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ANESTESICOS LOCALES Y GENERALES

Dra. Nora Cristina Giovino
Dra. Adriana Marcipar

ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son farmacos cuya principal acci6n
consiste en un bloqueo local y reversible de la conduccién
nerviosa, mediante la reduccion de la permeabilidad de la
membrana celular para el sodio en las terminaciones nerviosas
y producen una disminucién del tono motor y de la sensibili-
dad en la zona aplicada.

Clasificacién

La molécula tiene tres partes:

"a ”

«% Porcion lipofilica: tipo “éster” o “amida”.
¥ Cadena intermedia.

¢ Porcién hidrofilica

Estructura quimica

Existen dos familias de anestésicos locales (de acuerdo con su
porcién lipofilica)

B 7 N
Grupo I: Ester Acido Grupo Il
Benzoico Amida
Benzocaina Aromaticos

Los anestésicos locales del grupo éster se caracterizan por ser
hidrolizados por la enzima pseudocolinesterasa, y se produ-
cen como metabolito el acido paraaminobenzoico (PABA). La
mayor parte de las reacciones alérgicas provocadas por los
anestésicos, se deben a cuadros de hipersensibilidad frente a

dicho acido.

Los anestésicos del grupo amida se caracterizan por ser escasa-

mente alergénicos y por ser los mas usados en la actualidad.

Incidencia

Las reacciones adversas son muy frecuentes, sin embargo las
reacciones alérgicas auténticas son raras, casi excepcionales
(menos del 1% de todas las reacciones). Es mucho mas fre-
cuente la aparicion de reacciones adversas por mecanismos
no inmunoldgicos. Fundamentalmente, de causa toxica o psi-
comotora.

Factores de Riesgo

No se han descrito factores de riesgo para reacciones inme-
diatas. La aplicacion de drogas anestésicas topicas por largo

tiempo puede ocasionar dermatitis de contacto.

Clasificacion de las reacciones adversas

I- Reacciones independientes del anestésico

Psicomotoras: Hiperventilacién con parestesias, sincope vagal,
bradicardia, hipotension (por vasodilatacion periférica), pali-
dez intensa.

El cuadro desaparece al poner al paciente en declbito.Estas

son las mas frecuentes.

Hiperestimulacién simpatica: El paciente presenta: ansiedad,
temblor generalizado, taquicardia, hipertension. En el caso de
anestésicos locales utilizados en odontologia que contienen
norepinefrina como vasoconstrictor, estas reacciones son fre-

cuentemente debidas al simpaticomimético.

II- Reacciones debidas al anestésico

Reacciones toxicas: Son muy frecuentes en la practica clinica.
Las causas son cantidades excesivas de anestésico o la aplica-

cién incorrecta intravascular.

La expresion clinica cardiovascular se debe al efecto vasodila-
tador del anestésico: hipotension, bradicardia.

Las manifestaciones del SNC son variables y estan relaciona-
das con la cantidad de anestésico que pasa al torrente sangui-




neo. Los sintomas son hormigueo en los labios, alucinaciones
visuales y auditivas, diplopia, nistagmos, nauseas y vomitos.
Si los niveles en plasma son importantes, puede llegar a paro
cardiorrespiratorio.

Es importante destacar que los antagonistas del calcio pueden

potenciar los efectos téxicos.

Reacciones alérgicas
Estas reacciones pueden ser las siguientes:

«¥* Locales: las més frecuentes son cuadros de dermatitis de
contacto que se manifiestan con eritema y vesiculas con
intenso prurito. Las manifestaciones de hipersensibilidad
inmediata se presentan como éreas induradas, eritemato-
sas y pruriginosas, que aparecen a partir de los 10 o 15

minutos.

¢ Generales: reacciones de hipersensibilidad mediada por
la IgE (urticaria, broncoespasmo, shock anafilactico).

Reacciones debidas a los adyuvantes o a la in-
yeccion: (no debidas al anestésico local en si)

% Drogas asociadas: epinefrina, sulfitos, parabenos, antibié-
ticos, analgésicos.

