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Choque anafilactico transanestésico por propofol y fentanil:
comunicacién de un caso

Martha Nava Gémez,* Eduardo Martin Rojas Pérez,* Edgar S. Parra Martinez,* Jorge R. Lopez-Lopez,*
Miguel Angel Madrid Roldan*

RESUMEN

Se comunica un caso de choque anafilactico producido por propofol y fentanil, verificado con pruebas inmunolégicas.

Un paciente masculino de 19 afios de edad ingresé al quiréfano para una reseccion de angiofiboroma nasal juvenil residual. La in-
duccién anestésica se realiz6 aplicando 800 ug de atropina, 2 mg de midazolam, 200 pg de fentanil y 150 mg de propofol; para el
blogueo neuromuscular se aplicaron 30 mg de rocuronio. Un minuto después de la administracion de los farmacos el paciente mos-
tré hipotensiéon de 60/30 mmHg y taquicardia de 130 latidos por minuto. En el segundo minuto la presion arterial cay6 a 40/20 con
taquicardia de 135 latidos por minuto; ademas, mostraba edema en la cara, ronchas en todo el cuerpo y pletismografia y oximetria
del pulso sin registro.

Una vez atendida la emergencia y recuperado el paciente, se efectuaron pruebas cutaneas que fueron positivas para el propofol y
fentanil, por lo cual se les eliminé en la siguiente intervencién, la cual terminé sin incidentes.
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ABSTRACT

We report an anaphylactic shock case secondary to propofol and fentanyl exposition, demonstrated by skin tests.

A male patient, 19 years old, was admitted in the operating room for resection of residual juvenile nasal angyofibroma. The anesthetic
induction was done with atropin 800 pg, midazolam 2 mg, fentanyl 200 pg, propofol 150 mg, and neuromuscular block with rocuronium
30 mg. One minute after the application of drugs, hypotension of 60/30 mmHg and tachycardia of 130 was observed. By the second
minute the blood pressure dropped to 40/20 mmHg, tachycardia got 135, facial edema and generalized wheals occurred and the
plestimography and oxymetry record were absent.

Once resolved the event and the patient recovered, skin tests were performed with positive results to propofol and fentanyl, so that
they were excluded in the next surgical intervention that concluded without incidents and with success.
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xisten reportes de que el propofol ocasiona
choque anafildctico durante la induccién
anestésica." Su uso junto con otros me-
dicamentos, entre ellos el fentanil, vuelve
dificil saber cudl firmaco desencadena el choque,
ya que el fentanil también puede causar reacciones
alérgicas, incluido el choque anafil4ctico.t**®
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Se comunica un caso de choque anafildctico grave
por propofol y fentanil, su atencién inmediata, su
confirmacién y el tratamiento anestésico para la
resolucién del problema quirdrgico.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 19 afios de edad, con peso
corporal de 63 kg y 1.60 m de estatura, que un afio
antes del suceso que se reporta fue diagnosticado
con angiofibroma nasal juvenil estadio IV de Chan-
dler. En esa ocasion se le efectud reseccion parcial
con anestesia general que incluy6 premedicacién
anestésica con 500 ug de atropina y 2 mg de mida-
zolam; la induccién se hizo con 150 mg de propofol
y 200 ug de fentanil, la relajacién muscular se hizo
con 40 mg de rocuronio; todos estos farmacos se
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aplicaron por via intravenosa. El paciente recibi6
medicacién adicional con 2 g de vitamina C, 2 g de
metilprednisolona, 16 mg de dexametasona, 500 mg
de tiopental en bolos y 20 mg de furosemida por via
intravenosa. Se efectué hemodilucién hipervolémica
con 1,000 mL de hidroxietilalmidén al 6% y requirié
transfusion de 1,200 mL de concentrado eritrocitario
y 720 mL de plasma fresco congelado, debido a una
pérdida hemética de 4,000 mL.

El suceso que se comunica ocurrié en el rein-
greso del paciente al quiréfano para reseccién del
angiofibroma nasal residual. La premedicacién
anestésica consistié en 800 ug de atropinay 2 mg de
midazolam; la induccién anestésica se hizo con 200
ug de fentanil y 150 mg de propofol, y el bloqueo
neuromuscular para relajacion se hizo con 30 mg de
rocuronio, todos por via intravenosa.

Un minuto después de ser aplicados los fédrmacos,
ocurrié una hipotensién arterial sistémica de 60/30
mmHg con taquicardia refleja de 130 latidos por
minuto. Al segundo minuto, el paciente mostré caida
de la tensién arterial hasta 40/ 20, taquicardia de 135
por minuto, edema en la cara, ronchas en todo el
cuerpo y ausencia del registro de la pletismografia
y oximetria de pulso.

