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Resumen

El broncoespasmo perioperatorio constituye una urgencia capaz de generar hipoxemia,
hipercapnia, incremento abrupto de presiones de la via aérea e inestabilidad hemodinamica,
especialmente durante la induccidon e instrumentacion de la via aérea. La etiologia es
heterogénea e incluye causas mecanicas (obstruccion del tubo o del circuito), intubacién
endobronquial, broncoaspiracion, neumotérax a tension, edema agudo de pulmén vy
broncoconstriccion por hiperreactividad o por anafilaxia perioperatoria. Se presenta el caso de
un paciente masculino de 56 afios, programado para colecistectomia laparoscépica bajo
anestesia general, que desarroll6 broncoespasmo severo inmediatamente después de la
intubacién orotraqueal, con aumento marcado de la presidn pico, caida del volumen corriente,
desaturacion y capnografia con morfologia en "aleta de tiburén". Concomitantemente presento
hipotensién sin lesiones cutaneas evidentes, por lo que se considerd anafilaxia como diagnéstico
de alta prioridad. EI manejo inicial incluyd oxigeno al 100%, ventilacion manual para evaluar
complianza, verificacion sistemética de causas mecéanicas, profundizacion anestésica,
broncodilatadores inhalados y soporte hemodindmico. Ante la respuesta incompleta y el
compromiso circulatorio se administr6 adrenalina titulada, con mejoria progresiva de la
ventilacion y la perfusion. Se tomaron muestras seriadas de triptasa sérica y se indicé evaluacion
por alergologia para identificacion del agente desencadenante y planificacién anestésica futura.
Este reporte enfatiza un enfoque estructurado para el reconocimiento temprano, el descarte
rapido de causas reversibles y la instauracion oportuna de adrenalina cuando el cuadro sugiere
anafilaxia.

Palabras claves: Broncoespasmo; Anestesia general; Induccion anestésica; Anafilaxia
perioperatoria; Adrenalina; Capnografia.

Abstract

Perioperative bronchospasm is a time-critical emergency that may lead to severe hypoxemia,
hypercapnia, abrupt increases in airway pressures and hemodynamic instability, particularly
during induction and airway instrumentation. Its differential diagnosis is broad and includes
mechanical causes (endotracheal tube or circuit obstruction), endobronchial intubation,
aspiration, tension pneumothorax, cardiogenic or non-cardiogenic pulmonary edema, and
bronchoconstriction due to airway hyperreactivity or perioperative anaphylaxis. We report a 56-
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year-old male scheduled for elective laparoscopic cholecystectomy under general anesthesia
who developed severe bronchospasm immediately after tracheal intubation, with markedly
elevated peak inspiratory pressures, reduced tidal volume, oxygen desaturation and a classic
"shark-fin" capnogram. Concomitant hypotension occurred without obvious skin signs, prompting
high clinical suspicion of perioperative anaphylaxis. Initial management included 100% oxygen,
manual ventilation to assess compliance, systematic exclusion of mechanical problems,
deepening anesthesia, inhaled bronchodilators and hemodynamic support. Because of
incomplete response and circulatory compromise, titrated intravenous epinephrine was
administered, resulting in progressive improvement of ventilation and perfusion. Serial serum
tryptase samples were obtained and the patient was referred for allergy work-up to identify the
culprit agent and plan safe future anesthesia. This case highlights a structured, reproducible
approach to severe bronchospasm during induction, prioritizing early recognition, rapid
identification of reversible causes and timely epinephrine when anaphylaxis is suspected.

Keywords: Bronchospasm; General anesthesia; Anesthetic induction; Perioperative
anaphylaxis; Epinephrine; Capnography.