¢ Enfisema subcutaneo traumatico.
4 N
PRUEBA DE PROVOCACION

Protocolo 1

1.° Prick No diluido

Protocolo 2

1.° Prick 1 gota 1/100
ZOPan .................. 190ta ...................... S |nd||u|r ......
...... 3 oscol1cc1/1()o
..... 4°sco,1cc1/100
505C .......................... 0,1 ....................... S |nd||u|r ......
6oSCO125cc ...................... S deIUIr ......
...... 7 °sc0,25cc5|nd||u|r
8°5c ......................... 1 cc ...................... S |nd||u|r ......

Tipos de reacciones inmunolégicas debidas a los
anestésicos locales

¢ Hipersensibilidad inmediata: shock anafilactico, urticaria y
angioedema. Son excepcionales.

«% Erupciones fijas por drogas: extremadamente raras (lido-
caina, mepivacaina).

<% Hipersensibilidad retardada (dermatitis de contacto): Es
frecuente debido al uso de preparaciones tépicas que con-
tienen anestésicos locales del grupo amida. Los casos de
dermatitis de contacto se observan en general, con cremas

antihemorroidales.

La reactividad cruzada entre amidas no es frecuente.

Métodos de diagnésticos

1- Historia clinica: detallada, consignar el nombre del anes-
tésico empleado, los sintomas, tiempo de aparicion y su dura-
cién e intensidad. Es de suma importancia.

2- Técnicas in vivo:

se puede llevar a cabo escarificacién, prueba de prick o prue-
bas de parche. Las pruebas cutaneas realizadas por via intra-
dérmica tienen un escaso o nulo valor predictivo positivo o

negativo.

Dada la excepcionalidad del mecanismo IgE, el prick frecuen-
temente es negativo. Se utiliza el preparado sin adrenalina y
sin diluir.

Para efectuar intradermorreacciones se usan concentraciones
de 1/10.000 hasta 1/100

La prueba del parche es Gtil para el diagnéstico de las manifes-
taciones de dermatitis de contacto con ésteres y amidas. Ha-
bitualmente, se utiliza el anestésico incriminado en la reaccion

presentada por el paciente.

Autores como Ruzicka, realizaron estudios para comparar
prick, intradermorreaccién y prueba del parche en pacientes
con hipersensibilidad retardada y concluyeron que no existe
riesgo de afectacion sistémica, tras la administracion del anes-
tésico que causa la reaccién tardia.

Puede utilizarse prueba de provocacion. Se usa un anestésico
distinto del implicado en la reaccién previa y debe efectuarse
en un medio con posibilidades de atender reacciones sisté-

micas.

La prueba se realizara con anestésicos sin aditivos ni conser-

vantes ni vasoconstrictores.

La administracién del anestésico debera realizarse a intervalos
de 15 a 20 minutos con control clinico de tension arterial y de

frecuencia cardiaca.
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3-Técnicas in vitro:

Si bien algunos autores como Allen defienden la prueba de
transformacion linfoblastica, encontrando un alto porcentaje
de positividad en ella, esta no suele utilizarse en la practica
clinica. No hay disponible IgE especifica.

Reactividad cruzada de los anestésicos locales

% Los anestésicos del Grupo | son mas sensibilizantes que los
del Grupo II.

¥ Los anestésicos del Grupo | suelen presentar reacciones
cruzadas entre ellos

% Las reacciones cruzadas entre anestésicos del grupo amida

son raras.

¢ No suele existir reaccién cruzada entre ambos grupos.

Manejo

Ante un paciente que ha presentado reaccién a un anestésico
local deben efectuarse pruebas cutaneas y de provocacién con
un agente diferente del grupo amida.
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DROGAS UTILIZADAS EN LA ANESTESIA GE-
NERAL

RELAJANTES MUSCULARES

¢ Suxametonio
¢ Vecuronio
¢ Pancuronio
< Atracurio

¢ Mivacuronio
¢ Rocuronio

¢ Cisatracurio

Incidencia

Existe un aumento de la frecuencia de shock por vecuronio,
debido a que se acrecentd la utilizacién de esta droga y dismi-

nuyé el empleo del alcuronio y la gallamina.

En relacién con los relajantes musculares, ocurre una anafi-
laxia cada 6500 anestesias y un shock anafilactico cada 10.000
anestesias generales, y causan el 60% al 70% de las reacciones
alérgicas que ocurren durante el proceso perioperatorio.

