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Anafilaxia intraoperatoria por lidocaina con
reactividad cruzada a multiples anestésicos locales
amida: Reporte de caso.
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Introduccioén

La anafilaxia perioperatoria constituye una emergencia vital con incidencia de 1:10.000-20.000 procedimientos
anestésicos. Los anestésicos locales (AL) representan una causa infrecuente, con hipersensibilidad verdadera doc-
umentada en menos del 1% de reacciones adversas. La sensibilizacion multiple a anestésicos amida es extremada-
mente rara, con prevalencia inferior al 0,03%. Presentamos un caso excepcional de anafilaxia intraoperatoria con
hipersensibilidad confirmada a multiples AL tipo amida.

Antecedentes y hallazgos clihicos

Paciente femenina, 40 afios, ASA II, obesidad grado I (IMC 31.2), tabaquismo activo (10 paquetes/aio), programada
para mastectomia parcial izquierda por carcinoma ductal infiltrante. Sin antecedentes alérgicos conocidos. Refirid
anestesia espinal previa sin complicaciones hace 5 afios Examen fisico preanestésico sin hallazgos relevantes. Labo-
ratorio preoperatorio normal.

Calendario (cronologia)

TO (Induccion): Monitorizacion estandar ASA. Administracion secuencial de fentanilo 250ug, lidocaina 100mg,
propofol 160mg y rocuronio 35mg.T+1 min: Aumento progresivo de resistencia ventilatoria, imposibilidad para
capnografia adecuada.T+2 min: Intubacion orotraqueal inmediata (tubo 7.5). Presiones pico elevadas, patrén obstruc-
tivo en capnografia compatible con broncoespasmo severo.T+5 min: Colapso hemodinamico: Hipotension severa
(80/30 mmHg), taquicardia (130 lpm). Inicio de fluidoterapia con Ringer Lactato 1250ml y noradrenalina 0,1 pg/kg/
min. T+10 min: Diagnoéstico anafilaxia. Administracion de adrenalina IV en bolos (50 pg) seguida de infusiéon con-
tinua hasta 0,08 pg/kg/min, hidrocortisona 200mg I'V. Toma de muestra para triptasa sérica.T+30 min: Estabilizacion
parcial. Traslado a UCI bajo sedacion profunda, ventilacion mecanica, soporte vasoactivo dual.Dia 1-6: Ventilacion
mecanica invasiva, tratamiento con antibioticos, corticoides y broncodilatadores.Dia 7: Extubacion exitosa, traslado a
sala general.Semana 4: Evaluacion inmunologica ambulatoria.
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Plan anestesico

Anestesia general balanceada con induccion intravenosa estandar y mantenimiento con agentes volatiles. Monitor-
izacion estandar ASA.

Conflictos de interés

Manejo inicial del broncoespasmo: FiO2 100%, sulfato de magnesio 2,5g IV, salbutamol y bromuro de ipratro-
pio inhalados, sevoflurano 4%.Tratamiento de anafilaxia: Adrenalina IV (bolos y infusion continua), hidrocorti-
sona 200mg IV, reanimacion con fluidos.Soporte en UCI: Ventilacion mecanica protectora, sedacion con propo-
fol/dexmedetomidina, soporte vasoactivo dual (adrenalina 0,05 pg/kg/min, noradrenalina 0,4 pg/kg/min).Evaluacion
diagnostica: Triptasa sérica intraoperatoria: 8,1 ng/ml (normal <10 ng/ml). TAC torax: patrén vidrio esmerilado con
condensaciones. Angio-TAC: descartd TEP.Estudio inmunoldgico: Pruebas de intradermorreaccion (IDR) positivas
para lidocaina, bupivacaina y mepivacaina (dilucion 1:100). Negativas para fentanilo, propofol, rocuronio, atracurio,
succinilcolina, latex y clorhexidina.

Discusion y Conclusiones

Este caso documenta una anafilaxia perioperatoria grave con la excepcional particularidad de hipersensibilidad con-
firmada a multiples AL amida. EI NAP6 identific6 los AL como causa menos comun pero reconocida de anafilaxia
intraoperatoria(1). La presentacion inmediata post-lidocaina, colapso cardiovascular, respuesta a adrenalina y posi-
tividad IDR confirman diagnéstico. Niveles normales de triptasa no excluyen anafilaxia, especialmente en reacciones
no-IgE mediadas (2). La evaluacion inmunologica mediante IDR resulté fundamental para fortalecer el diagnostico,
el patron de reactividad cruzada y orientar alternativas anestésicas futuras. Este caso subraya la importancia de incluir
los AL en el diagnostico diferencial de anafilaxia perioperatoria, el manejo agresivo temprano con adrenalina y la
derivacion oportuna para estudio alergolégico especializado(3).
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