1. Introduccion a multiples farmacos potencialmente
desencadenantes.

El broncoespasmo intraoperatorio se
define como una broncoconstriccion En el entorno perioperatorio, la
aguda con incremento de la presencia de presiones elevadas de
resistencia de la via aérea, la via aérea no debe atribuirse de
manifestada por aumento de la forma automatica a broncoespasmo.
presién pico y/o meseta, disminucion Un enfoque seguro requiere
del volumen corriente, espiracion descartar de manera inmediata
prolongada, hiperinsuflacion causas mecanicas 0 eventos
dindmica e hipercapnia. En la catastroficos que simulan
capnografia, la prolongacion de la broncoconstriccion: obstruccion o
fase 1l y la morfologia en "aleta de acodamiento del tubo endotraqueal,
tiburon" reflejan limitacién al flujo mordedura, tapon mucoso, fallo del
espiratorio. Durante la anestesia circuito/ventilador, intubacion
general, la induccion y la endobronquial, laringoespasmo
instrumentacion de la via aérea (especialmente  con  mascarilla
constituyen momentos de maxima laringea), ~ broncoaspiracion 'y
vulnerabilidad por la combinacién de neumotdrax a tension.  Estas
estimulos mecanicos (laringoscopia, entidades comparten un fenotipo
paso del tubo, aspiracion de ventilatorio de dificil insuflacion y
secreciones), cambios en el tono elevacion de presiones, pero su
autondmico y exposicién simultanea tratamiento  especifico  difiere

228



Revista Cientifica Multidisciplinaria Arbitrada YACHASUN. Volumen 10, Numero 18 (Ed. ene — jun. 2026) ISSN: 2697-3456 VACHASUN

Broncoespasmo severo durante la induccion anestésica: Manejo inmediato, diagndstico diferencial y desenlace. Reporte de

caso.

sustancialmente, por lo que la
verificacion sistematica de la via
aéreay del circuito es un paso inicial

ineludible.

Los factores de riesgo para

broncoespasmo perioperatorio
incluyen asma, enfermedad
pulmonar obstructiva  cronica,

tabaquismo, infeccion respiratoria
reciente, atopia/rinitis, obesidad,
reflujo gastroesofagico y cirugias con
estimulo vagal o manipulacion
intensa de la via aérea. Ademas, la
anestesia puede precipitar
broncoconstriccion por profundidad
anestésica insuficiente, dolor o
estimulo quirdrgico temprano, o por
liberacion de mediadores inducida
por farmacos. Varios agentes
utilizados durante la induccion han
sido implicados en reacciones de
hipersensibilidad perioperatoria,
entre ellos antibidticos beta-
lactamicos, relajantes
neuromusculares, latex, clorhexidina

y colorantes.

En este contexto, la anafilaxia
perioperatoria es particularmente
desafiante porque puede
presentarse con broncoespasmo
como manifestacién predominante, y

las lesiones cutaneas pueden estar

ausentes o pasar inadvertidas bajo
campos quirdrgicos 0 por
vasoconstriccion.  Por ello, la
coexistencia de broncoespasmo
severo con hipotensién o respuesta
pobre a broncodilatadores debe
elevar de inmediato la sospecha de
anafilaxia y activar un manejo

dirigido.

El manejo del broncoespasmo
severo durante la induccion se
sostiene sobre tres pilares: (1)
restituir oxigenacién y ventilacién
mediante ajustes ventilatorios y
ventilacion manual para evaluar la
mecanica; (2) identificar y tratar la
causa subyacente  (mecanica,
aspiracion, neumotorax,
hiperreactividad o anafilaxia); y (3)
limitar el dafio secundario, evitando
hiperinsuflacion dinamica,
barotrauma y colapso
hemodindmico. Presentamos un
caso de broncoespasmo severo
durante la induccion anestésica con
hipotensiéon asociada, en el que se
aplicé un algoritmo de descarte
rapido y tratamiento escalonado,
incluyendo adrenalina titulada y toma
seriada de triptasa para apoyar el
diagnéstico de anafilaxia. El objetivo
es describir un enfoque practico y

reproducible para el manejo
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inmediato, el diagndstico diferencial
y la planificacion posterior del

paciente.