Mecanismos

Reacciones mediadas por la IgE:

Estas drogas sensibilizan por reaccién al epitope amonio cua-
ternario o terciario. Sin embargo, dado que la reactividad
cruzada ocurre, pero no suele comprometer a todas las dro-
gas, otros grupos quimicos, como los fenilos acompafantes,
parecen tener importancia en la formacion del epitope. La
flexibilidad de la cadena de unién entre ambos amonios ( €j.
Suxametonio) parece aumentar la alergenicidad.

Reacciones independientes de la IgE:

Pueden actuar como liberadores inespecificos de histamina y
producir cuadros anafilacticos no inmunolégicos.

Manifestaciones Clinicas

En la mayor parte de los casos la reaccién aparece entre 5y 10

minutos, luego de la administracién del medicamento.

a) General: shock anafilactico: colapso, arritmia, taquicardia

y paro.

b) Respiratorio: broncoespasmo.

¢) Dermatolégico y mucoso: rubor, eritema difuso, urticaria,
angioedema

d) Digestivo: diarrea.

e) Hematoldgico: coagulacién intravascular diseminada.

Factores de riesgo

<% Uso de relajantes musculares con “cadena flexible.”
< Sexo femenino (80% de los casos).

<% Reacciones alérgicas previas a estas drogas.

Métodos de Diagnéstico

Prueba de prick: con la droga sin diluir, excepto mivacurio y

atracurio, en los que se utiliza una dilucién 1/10.

Intradermorreaccién: se usan diluciones a partir de 1/10.000,
y se va aumentando la concentracién hasta aquella que no
sea irritante:

» 100 pg/ml para suxametonio
» 200 pg/ml para pancuronio
» 100 pg/ml para rocuronio

» 2 pg/ ml a mivacurnio

» 400 pg/ml para vecuronio

» 10 pug/ml para atracurio

» 200 pg/ml para cisatracurio

B) Determinacién de la IgE especifica por RAST y otros méto-
dos (disponibles en algunos casos).

Dada la evidencia disponible, las pruebas celulares in vitro no

pueden ser recomendadas por el momento.

Manejo

¢ En pacientes que han presentado reaccién previa, puede
efectuarse prueba de prick con una droga alternativa. Si
ésta es positiva, debe evitarse su administracion; si es ne-
gativa, debe utilizarsela en caso de absoluta necesidad. Si
bien existe reactividad cruzada, sélo el 16% de los pacien-
tes son reactivos a todas las drogas.

<% Usar R.M. seguros, como el pancuronio, en lugar del suxa-

metonio.

¢ No puede efectuarse en la poblacién general una prueba
sistematica debido a su pobre valor predictivo positivo.
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I1) HIPNOTICOS

BARBITURICOS
a) METOHEXITAL
Descripcion

Es un derivado barbiturico, usado en procedimientos quirdr-
gicos cortos.

Incidencia

Sus rangos son amplios entre 1/7000 y 1/23.000. El 0.2%
ocurre en consultas odontoldgicas.

Manifestaciones Clinicas

<% Estas son esencialmente cutaneas y mucosas (prurito, urti-
caria, sarpullido, edema).

¢ Sintomas cardiovasculares.

*¥* Respiratorios: broncoespasmo.

Mecanismo

Por medio de liberacién de histamina no especifica.

Manejo

Debe evitarse.

b) TIOPENTAL

Hipnético de accién corta, usado como anestésico.

Incidencia

1/23.000 a 1/29.000

Factores de Riesgo
Habitualmente, con exposicion previa.

Sexo femenino 3:1.

Manifestaciones Clinicas

*¥* General: shock anafilactico
*¥* Respiratorio: broncoespasmo.

«f» Cutaneos: eritema generalizado, angioedema, erupcién
fija por droga.

¢ Hematoldgicos: anemia hemolitica
«* Métodos de Diagnéstico

Prick Test con el preparado sin diluir (25 mg/ml). Intradermo-
rreaccién con dilucién 1/10.000 hasta 1/10.

Determinacion de la IgE especifica por inmunoensayo: detecta
anticuerpos antitiopentanos reactivos.

