trasladar

al paciente a unidad de cuidados

postanestésicos con monitorizacion

continua.

Se tomaron muestras de triptasa
sérica a los 60 minutos del inicio del
cuadro (45 ug/L) y a las 4 horas (28
pg/L). Una muestra basal obtenida
en consulta 48 horas después fue de
6 pg/L, cumpliendo el criterio de
incremento significativo (>2 + 1,2 x
basal).® La evolucién fue favorable,
sin biphasicidad, y el paciente fue
dado de alta a las 24 horas con
indicacion de evitar el agente
sospechoso, portar informe del
evento y acudir a evaluacion por

alergologia.

A las 6 semanas se realizo estudio
alergolégico: pruebas cutaneas por
puncion e intradérmicas con
rocuronio resultaron positivas en
diluciéon no irritativa, mientras que
cisatracurio 'y vecuronio fueron
negativos. Las pruebas con
cefazolina, latex y clorhexidina
fueron negativas. Con estos
hallazgos se concluyé probable
anafilaxia perioperatoria mediada
por IgE a rocuronio. Se elaboré plan
de anestesia futura recomendando
evitar bloqueadores
neuromusculares aminosteroideos,
considerar cisatracurio bajo

condiciones controladas y mantener
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entorno sin clorhexidina hasta

completar re-evaluacion.

Tabla 1. Cronologia resumida del evento perioperatorio (ejemplo)

Tiempo Exposicién/Evento Manifestaciones Intervenciones y
clinicas respuesta
-10 min Cefazolina2 g IV Sin cambios Observacion
0 min Induccion: Estable Ventilacion asistida
fentanilo/propofol
+1 min Rocuronio 50 mg IV Inicialmente estable Preparacion para
intubacion
+3 min Post-rocuronio Hipotension 65/35; | 02 100%, fluidos,
broncoespasmo; adrenalina IV en bolos
desaturacion; eritema
+10 min Persistencia parcial Requiere vasopresor; | Norepinefrina,
presiones altas broncodilatador;
coadyuvantes
+30 min Mejoria PA 100/60; SpO2 98% | Suspender cirugia y
vigilancia
+60 min Muestreo Tryptasa 45 pg/L Registro y referencia a
alergologia

3. Resultados y discusion

Este caso ilustra la dinamica tipica
de la anafilaxia perioperatoria: inicio
abrupto tras exposicion parenteral,
predominio de manifestaciones
cardiovasculares y respiratorias, Yy
potencial ausencia de urticaria
visible al inicio. La combinacion de
hipotension refractaria,
broncoespasmo y eritema, junto con
la temporalidad estrecha respecto a
la administracion de un agente,
conforma un patrébn altamente

sugestivo.

En series contemporaneas, los
antibioticos y los bloqueadores
neuromusculares destacan como

desencadenantes mayores, aunque

la frecuencia relativa depende del
entorno y de las practicas locales.?
La auditoria NAPG6, por ejemplo,
identifico a los antibidticos como
causa principal y a los bloqueadores
neuromusculares como segundo
grupo en frecuencia, con proporcion
relevante de casos asociados a paro
0 muerte.? De manera
complementaria, revisiones clinicas
resaltan que las reacciones
mediadas por IgE a bloqueadores
neuromusculares pueden
presentarse incluso sin exposiciéon
previa reconocida, probablemente
por sensibilizacion cruzada a

estructuras amonio  cuaternario

presentes en el ambiente.?
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Reconocimiento  temprano:  en
quirofano, el diagndstico es clinico y
se apoya en la identificacion de un
cambio subito e inexplicado del
estado hemodinamico y ventilatorio.
Deben considerarse diagnoésticos
alternativos que simulan anafilaxia,
como hemorragia aguda, embolia
pulmonar, neumotérax, reaccién
anafilactoide por contraste,
sobredosis anestésica, anafilaxia
asociada a transfusion, bradicardia
por reflejo vagal, crisis asmatica o
evento  coronario agudo. La
presencia de broncoespasmo
concomitante, el eritema
generalizado, la rapida respuesta a
adrenalina y la elevacion significativa
de triptasa favorecen la hipotesis de

activacion mastocitaria.®

Manejo inmediato: la adrenalina es el
tratamiento de primera linea de la
anafilaxia. Mientras que en el
ambito comunitario se prioriza la via
intramuscular por seguridad, 2en el
perioperatorio la disponibilidad de
acceso venoso, monitorizacion
continua y personal entrenado
permite el uso de adrenalina
intravenosa titulada ante shock o
broncoespasmo  severo, como
recomiendan guias perioperatorias

especificas.® La reposicion rapida de

volumen con cristaloides es esencial
debido a la vasodilatacion y fuga
capilar, y debe iniciarse
precozmente, a menudo en
volimenes mayores a los habituales

en otras causas de hipotension.?