2. Reporte de caso

Paciente masculino de 56 afos, 82
kg, 170 cm (IMC 28.4 kg/m?), ASA I,
programado para colecistectomia
laparoscoépica electiva por colelitiasis
sintomaética. Antecedentes:
hipertension arterial controlada con
losartdn 50 mg/dia, tabaquismo
previo (20 paquetes-afio,
suspendido hace 5 afos), sin
diagnéstico previo de asma. Niega
alergias medicamentosas conocidas
y no refiere episodios previos de
broncoespasmo. No infeccién
respiratoria en las Ultimas 4
semanas. Medicaciones habituales:
losartan. Sin uso cronico de beta-

bloqueadores.
Hallazgos preoperatorios

En la valoracion preanestésica:
presion arterial 138/82 mmHg,

frecuencia cardiaca 78 Ipm, SpO,

96% en aire ambiente, temperatura
36.5 °C. Auscultacion pulmonar sin
sibilancias; murmullo  vesicular
conservado. Via aérea: Mallampati
II, distancia tiromentoniana 7 cm,
adecuada apertura oral y movilidad
cervical. Exdmenes: hemograma y
bioquimica sin alteraciones
relevantes; ECG con ritmo sinusal.
Se indic6 ayuno adecuado y se
planific6 anestesia general con
intubacién orotraqueal por cirugia
laparoscopica y necesidad de

ventilaciéon controlada.
Cronologia del evento

Tras monitorizacién estandar (ECG,
PANI, oximetria de pulso,
capnografia) y preoxigenacion, se
realiz0 induccion intravenosa. Se
administré profilaxis antibidtica con
cefazolina antes de la laringoscopia.
La intubacién orotraqueal fue directa,
con confirmacion por capnografia y
auscultacion. Minutos después se
evidencié  deterioro  ventilatorio
brusco con datos de broncoespasmo

Severo.

Tiempo (min) Hallazgos

Intervenciones

rocuronio 50 mg IV.

presente.

0 Premedicacion: midazolam 2 mg IV. | Ventilacién controlada; sevoflurano
Induccién: fentanilo 150 mcg + | 2%; FiO, 0.6; VT 6-7 ml/kg.

propofol 180 mg IV. Relajacion:
Intubacion
orotraqueal 7.5 mma 22 cm. ETCO,
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+1 1 Presion pico 45 cmH,0O, VT 250 | O, 100% (FiO, 1.0). Desconexién
ml, espiracién prolongada. SpO, | transitoria del ventilador y ventilacion
92% y descendiendo. Capnografia | manual para evaluar complianza.
con fase Ill prolongada ("aleta de | Llamada de ayuda.
tiburon™).
+2 Auscultacion: sibilancias difusas | Verificacion de tubo/circuito: sin
con murmullo vesicular globalmente | acodamientos, succion sin tapon;
disminuido. ETCO, 55 mmHg. PA | confirmar posicion (bilateral).
88/50 mmHg, FC 110 Ipm. Sin rash | Profundizar anestesia (sevoflurano
visible. 4% + bolus propofol 60 mg).
+3 Persistencia de broncoespasmo, | Salbutamol 8 disparos (100 mcg c/u)
Ppico 40 cmH,O. SpO, 88%. | via MDI conectado al circuito;
Hipotensién 78/44 mmHg pese a | ipratropio 4 disparos. Cristaloides
fluidos iniciales. 1000 ml rapidos. Hidrocortisona 200
mg V.
+4 Mejoria parcial, pero ain ventilacion | Sospecha alta de  anafilaxia
dificil. PA 82/46 mmHg. perioperatoria;: suspender nuevos
farmacos no esenciales. Adrenalina
IV titulada 10-20 mcg en bolos
repetidos (total 120 mcg).
+6 SpO, asciende a 97%, Ppico 28-30 | Iniciar infusion de adrenalina 0.03
cmH,0, ETCO, 45 mmHg. PA | mcg/kg/min por 20 min con descenso
112/62 mmHg. progresivo. Sulfato de magnesio 2 g
IV en 20 min.
+10 Estabilidad ventilatoria y | Decision de posponer cirugia.
hemodinamica. Sin nuevas | Obtencion de triptasa sérica (T0) y
manifestaciones cutaneas. plan para muestras 1-4 h y basal.
Traslado a UCPA/UCI con ventilacion
espontanea al despertar.
Postevento Evolucién favorable; extubacion en | Interconsulta a alergologia para
UCPA sin recurrencia. Observacion | estudio de reaccién perioperatoria.
24 h. Triptasa elevada en muestra | Emision de carta de reaccion con lista
aguda (p. €j., 23 mcg/L) con basal | de agentes y tiempos. Plan
normal (p. €j., 5 mcg/L). anestésico futuro evitando cefazolina
y rocuronio; alternativas seguras tras
estudio.
Evaluacién diagnéstica y endobronquial o esofagica; (3)