Los estudios de inhibicién por haptenos son confirmatorios
por su especificidad, pero son poco sensibles y suelen pre-
sentar falsos positivos en pacientes sensibles a relajantes mus-
culares, por consiguiente, su utilizacién es restringida en la

préctica clinica.

Mecanismos
Hipersensibilidad inmediata: mediada usualmente por la IgE.

Determinantes alergénicos: anillo central de pirimidina junto a
los grupos pentil y etil. Posible participacion de liberacién no
especifica de histamina.

Manejo

Debe evitarse.

c) FENOBARBITAL

La prueba de prick se realiza con una concentracién de 200
mg/ml. Puede realizarse provocacion oral a dosis progresivas.

NO BARBITURICOS

ETOMIDATO:

Descripcion

Anestésico general de corta accion.

Incidencia

Resulta muy rara.

Manifestaciones Clinicas

Episodios urticarianos y rash, y cuadros de sintomas gastroin-
testinales.




Con menor frecuencia, efectos respiratorios y cardiacos.

Métodos de Diagnéstico

Puede efectuarse prueba de prick con concentracién de 2 mg/

ml e intradermorreaccién con 0,2 mg/ml.

Mecanismos

Puede tratarse de reacciones a excipientes.

Manejo

Debe evitarse.

KETAMINA

Incidencia

Es muy raro.

Manifestaciones Clinicas

¢ Generales: shock anafilactico.
¢ Cutaneas: rash, urticaria.

<% Respiratorias: laringoespasmo.

Métodos de Diagnéstico

Se utiliza prueba de prick con la solucién sin diluir, 10 mg/ml.
Intradermoreacciéon con 0,1 mg/ml y aumentarse la concen-

tracién hasta T mg/ml.

Mecanismos

Las reacciones parecen ser mediadas por la IgE.

Manejo

Debe evitarse.

PROPANIDIDA
Descripcion

Anestésico general de accion corta, que se usa sobre todo en
odontologia.

Incidencia

Produce reacciones frecuentes: varia de 1/500 a 1/700 aneste-
sias. Reacciones graves de 0,007% a 0,13%.

Manifestaciones Clinicas

< Generales: hipotension hasta shock anafilactico.
¢ Cutaneas: rash y diversos tipos de reacciones retardadas.
% Respiratorias: broncoespasmo

¢ Digestivas: puede producir nauseas, vomitos, diarrea.

Métodos de Diagnéstico

No se efectlan pruebas cutdneas ni hay disponibles pruebas

in vitro.

Mecanismos

Parecen ser ocasionados por el solvente, cremofor E.L., por los

mecanismos descritos.

Manejo
Prohibida en muchos paises desde 1983.

Debe evitarse.

PROPOFOL
Descripcion

2-6 diisopropilfenol, es un fenol alcalino, en un vehiculo lipi-
dico (fosfatidilcolina de huevo, aceite de soja, glicerol), usado

en anestesias de corta duracién o en la induccion.

Incidencia

No son frecuentes, se producen en menos del 1% de las ana-

filaxias perioperatorias.

Factores de Riesgo

Antecedentes de alergia a drogas y asociaciéon con atracurio.
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Manifestaciones Clinicas

Puede ocasionar shock anafilactico, cuadros cutdneos como
urticaria, angioedema, y eritema, respiratorios, como bronco-
espasmo y cuadros oculares, por ejemplo quemosis conjun-

tival.

Métodos de Diagnéstico

*¥* Prueba de prick (10 mg/ml).

% Intradermorreaccién que comienza con dilucién des-
de1/1000 hasta 1/10. Suelen ser positivos en muchos pa-

cientes con reacciones anafilacticas.

% IgE especifica (RAST): positiva en estudios clinicos, pero no
disponible comercialmente.

*f* Prueba de liberacién de histamina ha sido descrita en un
estudio, fue positiva en 3/5 en pacientes alérgicos al pro-
pofol.

Mecanismos
Hipersensibilidad mediada por la IgE en muchos casos.

Propofol contiene dos grupos isopropilo, que podrian actuar

como epitopes.

Manejo

No debe usarse atracurio con propofol, debido a la frecuencia
de reacciones anafilacticas.

