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Anafilaxia Causada por Lidocaina

Reporte de Caso

Marco A. Flores Dominguez*, Luis Padierna OlivosY, Juan Padierna Olivos8

RESUMEN

Se presenta ¢l caso de anafilaxia a lidocaina en una pacien-
te sometida a analgesia epidural para trabajo de parto, la
cual desarroll¢ inmediatamente después de la aplicacion de
una dosis de prueba de lidocaina (PISA®). La anafilaxia al
anestésico local se comprobd mediante la determinacion del
factor inhibidor de leucocitos y del porcentaje de
degranulacién de basofilos.
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SUMMARY
SEVERE LIDOCAINE ANAPHILAXIA

We present a severe case of lidocaine anaphilaxia in a
pregnant woman underwent epidural analgesia for labor. It
was developed immediatly after lidocaine application
(PISA®). Anaphilaxia was determined by the measurement
of Leucocyte Inhibitor Factor and by the basophile
degranulation.

Key Words: Anesthetics, local: lidocaine; Complications:
anaphilaxia

menudo los pacientes son etiquetados en forma

errénea como alérgicos a los anestésicos locales por:

el hecho de reaccionar desfavorablemente frente a

ellos. La alergia a los anestésicos locales es muy rara y cuan-

do se presente es mds frecuente la respuesta a los agentes
del tipo éster.

El metilparabeno, o el p-hidroxibenzoato de metilo
se emplea con mucha frecuencia como conservador de las
soluciones anestésicas locales y de otros preparados
farmacoldgicos constituyendo otra fuente potencial de aler-
gia, también a través de la formacion de haptenos. El pre-
sente trabajo describe la presencia de anafilaxia a la lido-
caina en una paciente obstétrica, en la que se solicita
analgesia obstétrica epidural para trabajo de parto en una
paciente femenina de 47 afios de edad con diagnostico de
embarazo a término de 40 semanas de gestacion por fecha
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de ultima mestruacion, encontrandose en el primer estadio
del trabajo de parto.

Reporte del caso.

Paciente femenina de 48 afios de edad, ocupacion ama de
casa, ingresa al hospital con el diagnostico de embarazo a
término de 40 semanas de gestacion por fecha de ultima
mestruacion, para atencion de parto por via vaginal. Origi-
naria y residente del Estado de Hidalgo, escolaridad cuarto
afio de educacién primaria, habitos higiénico-dietético re-
gulares en calidad y cantidad.

Antecedentes gineco-obtétricos: Menarca a los 14 afios de
edad, inicia vida sexual activa a los 20 afios de edad, gesta
IV, para II1, abortos 0, cesarea 0, fecha de Gltima mestruacion
1 de enero de 1993.

Inicia trabajo de parto el dia 2 de octubre de 1993 a las 6:00
horas AM, en forma regular, con ruptura espontanca de
membranas a los 6 cm. de dilatacion.

Exploracion fisica: peso 61 kg, talla 1.63, tension arterial
120/80 mm Hg, FC 72 latidos por minuto, conciente, orien-
tada en tiempo y espacio, coopera al interrogatorio. Cabe-


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Cuadro 1
FIML** DB*
Pisacaina al 1 % 27.1% 53 %
Pisacaina al 2 % c/e 19.7% 42 %

* Factor Inhibidor de la Migracion de Leucocitos.Limite clinico hasta el 30 %
**Degranulacion de Basofilos. Limite clinico positivo : 20 al 80 %!

za, cuello y torax sin alteraciones.

Abdomen globoso a expensas de utero gestante con pro-
ducto inico vivo, longitudinal de presentacion cefalico, con
dorso a la derecha, frecuencia cardiofetal en cuadrante in-
ferior derecho con 142 latidos por minuto. Genitales de
multipara, cérvix anterior con dilatacion de 6 cm y
borramiento del 80 %, en segundo plano a la salida de guante
del tacto vaginal con restos de liquido amnidtico no
meconial. Extremidades superiores sin compromiso, colum-
na vertebral sin desviaciones, extremidades inferiores con
datos de insuficiencia venosa grado 1.

Manejo anestésico.