Se procedi6 de inmediato a asegurar la via aérea
con intubacién orotraqueal, ventilacién con oxigeno
al 100%, suspensién de medicamentos anestésicos
y aplicacién de los siguientes farmacos: 40 ug de
adrenalina y 1,000 mL de solucién Hartman, con lo
cual se recuperd la tensién arterial a 137/88 mmHg
y la frecuencia cardiaca a 110 latidos por minuto con
saturacién de oxigeno al 98%. Mds tarde se aplicaron
20 mg de clorfeniramina, 20 mg de furosemiday1lg
de metilprednisolona, todos por via intravenosa.

El paciente pasé a la unidad de cuidados in-
tensivos, donde transcurridos 90 minutos se le
extrajo la cdnula de la trdquea y se le mantuvo con
saturacién de oxigeno al 98%; su tensién arterial
era de 129/87 mmHg, tenia reflejo de deglucion,
ventilacién espontdnea, ausencia de estertores y
estaba neurolégicamente integro.

En el servicio de alergia e inmunologia se detallé
su historia clinica y, por el antecedente de adminis-
tracién previa de anestésicos, las caracteristicas de

gravedad del accidente anestésico y los farmacos
cuyo uso era mds probable para una siguiente aten-
cién, se efectuaron pruebas cutdneas (cuadro 1) para
identificar los medicamentos causales de la reaccién
alérgica y elegir los fdrmacos que ofrecieran inocui-
dad en una siguiente administracién anestésica.

Debido a la ausencia de reactivos para hacer las
pruebas cutdneas de los medicamentos, las dilucio-
nes en fresco de éstos se usaron como reactivos.

La prueba de Prick® (puncién epicutdnea con
lanceta para administrar una gota del antigeno) se
inicia con el anestésico diluido y posteriormente sin
diluir; si resulta negativa, se contintia con aplicacio-
nes intradérmicas del anestésico en proporciones
1:100, 1:10 y sin diluir. En el caso de la lidocaina, si
no hay reaccién se pueden aplicar 0.5 mL del anesté-
sico sin diluir por via subcutdnea.®Con los relajantes
musculares se requieren precauciones adicionales,
por sus efectos farmacoldgicos.

Se corrobord la reaccién al propofol y el fentanil
y se hicieron las recomendaciones pertinentes. Dos
meses después se efectud con éxito la cirugia pro-
gramada.

La administracién de anestésicos se efectud esta
vez con induccién mediante 30 mg de etomidato,
300 ug de buprenorfina y 30 mg de rocuronio. El
periodo transanestésico no tuvo incidentes.

DISCUSION

El choque anafildctico es una reaccién alérgica grave
que puede ocurrir durante el periodo transanestésico
en individuos previamente sensibilizados. Su inciden-
ciavade1en 3,500 a1 en 23,000 casos."” La causa es
dificil de determinar, debido alos multiples farmacos
administrados en la induccién anestésica.'*>*° Los
relajantes musculares causan 69.2% de los casos, los
hipnéticos 3.7% y los opioides, 1.4%.*°

Los hipnéticos causan reacciones alérgicas prin-
cipalmente cuando los pacientes padecen asma,
hiperreactividad de la via aérea y atopia.’* El tio-
pental produce la mayor parte de estas reacciones,
seguido por el propofol."*>!°

Los opioides con mayor indice de reacciones
alérgicas son la codeina, morfina y meperidina; entre
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Cuadro 1. Medicamentos y pruebas cutaneas efectuadas*

Medicamento Técnica Resultado
Lidocaina al 2% sin epinefrina
Dilucion 1:100 técnica de Prick negativo
Sin diluir técnica de Prick negativo
Dilucion 1:100 técnica intradérmica (0.1 mL) negativo
Sin diluir técnica intradérmica (0.1 mL) negativo
Sin diluir técnica subcutanea (0.5 mL) negativo
Fentanil
Sin diluir técnica de Prick negativo
Sin diluir técnica intradérmica (0.1 mL) positivo ++
Propofol 10 mg/mL
Dilucion 1:2 técnica de Prick negativo
Dilucion 1:2 técnica intradérmica (0.1 mL) positivo ++
HAES (hidroxietilalmidén) al 6% técnica de Prick negativo
Sin diluir técnica intradérmica (0.1 mL) negativo
Sin diluir
Esmerén (rocuronio) 10 mg/mL
Dilucion 1:100 técnica de Prick negativo
Dilucién 1:100 técnica intradérmica (0.1 mL) negativo
Dilucion 1:10 técnica de Prick negativo

* Modificado del esquema de Cavazos Galvan. Testigos: positivo, histamina+++; negativo, soluciéon de Evans negativa (-).

los que causan menos reacciones alérgicas estan el
remifentanil, la buprenorfina y el fentanil.'>"?