Tratar de evitar su uso en pacientes alérgicos a la soja o al
huevo.

Debe evitarse.
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11)] MORFINOMIMETICOS

La analgesia opioide es la mas comun de las prescriptas en el
hospital. Las reacciones anafilacticas a estas drogas son raras.

Incidencia

El escaso uso de morfinomiméticos liberadores de histamina,
a instancias de haber disminuido el fentanilo, logré disminuir
el nimero de reacciones anafilacticas no inmunolégicas. Sin
embargo, se han informado reacciones anafilacticas depen-
dientes de la IgE.

a) CODEINA
Descripcion

Metilmorfina o un éster monometil morfina; pertenece al
grupo de los opiaceos. Se usa generalmente para cuadros de
tos seca irritativa, pertinaz, laringea y como jarabe para el tra-

tamiento de tos persistente.

Incidencia

Las reacciones alérgicas son raras.

Factores de Riesgo

No debe usarse IV en los nifos.

Manifestaciones Clinicas

¢ General: Hipotensién arterial, fiebre, anafilaxia.

¢ Cutaneos: prurito, urticaria, erupciones con maculas y/o
papulas, angioedema, eritema multiforme, eritema nudo-
so, sindrome simil escarlatina, erupcién fija por drogas,

dermatitis ocupacionales.

<% Respiratorios: broncoespasmo.

Métodos de Diagnéstico

¢ Prueba cutanea: tiene poco valor por ser liberador inespe-
cifico de la histamina.

¥ Prueba de parche: fosfato de codeina 0,1% (en erupciones
fijas por droga), fosfato de codeina del 0,001% al 0,33%
(en urticarias).

«» Desafio oral: en reacciones cutaneas, puede realizarse pro-
vocacion oral hasta dosis terapéuticas.
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Mecanismos

¥ Es un liberador inespecifico de la histamina (prurito, urti-
caria).

*¥* Puede producir hipersensibilidad retardada (cuadros ecze-
matosos).

% La hipotensién podria explicarse por depresién vasomoto-
ra, bloqueo ganglionar y liberacién de histamina.

Manejo

Debe evitarse.

b) FENTANILO
Descripcion

Es un analgésico potente.

Incidencia

Es muy rara.

Factores de Riesgo

Sensibilizacién previa con otra droga similar (fenilpiperidinas

como alfatanilo, remifentanilo, etc.).

Manifestaciones Clinicas

¢ General: shock anafilactico.

¢ Cutaneos: angioedema, urticaria, rash difuso (con fentani-

lo dérmico)

*f* Respiratorios: broncoespasmo.

Mecanismos

Hipersensibilidad mediada por IgE.

Métodos de Diagnéstico
Prueba de prick: con el preparado sin diluir (0,05 mg/ml)

Intradermorreaccion con dilucién 1/10.

Manejo

Debe evitarse.

¢) MEPERIDINA- PETIDINA

Es un potente analgésico narcético. Se usa para analgesia ma-
yor y en la induccién de la anestesia.

Incidencia

Es poco frecuente.

Manifestaciones Clinicas

¢ Generales: shock anafilactico.
< Cutaneas: urticaria, angioedema.

< Respiratorio: tos, sibilancias.

Métodos de Diagnéstico

Pruebas intradérmicas con concentracion de hasta
1/100.000.

IgE especifica: RAST positivo en muy pocos casos de anafilaxia.
No disponible en la practica clinica.

Con la petidina, puede realizarse prueba de prick con una

concentracién de 50 mg/ml.

También puede realizarse prueba de provocacién oral.

Mecanismos
Hipersensibilidad mediada por IgE.

La meperidina es un potente agente liberador de histamina

d) MORFINA
Descripcion

Este potente analgésico es la droga de referencia del grupo y

es ampliamente utilizado.

Incidencia

Es baja.

Manifestaciones Clinicas

¢ General: shock anafilactico.
¢ Cuténea: urticaria.

<% Respiratorio: broncoespasmo.




Métodos de Diagnéstico

Las pruebas cutaneas son poco confiables por su capacidad
de liberacion inespecifica de histamina. Se utiliza para prueba
de prick una concentracién de 1 mg/ml (1/10) y para intra-
dermorreaccién 0.01 mg/ml (1/1000). Suele comenzarse con
dilucién de 1/10.000.