diagndstico diferencial

El incremento agudo de presiones de
la via aérea se abord6 con un

algoritmo de descarte rapido que

incluyé: (1) causa mecanica
(acodamiento u obstruccién del
tubo/circuito, tapon mucoso,
valvulas); (2) intubacion

broncoaspiracion; (4) neumotérax a
tension; (5) edema agudo de
pulmén; y (6) broncoconstriccién por
hiperreactividad o anafilaxia. La
coexistencia de broncoespasmo
severo con hipotension y respuesta
incompleta a  broncodilatadores

elevd la probabilidad de anafilaxia
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perioperatoria,

aun sin lesiones

cutaneas evidentes.

a variable.

Entidad Claves clinicas Hallazgos Accioén inicial
sugerentes
Obstruccion del | Ventilacién dificil desde el | Presion pico | Inspeccion  del
tubo/circuito inicio o subita; cambios con | elevada, tubo/circuito;
manipulacion del tubo. capnografia succion;
alterada; resistencia | desconectar
marcada al ventilar; | ventilador y
ruidos respiratorios | ventilar con
globalmente bolsa; cambiar
disminuidos. HME/filtro o tubo
Si persiste.
Intubacion Desplazamiento  del tubo; | Hipoventilacion Retraer tubo 1-2
endobronquial ventilacion asimétrica. unilateral; cm; reconfirmar
disminucion del | posicion con
murmullo en un | auscultaciéon vy
hemitérax; elevacion | capnografia.
de presiones.
Broncoaspiracié | Riesgo de aspiracion; | Sibilancias + | Succion;
n secreciones 0  contenido | crepitantes; reclutamiento
gastrico. secreciones; cuidadoso;
desaturacion; PEEP
posible moderada;
broncoespasmo broncoscopia si
reactivo. disponible;
antibioéticos
segun hallazgos.
Neumotérax a | Deterioro brusco con | Murmullo  ausente | Descompresioén
tension hipotensién; ventilacion muy | unilateral, distensién | inmediata
dificil. toracica, ETCO, | (aguja) y drenaje
puede caer | torcico; soporte
tardiamente; signos | hemodinamico.
de choque.
Anafilaxia Inicio rapido tras exposiciébn a | Broncoespasmo Suspender
perioperatoria antibiotico/relajante/antiséptico | refractario; posible
; broncoespasmo + hipotension | compromiso desencadenante
(rash puede faltar). circulatorio; posible | ; adrenalina
taquicardia; titulada IV (o IM
urticaria/angioedem | si no hay

acceso); fluidos;
obtener triptasa;
derivacion a
alergologia.

Intervenciones terapéuticas

Se implementd manejo escalonado

orientado a revertir la hipoxemia y la

obstruccion al flujo aéreo: oxigeno al

100% vy ventilacibn manual inicial
para valorar complianza, reduccién
de

prolongacion del tiempo espiratorio

la frecuencia respiratoria Yy
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para minimizar atrapamiento aéreo,
y profundizacion anestésica con
sevoflurano y bolos de propofol. Se
administré broncodilatacion inhalada
con agonistas beta, (salbutamol) y
anticolinérgicos (ipratropio)
mediante inhalador presurizado
conectado al circuito. En el contexto
de broncoespasmo severo asociado
a hipotension, se  administro
adrenalina intravenosa en bolos
titulados bajo monitorizacion
continua, seguida de infusion
transitoria, mas reanimacién con
cristaloides. Se afadieron
corticoides intravenosos y sulfato de
magnesio como coadyuvantes. Se
decidié posponer el procedimiento
por sospecha de  anafilaxia
perioperatoria y se inicid protocolo
post-crisis con toma seriada de
triptasa y documentacion completa