Se solicita analgesia obstétrica, proporcionandose bloqueo
peridural lumbar a nivel L3-L4 con aguja de Tohuy No. 16,
infiltrandose piel y tejidos profundos-con 10 mg. de lidocaina
al 1 % sin epinefrina (Laboratorio PISA), se localiza espa-
cio peridural y se administran 60 mg. de lidocaina al 1 %
sin epinefrina (Laboratorio PISA), se coloca cateter en di-
reccion caudal y se da posicion ginecoldgica a la paciente.
Aproximadamente a las 2 minutos de la administracion del
anestésico local, la paciente refiere intenso prurito en pal-
mas de las manos, sensacion de calor y opresion
retroesternal. Se observa dificultad respiratoria, cianosis
distal, urticaria generalizada, edema periorbital y altera-
ciones en el estado de conciencia. Se ausculta tension arterial
de 50 mmHg de sistolica, estridor laringeo, frecuencia
cardiaca 130 latidos por minuto y latido cardiofetal de 40
por minuto. Se procedié a administrar 1000 ml. de solu-
cion Hartman en carga, una ampolleta de antihistaminico
IV (Avapena), hidrocortizona 500 mg. IV, efedrina 15 mg.
IV, ventilacion asistida con una Fi02 del 100 % 3 litros por

Cuadro II

Materia Prima Formula Integral

Clorhidrato de lidocaina 1.000 g
Cloruro de sodio 0.700 g
Agua para prep.

sol. inyectable c.b.p. 100 ml

minuto. Al no presentarse recuperacion adecuada del lati-
do cardiofetal se decide efectuar operacion cesarea tipo Ker,
haciendo mencion de que la enferma ya no recibié ninguna
dosis mas de anestésico local ni analgésico por via
intravenosa o anestésico por via inhalatoria, tolerando el
procedimiento quirargico adecuadamente desde su inicio
hasta el final.

Se obtiene un producto unico del sexo masculino en paro
cardiorespiratorio, efectuAndose maniobras habituales de
reanimacion, tardandose en recuperar 5 minutos para pos-
teriormente fallecer a las 8 horas.

Al finalizar el procedimiento quirtrgico la enferma se en-
contr6 orientada, con tension arterial de 85-60 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 116 latidos por minuto, persistiendo
con urticaria y prurito, se observa disminucion de edema
perioral y periorbital presentando sangrado trasvaginal
importante asi como a través de herida quirdrgica, se admi-
nistran 10 UI de oxitocina (un total de 30 Unidades), mas
ergonovina. A los 30 minutos el utero involuciond en for-
ma adecuada.

A las 24 horas del incidente se toma una muestra sanguinea
venosa de 10 ml. y se efectuaron las siguientes pruebas
inmunoldgicas: Porcentaje de desgranulacion de basofilo!,
Factor inhibidor de la migracién de leucocitos?-¢ (Cuadro

D).
Evolucion

A las 6 horas del incidente la enferma se encuentra sin
datos clinicos de anafilaxia, la exploracion fisica muestra
una paciente conciente, bien orientada, con tension arterial
de 110/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 82 latidos por.
minuto, adecuado gasto urinario (aprox. 1.3 ml/kg/hora), a
las 48 horas es egresada a su domicilio.

DISCUSION

Las reaciones alérgicas a los anestésicos locales son
raras’ las diferencias entre la alergia y las reacciones ad-
versas son dificiles de realizar debido a la similitud de sin-
tomas que pueder ser producidos® Las pruebas cutineas
han sido mencionadas como procedimiento seguro y efecti-
vo para diferenciar a los pacientes con reacciones adversas
o reacciones alérgicas debidas al anestésico local®, sin em-
bargo la provocacion de esta prueba genera el riesgo de pro-
ducir una reaccién severa y potencialmente fatal en aque-
llos pacientes que previamente han sido alérgicos!®11.

Para diferenciar si la reaccion alérgica fue debida al
anestésico local en si 0 a su conservador se solicitd a la casa
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Cuadro III
Manejo de Anafilaxia

Tratamiento Inicial

1.- Suspender la administracion del antigeno.

2.- Mantenr la via aerea con O, al 100 %

3.- Interrumpir todo agente anestésico.

4.- Expandir el volumen intravascular ( 2 a 4 litros de
cristaloides cuando exista hipotension).

5.- Administrar epinefrina ( 4-8 pug I.V: en bolo cuando
exista hipotension y de 100 a 500 pg cuando exista co-
lapso cardiovascular).

Tratamiento secundario

1.- Antihistaminicos (0.5 a 1 mg/kg ~! de difenhidramina).

2.- Infusion de catecolaminas (dosis respuesta epinefrina
2-4 ug por minuto, norepinefrina 2-4 pg/min,
isoproterenol 0.5 a 1 pg/min).