Pruebas de parche en reacciones eczematosas.

Pruebas in vitro: IgE especifica hallada en algunos casos. No

hay reactivo comercial disponible.

Mecanismos
Son los siguientes:

% Liberacién de histamina no especifica.

% Hipersensibilidad mediada por la IgE: el determinante aler-
génico identificado en lamorfina comprende un grupo
N-methyl y un anillo ciclohexenil con un hidroxilo en el
carbono 6.

¢ Puede tener reaccién cruzada con codeina.

Manejo

Debe evitarse.
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IV) BENZODIACEPINAS

A) DIAZEPAN
Descripcion

Ampliamente usado como anticonvulsivante y relajante mus-

cular.

Incidencia

Es sumamente rara.

Manifestaciones Clinicas

¢ Generales: shock anafilactico.

¢ Cutaneas: urticaria, angioedema, eritema polimorfo, pur-
pura, eczema, erupcion fija por drogas.

% Respiratorio: broncoespasmo.

< Renal: nefropatia intersticial alérgica.

Métodos de Diagnéstico

Prueba cutanea: generalmente negativa, pero hay un caso pu-

blicado con pruebas de prick e
intradérmicas positivas hasta 5 mg/ml.

Prueba de prick con diluciéon 1/10. Intradermorreaccion desde
1/10.000 hasta 1/10.

No hay disponible dosaje de IgE especifica.

Mecanismos

No se conocen.

Otras Hipétesis

¢ Hipersensibilidad inmediata mediada por la IgE: el meta-
bolito activo comin a todas las benzodiacepinas es “des-
metildiazepan”, el cual parece ser una molécula antigénica
y presenta reactividad cruzada entre diferentes benzodia-
cepinas.

% Activacién del complemento.

<% Liberacion inespecifica de histamina.

El flunitrazepan produce aumento de la histaminemia en el
20% de los casos estudiados y el lormetazepan en 3 de cada
10 pacientes observados. El diazepanproduce elevaciones que
no pueden ser valoradas.

Manejo

Debe evitarse.

B) MIDAZOLAM
Descripcion

El midazolam es una benzodiazepinaimidazol de corta accién,
usado como hipnético. Es seguro en pacientes con asma leve

y moderada. Se usa también en tratamientos dentales.

Incidencia

Es sumamente rara.

Manifestaciones Clinicas

¢ General: shock anafilactico.
¢ Cutaneos: urticaria, angioedema, prurito.

¢ Respiratorios: broncoespasmo.

Mecanismos

Se desconocen.

Manejo

Debe evitarse.
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V) NEUROLEPTICOS

A) DROPERIDOL
Descripcion

Es una droga neuroléptica (clase butirofenona), que se usa en
el posoperatorio como antiemética y sedativa.

Incidencia

Es muy rara.

Factores de Riesgo

¢ Hipersensibilidad a la fenotiacina.

% Clinica

¢ General: shock anafilactico.

¢ Cutaneos: angioedema (edema de lengua).

*¥* Respiratorio: broncoespasmo

Métodos de Diagnéstico

<% Prick: con una concentracién de 2,5mg/ml.

¢ Intradermorreaccién: se realiza con una concentracién de
1/1000 de la solucién.

No hay disponible dosaje de IgE especifica.

Mecanismos

¢ Hipersensibilidad mediada por la IgE.

«¢» Aumento de la histamina en suero, debido a la inhibicién

de la histamina Nmetiltransferasa.

Manejo

Debe evitarse.

B) HALOPERIDOL
Métodos de Diagnéstico

<% Prick con una concentracién de Smg/ml.

¢ 1.D. se realiza con una concentracién de 1/100 de la so-

lucién.
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VI) SUSTITUTOS DEL PLASMA

DEXTRAN:
Descripcion

Los polimeros de la glucosa son usados como expansores
plasméticos, prevencion de tromboembolismos y en varios
procedimientos endoscépicos, como fluidos que facilitan tal
estudio. Su peso molecular varia de 40.000 a 70.000 kDa.