Los coadyuvantes (antihistaminicos
H1 y corticosteroides) pueden
utilizarse para sintomas cutaneos y
como parte del manejo global, pero
no sustituyen a la adrenalina ni
previenen de manera confiable la
bifasicidad. Por ello, los algoritmos
enfatizan que su administracién no
debe retrasar la adrenalina ni la

reanimacion con fluidos.?!

Diagnéstico etiolégico y
biomarcadores: la triptasa sérica es
el biomarcador mas utilizado para
respaldar la activacion mastocitaria
en anafilaxia perioperatoria. Un
incremento mayor que [2 + (1,2 X
basal)] en muestras pareadas se
considera evidencia solida de
degranulacion mastocitaria, incluso
si el pico no excede el rango de
referencia.® Este criterio ha sido
incorporado en documentos de
consenso y guias de interpretacion

de triptasa.1?

La calidad del muestreo es critica: se

recomienda obtener una muestra tan
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pronto sea factible tras el inicio o el
primer tratamiento, repetir alrededor
de 1 horay, de ser posible, a 4 horas,
junto con una basal posterior a 24
horas o] en seguimiento
ambulatorio.” El retraso en la toma o
la ausencia de muestra basal limita
la interpretacion, especialmente en
reacciones no graves o cuando el

mecanismo no es mastocitario.

La investigacion alergologica debe
realizarse tipicamente entre 4 y 6
semanas después para reducir
falsos negativos, e incluye un
analisis minucioso de la cronologia
de exposicion (farmacos,
antisépticos, latex, hemoderivados,
coloides), pruebas cutaneas
(puncién e intradérmicas) con
concentraciones  no irritativas,
pruebas in vitro (IgE especifica
cuando exista), y en centros
especializados pruebas funcionales
como activacion de basofilos.t Un
posicionamiento europeo propone
estandarizar esta evaluaciéon vy
generar un “pasaporte de anestesia”
con agentes seguros y

contraindicados.!!

Implicaciones para anestesia futura:
una vez identificado el agente
probable, el plan debe contemplar

evitacion estricta y alternativas con

pruebas negativas cuando proceda.
En el caso de bloqueadores
neuromusculares, la reactividad
cruzada es posible, por lo que la
seleccion del alternativo debe
basarse en pruebas cutaneas y
valoracion especializada. Ademas,
debe minimizarse la exposicion
simultdnea a multiples potenciales
alérgenos y considerar administrar
antibidticos con antelacion a la
induccion cuando sea factible, para
facilitar la deteccién temprana de

reacciones por antibiéticos.?

Finalmente, la calidad del reporte es
relevante. Las guias CARE
recomiendan describir de forma
transparente la informacién del
paciente (desidentificada), el
razonamiento diagnéstico, una linea
de tiempo, la intervencién
terapéutica y el seguimiento, asi
como documentar el consentimiento

informado para publicacion.?

4. Conclusiones

La anafilaxia perioperatoria debe
sospecharse ante hipotension subita
o refractaria y/o broncoespasmo,
aun en ausencia de manifestaciones

cutaneas evidentes.
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La administracibn precoz de
adrenalina y la expansion rapida con
cristaloides son intervenciones

determinantes del prondstico.

La medicion seriada de triptasa y la
interpretacion con formula de cambio
respecto a la basal fortalecen el
diagnostico de activacion

mastocitaria.

La investigacion alergoldgica diferida

permite identificar el

desencadenante y definir un plan
seguro para anestesias futuras,

reduciendo recurrencias.

Un reporte estructurado con

cronologia y documentacién

completa facilita la auditoria, mejora
la seguridad y cumple estandares de

publicacion.
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