Las reacciones anafildcticas ocurren cuando el
antigeno y el anticuerpo (IgE), unidos al receptor
de mastocitos o baséfilos, desencadenan la de-
granulacion y liberacién de mediadores (histamina,
prostaglandinas, leucotrienos, tromboxanos, el
factor de activacién plaquetaria, bradicinina, sero-
tonina y los factores del complemento) que causan
la aparicién de eritema, urticaria, aumento de la
permeabilidad capilar, edema, broncoconstriccién,
vasodilatacién y alteraciones del estado de concien-
cia 12412

El inicio del choque anafildctico inducido por
anestesia ocurre, en 86.7% de los casos, durante
los primeros 5 minutos, en 4.8% entre los 5 y 10
minutos, y en 4.8% después de los 10 minutos.'
El broncoespasmo ocurre en 78.3% de los casos, la
hipoxemia en 49.4%, la disminucién de la tensién
arterial sistélica a menos de 60 mmHg en 63.9% y
el exantema, angioedema o ambos, en 62.7%.' Las
reacciones sistémicas pueden causar la muerte por
colapso cardiovascular de tipo distributivo."?

El tratamiento del choque anafildctico comienza
con la suspensién del alergeno, el control inmedia-
to de la via aérea y la ventilacién con oxigeno al
100%.'*#

Si hay obstruccién de la via aérea, se realiza la
intubacién endotraqueal inmediata; la traqueotomia
se efectda si la intubacién es imposible por haber
edema en la via aérea.”®

El tratamiento cardiovascular comienza con la posi-
cién antichoque (o de Trendelemburg) para favorecer
el retorno venoso.” La administracién de adrenalina
permite recuperar y mantener el tono vasomotor mds
facilmente.'?® La dosis a utilizar para esta sustancia
tiene un limite de 10 a 500 ug en bolo, seguida de una
infusién de 0.01 a 0.1 pg/kg/min.""

Se han reportado casos con vasopresina como
primera eleccion, porque produce una mejor perfu-
sién cerebral, menor consumo de oxigeno y menor
incidencia de arritmias.”*

La expansioén del volumen es otro factor impor-
tante. La bibliografia menciona dosis de 20 a 50
mL/kg/h de solucién fisiolégica hasta obtener una
volemia central adecuada.'?
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Pueden usarse antihistaminicos, como la difen-
hidramina en dosis de 0.5 a 2 mg/kg de peso en
bolo. En el caso reportado se usé clorfeniramina con
buen resultado. El uso de antihistaminicos anti-H,,
como la ranitidina, atin se discute; sin embargo, en
la préctica clinica da buenos resultados.'**

Para el tratamiento complementario se utilizan
broncodilatadores en caso de obstruccién bron-
quial, como albuterol (salbutamol) y bromuro de
ipatropio.'?®

Los corticoesteroides son necesarios para prevenir
las reacciones secundarias tardias de la anafilaxia. La
metilprednisolona se usa en dosis de 35 mg/kg/6 h,
y la hidrocortisona en 1 a 5 mg/kg.!**

CONCLUSIONES

En el caso que se reporta, el choque anafildctico
ocurrié en los primeros cinco minutos, por lo que
se considerd una reaccién grave o de grado 5.
Fue importante considerar la sospecha de reaccién
grave en la induccién anestésica, dado que hubo
exposicién previa a los anestésicos. Esta sirvi6 para
que el paciente recibiera tratamiento inmediato.'*!¢
Por los antecedentes y las evidencias publicadas,
puede considerarse que la sensibilizacién del pa-
ciente al propofol y fentanil ocurrié un afio antes
del suceso que aqui se reporta. La eleccién de los
fdrmacos a probar se hizo con base en los usados en
la premedicacién e induccién anestésica previas. La
comunicacién entre los servicios de anestesiologia'y
alergia ayudé a decidir sobre los fairmacos a utilizar
en la siguiente induccién anestésica. Este caso tam-
bién confirma la utilidad de las pruebas cutdneas
como método diagnéstico econdémico y confiable
para la toma de decisiones clinicas.
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El Comité Editorial de la Revista Alergia de México informa que el Doctor y Maestro
Carlos Canseco Gonziles ha estado delicado de salud, por lo que rogamos a Dios por su
pronto restablecimiento.
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