Incidencia

La incidencia de reacciones anafilacticas varia entre 0,008%
y 0,069%.

Factores de Riesgo

% Atopia (reacciones de grado | y II).

% Altos niveles de anticuerpos reactivos al dextran (reaccio-
nes de grado Il y IV).

<% Signos inflamatorios crénicos como osteomielitis, artritis,
infecciones urinarias, signos gastrointestinales y enferme-
dades cardiopulmonares, pueden ser factores de riesgo
para la alergia al dextran.

Manifestaciones Clinicas

¢ General: shock anafilactico y fiebre.
¢ Cutaneos: prurito, rash macular, urticaria, eritema.

«* Respiratorios: disnea, sibilancias, opresion del térax, tos y

edema pulmonar.

¢ Otras: nauseas, vomitos, oliguria, convulsiones, aumento

de la coagulacion.

Métodos de Diagnéstico

Las pruebas cutaneas inmediatas son habitualmente negati-
vas. Algunas veces, son positivas con reacciones retardadas
(de 2 a 6 hs.), sobre todo si las pruebas se realizan algunos
meses después.

IgM e 1gG especificas al dextran (ELISA): la presencia de altos
niveles de anticuerpos especificos

IgG es un factor de riesgo mayor.

Mecanismos

La mayoria de las reacciones adversas son anafilaxias leves, re-

acciones no inmunogénicas.

Existen reacciones anafilacticas mediadas por inmunocomple-




jos, producidos por anticuerpos dextran reactivos clase 1gG.
Cuando el dextran es dado en infusién, pueden generarse in-
munocomplejos que producen la liberacion de mediadores.

Manejo

INHIBICION DEL HAPTENO: Pueden inyectarse 20 ml de Pro-
mit (dextran 1,15%) antes de la infusién de dextran. Esto per-

mite la reduccién de reacciones severas (grado lll, IV, V).

En la mujer embarazada, antes de la analgesia epidural, debe
ser evitado el dextran y reemplazado por gelatinas o solucio-
nes cristaloides, debido al riesgo en el feto de shock anafilac-
tico por anticuerpos maternos antidextran tipo 1gG, que atra-
viesan la placenta. En Francia, se informé sobre 18 neonatos

muertos y 7 casos de dafio neurolégico.

GELATINAS: Se usan en episodios de hipovolemia como ex-
pansores del plasma. Estos fluidos gelatinosos son produci-
dos por hidrélisis de coldgeno y modificacién quimica, como
succinilacion (gelatina fluida modificada), enlace cruzado con
glioxal y subsecuente degradacién por oxidacion y calor a oxi-

poligelatina.

Incidencia

¢ Gelatinas unidas a urea: 0,15% a 0,85%.
¥ Oxipoligelatinas: 0,6%.

¢ Gelatinas fluidas modificadas: 0,07% a 0,34%.

Factores de Riesgo

¥ Alergia alimentaria a gelatinas (contenidas en comidas
dulces como golosinas, carne de conserva, carré de cerdo,
yogur de fruta, cremas batidas, postres instantaneos y be-
bidas dulces, como licores y jugos).

¥ Alergia a drogas.

¢ Género masculino.

Manifestaciones Clinicas

¢ General: shock anafilactico.
¢ Cutaneos: urticaria.

«¥* Respiratorios: rinitis y broncoespasmo.

Métodos de Diagnéstico

*¥* Prueba de Prick con solucién de gelatina sin diluir.

¢ Intradermorreacciéon con dilucién desde 1/1000 hasta
1/10.

<% IgE especifica (UniCAP/ Sistema CAP Pharmacia).

¢ Prueba de activacion de baséfilos.

Mecanismos

% Liberacion directa de histamina (urea unida a gelatinas por

exceso de disocianatos).

¢ Hipersensibilidad mediada por la IgE.

Manejo

«¥* Antihistaminicos H1 y H2: son usados en la prevencién de
reacciones cutaneas y mucosas.

< Deben evitarse las gelatinas.

HYDROXIETILSTARCH (HES)

También llamado Hetastarch, es un coloide sintético derivado

de la amilopectina, usado como sustituto del plasma.