del evento.
Seguimiento y desenlace

El paciente  evolucioné  con

estabilizacion ventilatoria y
hemodinamica en aproximadamente
10 minutos desde el inicio de la
adrenalina titulada. Se mantuvo en
observacion en unidad de
recuperacion durante 24 horas, sin

recurrencia del broncoespasmo ni

necesidad de ventilacion mecéanica
prolongada. Las muestras de triptasa
sérica mostraron elevacion en la fase
aguda con normalizacién en basal, lo
cual apoyo la hipotesis de anafilaxia
mediada por mastocitos. Fue
derivado a alergologia para estudio
de reaccion perioperatoria, con
recomendacion de evitar los agentes
mas sospechosos (cefazolina vy
rocuronio) hasta completar pruebas.
Se elabor6 una carta de reaccion
perioperatoria con cronologia Yy
exposicion a farmacos, y se planifico
anestesia futura con alternativas (por
ejemplo, clindamicina como
profilaxis y un relajante
neuromuscular no relacionado) en

coordinacién con el especialista.

3. Resultados y discusién

Este caso ilustra una crisis
respiratoria de alta criticidad durante
la induccién anestésica, cuyo signo
inicial predominante fue el aumento
abrupto de la presion de la via aérea
con dificultad ventilatoria
inmediatamente posterior a la
intubacion. En este escenario, la
prioridad clinica es doble: asegurar
la oxigenacion vy, en paralelo,

descartar de forma réapida las causas
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mecanicas que simulan
broncoespasmo. La desconexion
transitoria del ventilador y la
ventilacion manual con bolsa
permiten estimar la
resistencia/complianza y detectar
obstrucciones del circuito; un filtro
HME saturado, un tubo acodado o
una valvula defectuosa pueden
generar presiones elevadas con
hipoventilacibn y  capnograma
anomalo, corrigiéndose al

reemplazar el componente.

Una vez excluidas causas
latrogénicas 'y la  intubacién
inadecuada, la morfologia

capnogréfica en "aleta de tiburon”, la

espiracion  prolongada y las

sibilancias  difusas apoyan el
diagnéstico de broncoespasmo.
Desde el punto de \Vvista
fisiopatoldgico, el estrechamiento
bronquial incrementa la resistencia
espiratoria y favorece atrapamiento
aéreo. Por ello, el manejo ventilatorio
debe evitar hiperinsuflacién
dinamica: reducir la frecuencia
respiratoria, aumentar el tiempo
espiratorio (relacion I:E 1:3 a 1:5),
limitar el volumen corriente y aceptar
hipercapnia permisiva cuando sea
necesario, manteniendo presiones

meseta seguras. En cuadros severos

puede observarse un  térax
"silencioso” con disminucion global
de ruidos respiratorios; en esos
casos, la ausencia de sibilancias no

excluye broncoconstriccion extrema.

En el perioperatorio, el

broncoespasmo puede ser
desencadenado por hiperreactividad
bronquial (asma o EPOC), irritacién
por secreciones o por estimulo vagal
durante la laringoscopia, asi como
por liberacion de mediadores
secundaria a reacciones de
hipersensibilidad. El  elemento
diferenciador en este caso fue la
hipotensibn  concomitante y la
respuesta incompleta a
broncodilatadores inhalados,
hallazgos que obligan a priorizar
anafilaxia perioperatoria en el
diagndstico diferencial. La literatura
describe que antibibticos y relajantes
neuromusculares se encuentran
entre los desencadenantes mas
frecuentes, y que la presentacion
puede ocurrir en minutos durante la
induccion. Ademas, la ausencia de
manifestaciones cutaneas no
descarta anafilaxia, especialmente
en episodios con compromiso
circulatorio significativo o bajo

condiciones de vasoconstriccion.
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El manejo farmacolégico del
broncoespasmo intraoperatorio se
apoya en la  profundizacion
anestésica y la broncodilatacién. Los
agentes volatiles (p. €j., sevoflurano)
poseen efecto  broncodilatador
directo y reducen la reactividad de la
via aérea, por lo que aumentar su
concentracion inspirada es una
intervencion de primera linea cuando
la hemodinamia lo permite. Los
agonistas beta, inhalados son
eficaces y pueden administrarse
mediante inhalador presurizado
conectado al circuito; su efecto es
rapido y con bajo riesgo sistémico.
La adicién de anticolinérgicos puede
aportar broncodilatacion
complementaria. En broncoespasmo
refractario se han  propuesto
coadyuvantes como ketamina (por
su efecto simpaticomimético vy
broncodilatador), sulfato de
magnesio Y, en casos
seleccionados, infusibn de beta,

intravenoso.