3.- Aminofilina (5-6 mg por kg en 20 minutos si persiste
con broncoespasmo).

4 .- Corticoesteroides ( 0.25 - 1 gr de hidrocortizona o 1a 2
gr de metilprednisolona).

5.- Bicarbonato de sodio (0.5 a 1 mEq/kg si persiste
hipotension o acidosis).

6.- Evaluacion de la via aerea.

17Levy JH: Anaphylactic Reactions in anesthesia and Intensive
Care. p 104. Boston, Butterworths, 1986

productora de este farmaco (Laboratorios PISA, S.A. de
C.V) un documento certificando que hiciera constar su
registro a la Secretaria de Salubirdad y Asistencia en donde
se especificara las caracteristicas de fabricacion del
anestésico local (lidocaina al 2%) en solucidn inyectable
(Cuadro II).

Esta descrito que la lidocaina puede producir
hipersen-sibilidad de los tipos 1 y I'V, cabe mencionar igual-
mente que los pacientes que han utilizado filtros solares
relacionados con el acido paraaminobenzoico pueden sen-
sibilizarse con la aplicacion topica de éstos, y presentar
hipersen-sibilidad tipo 1, cuando son tratados por via
sistémica con el anestésico, debido a una reaccion de
hipersensibilidad cruzada.

El metilparabeno es un excelente bacteriostatico y
fungistatico ampliamente utilizado en aquellas soluciones
anestésicas que van a ser manipuladas en varias ocasiones
para diferentes pacientes, otras drogas asi como algunos
cosméticas y alimentos también lo contienen.
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A pesar del amplio uso por la poblacioén que ha sido
expuesta a parabenos, la incidencia de toxicidad inmediata
a la administracion de parabeno parenteral es raral? en
este caso en particular, la paciente recibié anestésico local
sin conservador.

Las reacciones de respuesta de hipersensibilidad se
han clasificado en cuatro grupos siendo de especial impor-
tancia en este caso la reaccion tipo 1 también conocida como
anafilactica o de reaccioén de hipersensibilidad inmediata,
ésta es producida por la liberacion fisioldgica de mediado-
res activos inicialmente de las células mastocitos y basofilos,
seguido a los anticuerpos especificos que se unen a estas
células a través de receptores, atravesando la membrana e
induciendo degranulacién, activacion intracelular y libera-
cion de mediadores (histamina, leucotrienos, prosta-
glandinas y kininas). Esta liberacion de mediadores produ-
ce efectos caracteristicos en ¢l sistema cardiovascular,
pulmonar y cutaneo.

La histamina estimulante de los receptores Hy y Hp,
causa un incremento en la permebilidad capilar, bronco-
constriccién y contraccion del musculo liso. 13

Factores quimiotacticos eosindfilos de anafilaxia (E
C F-A) son liberados de los mastocitos y de los basofilos
causando migracion de granulocitos, la activacion de los
granulocitos puede ser la responsable de una manifesta-
cién recurrente de anafilaxial4. Las Prostaglandinas repre-
sentan el mediador celular mas potente que produce
vasodilatacién, broncoespasmo e incremento en la
permeabilidad vascular!3. Las Quininas son sintetizadas por
los mastocitos y por los baséfilos para producir
vasodilatacion, incremento de la permeabilidad capilar y
broncoconstriccion. 16

El plan de tratamiento (Cuadro III) de las reaccio-
nes anafildcticas debe ser enérgico y consistente en la ad-
ministracién de expansores de volumen, mantenimiento de
la via aerea, administraciéon de oxigeno al 100 % y
adrenalina como farmaco esencial para tratar la hipotension
y la hipoxia que resulta de la vasodilatacion, incremento de
la permeabilidad capilar y broncoespasmo!”.

Todos los pacientes después de una reaccién
anafilactica deben ser admitidos a una unidad de cuidados
intensivos por 24 horas para su monitoreo ya que puede
desarrollar una recurrencia de manifestaciones después de
un tratamiento exitoso.

En este este caso, pudo confirmarse que la reaccion
anafilactica presentada por la pacienmte, fue secundaria a
la presencia de lidocaina, mediante la clinica y el laborato-
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rio (Cuadro I). Es recomendable que ante una situacion si-
milar el médico anestesiologo sea apoyado por su equipo de
trabajo ante estas situaciones de emergencia, ademas de efec-
tuar un analisis exhaustivo de los acontecimientos para des-
lindar responsabilidades y evitar situaciones médico-lega-
les.
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