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Hipersensibilidad o Alergia Perioperatoria

Sr. Editor:

Las reacciones de hipersensibilidad o alergia, son
expresiones del sistema inmunolégico humano activado para su
defensa!? y aunque de incidencia transoperatoria baja’, la gravedad
de las mismas esta en relacion a sus manifestacjones clinicas y a
la repercusién hemodindamica que provoquen’*; sin embargo,
sintomas y signos como “ahogo”, opresién tordcica, angustia, calor,
rubor, eritema, urticaria y angioedema’- pueden pasar inadvertidos
para el anestesi6logo cuando el paciente se encuentre bajo los
efectos de anestesia general y cubierto con los campos quirtirgicos;
el edema y tumefaccién de faringe, ivula y cuerdas vocales®’ solo
podra ser detectado en los pacientes bajo efectos sedativos o de
anestésicos locoregionales al momento de asegurar la via aérea,
pudiendo ser esto causa de dificultad para la intubacién.

Las alteraciones hemodindmicas como hipotensi6n arterial,
disminuci6n de la presién venosa central, arritmias y extrasistoles
entre otras, se deben a la accién de la histamina3; principal
mediador que estimula los receptores H; y H,, causando
vasodilatacién con disminucién de las resistencias vasculares
sistémicas y “’secuestro” de volumen plasmatico por cambios en
la permeabilidad capilar, pudiendo existir edema pulmonar no
cardiogénico como complicacién agregada®.

La aparicién inesperada y sibita de este sindrome en el
perioperatorio se encuentra relacionada con la administracién de
farmacos utilizados durante el mismo®!%; en nuestra experiencia
y al revisar al azar 1700 formas de control transanestésico de igual
numero de cirugias realizadas en el Hospital de Cardiologia Siglo
XXI del Centro Médico Nacional de Enero de 1994 a Octubre de
1995, encontramos que el 1.88% de casos (32 casos) presentd
esta patologia, cuyas manifestaciones fueron: Urticaria 50 % (16
casos), rubor facial 6.25% (2 casos), angioedema periorbital 9.37%
(3 casos), salpullido 15.62% (5 casos) e hipotension arterial 18.75
% (6 casos). Se observd correlacion entre la aparicién de la
sintomatologia y la administracion de: relajantes neuromusculares
12.50% (4 casos), elementos sanguineos y sus derivados 21.87%
(7 casos), antibidticos 9.37% (3 casos), narcéticos 3.12% (1 caso),
medio de contraste para radiodiagnéstico 3.12% (1 caso), y
protamina 50% (16 casos); encontrando que el 3.12% (1 caso) se
clasifico como grado III segin Ring?, sin llegar a un desenlace
fatal, siendo el agente sospechoso el antibi6tico!®!2,

El tratamiento va ligado a la gravedad de la reaccién y se
enfoca a mantener una adecuada oxigenacién mediante la
permeabilidad de la via aérea, el restablecimiento de la volemia y
la inhibicién de los mediadorgs presentes en éstos casos (histamina
H,,H,), logrando esto ultimo mediante la administracion de
firmacos que se oponen y atentian la liberacién y efectos de la
histamina y por consiguiente disminuyen los efectos de los

receptores estimulados, contando para ello con antihistaminicos,
corticoesteroides, adrenalina, ranitidina, y aminofilina, no
olvidando suprimir el agente sospechoso causal.

En caso necesario y ante una reaccién grave con
persistencia de hipotensién y cambios en la contractilidad cardiaca,
pueden ser utilizados medicamentos de apoyo inotrépico como
norepinefrina, dopamina y dobutamina; llegando incluso a echar
mano del soporte vital basico y avanzado, dejando la dosificacién
de cada farmaco al estado del paciente y respuesta al mismo, siendo
necesaria la monitorizacion noinvasiva o invasiva para seguimiento
de su evolucion.

Horacio E. Mendéza de la Vara

Médico Anestesidlogo adscrito al Servicio de Anestesia del
Hospital de Cardiologia Siglo XXI. Centro Médico Nacional
Instituto Mexicano del Seguro Social. Av. Cuauhtemoc 330 col.
Doctores. C.P. 06700. México, D.F.
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