Cuando existe compromiso
circulatorio o alta sospecha de
anafilaxia, la adrenalina es el
farmaco pivotal porque combina
broncodilatacién, incremento del
gasto cardiaco y vasoconstriccion

periférica, mejorando perfusion vy

retorno venoso. En el contexto
intraoperatorio con acceso venoso y
monitorizacion continua, es
razonable titular bolos pequefos de
adrenalina intravenosa (por ejemplo,
10-20 mcg) y escalar segun
respuesta; si se requieren bolos
repetidos, puede iniciarse infusion a
dosis bajas. En paralelo, la
reanimacion con cristaloides es
esencial debido a la vasoplejia y
extravasacion. Los antihistaminicos
y  corticoides se consideran
adyuvantes y no deben retrasar la

adrenalina.

El  diagnostico de  anafilaxia
perioperatoria es principalmente
clinico y retrospectivamente se
apoya en biomarcadores. La triptasa
sérica, liberada por mastocitos, suele
alcanzar un pico dentro de las
primeras 1-2 horas; por ello se
recomienda toma seriada (lo antes
posible, a 1-4 horas y una muestra
basal a las 24 horas o en
seguimiento). Una triptasa elevada
frente a basal apoya el diagndstico,
aunque valores normales no lo
excluyen. EIl registro preciso del
tiempo de exposicién a cada agente
(antibidtico, relajante, antiséptico,
latex, opioides) y de la secuencia

clinica es critico para la evaluacion
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por alergologia. Ademéas de
identificar el agente causal, el
objetivo del estudio especializado es
emitir recomendaciones claras para
anestesias  futuras, incluyendo
alternativas seguras y medidas

preventivas.

Desde una perspectiva de
seguridad, este caso refuerza la
utilidad de algoritmos de crisis y
listas de verificacion para el abordaje
de "ventilacion dificil"
inmediatamente tras la intubacion.
Un enfoque estandarizado
disminuye la probabilidad de errores
bajo presion, facilita la comunicacién
del equipo y promueve decisiones
tempranas (por ejemplo, suspender
cirugia, activar protocolo de

anafilaxia, solicitar triptasa vy

documentar la reaccion).
Finalmente, en pacientes con
factores de riesgo de
hiperreactividad bronquial, es
recomendable optimizar el control
respiratorio preoperatorio,
considerar broncodilatadores
previos 'y minimizar estimulos
irritantes, sin olvidar que aun en
pacientes sin asma conocida puede
ocurrir broncoespasmo severo como
primera manifestacion de una

reaccion de hipersensibilidad.

4. Conclusiones

El broncoespasmo severo durante la
induccion anestésica exige un
abordaje inmediato y sistematico que
priorice  oxigenacién, ventilaciéon
manual y descarte de causas

mecanicas.

La capnografia con morfologia en
"aleta de tiburén", la espiracion
prolongada y la elevacion de
presiones de via aérea apoyan
broncoconstriccion, pero no
sustituyen la  evaluaciébn  de
intubacion endobronquial, aspiraciéon

0 neumotorax.

La coexistencia de broncoespasmo
severo con hipotension o pobre
respuesta a broncodilatadores debe
considerarse anafilaxia
perioperatoria hasta demostrar lo

contrario.

La adrenalina titulada vy la
reanimacion con fluidos  son
intervenciones clave cuando hay
compromiso circulatorio o sospecha
de anafilaxia; antihistaminicos vy

corticoides son adyuvantes.

La documentacion completa del
evento y la toma seriada de triptasa
facilitan la evaluacion por alergologia
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