Existen diferentes preparaciones, como pentastarch (PM:
250.000D) y hetastarch (PM: 480.000D)

Incidencia

¢ Reacciones leves a moderadas: de 0,06% a 0,09%.
¢ Reacciones graves: 0,006%.

¥ Produce prurito en el 10%-40% de los pacientes.

Manifestaciones Clinicas

¢ General: shock anafilactico.

¢ Cutaneos: el prurito es la reaccién mas frecuente, aparece
entre 1y 3 semanas después de la infusion de HES y suele
durar meses, a veces, hasta 2 afios. Eritema, urticaria.

Métodos de Diagnéstico

¢ Prueba de prick con la solucién sin diluir.

<% Las intradermorreacciones se efectGan con dilucién 1/10 y

sin diluir raramente son positivas.

< Anti HES IgM, 1gG, IgA (ELISA) IgM: fueron encontrados
en 1/1004 pacientes, luego de la administracién de starch
con clinica poco importante. Su aplicabilidad en la clinica

no esta aclarada aun.

Mecanismos
¢ Escasa liberacién de histamina.
¢ Activacion del complemento.

¢ Anticuerpos especificos HES (no IgE), sin relevancia clini-
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«¥ Prurito: estimulacion directa de los nervios cutaneos por
depédsitos de HES en células endoteliales y en macréfagos.

Manejo

Debe evitarse.

MANITOL
Descripcion

Alcohol hexahidrico relacionado con las hexosas. Se ha usado
en diferentes situaciones clinicas por sus cualidades diuréticas
osméticas (quimioterapia, edema cerebral, etc.)

Incidencia

Es muy baja.

Factores de Riesgo

Atopia.

Manifestaciones Clinicas

¢ General: shock anafilactico.

¢ Cutaneos: urticaria, sarpullido, prurito, edema periorbita-

rio.

<% Respiratorios: estornudos, broncoespasmo, dolor opresivo
del térax.

Métodos de Diagnéstico

*¥ Intradermorreaccion: casos positivos con dilucién 1/100.

¥ No hay disponible dosaje de IgE especifica.

Mecanismos

<% Las soluciones hiperosmolares son capaces de inducir libe-

racién inespecifica de histamina.

¢ En algunos casos, hipersensibilidad mediada por IgE: prue-

ba cutanea positiva, liberacion de histamina de basdfilos.

Manejo

Debe evitarse.
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Propuestas de conductas ante alergia a los anes-
tésicos

La incidencia de reacciones anafilacticas a los agentes IV uti-
lizados durante la anestesia general es alrededor de 1 cada
6000 intervenciones. Aunque la mortalidad es del 6%, esto
seria una excepcion si se instaurase inmediatamente el trata-
miento adecuado. Pero para ello, hay que saber reconocer las
manifestaciones clinicas y el personal del quiréfano deberia
estar mentalizado y entrenado para actuar con rapidez ante la

aparicion de los primeros sintomas.
Los agentes implicados en la anafilaxia perioperatoria son:

1) Relajantes Musculares (R.M.): son los mas frecuentes, entre

un 70% y un 80% de las reacciones.
2) Latex: entre un12% y un 13% de los casos.
3) Hipnéticos (barbitdricos o no).

4) Morfinomiméticos, benzodiacepinas, neurolépticos, expan-

sores del plasma son los menos frecuentes.

Manejo del paciente con reaccion de anafilaxia
previa

Ante un paciente que debe ser operado y que expresa ser alér-
gico a algin farmaco anestésico o coadyuvante, en primer
lugar, se solicitara el informe médico correspondiente para
valorar si se trata de una verdadera reaccion alérgica. Debe
efectuarse una historia clinica minuciosa.

Cuando la reaccion fue causada por un RM, deben realizarse
pruebas cutaneas para encontrar el RM alternativo seguro, ya
gue puede existir una reaccion cruzada entre ellos.

En los pacientes con riesgo de “histaminoliberacién”, debe
realizarse profilaxis farmacoldgica previa a la intervencion. Si
es posible, se realizara anestesia regional y, en caso de ne-
cesitar anestesia general, se administraran los anestésicos in-
halatorios o los IV con menor capacidad histaminoliberadora.
Durante la anestesia deben evitarse el farmaco causante de
la reaccion y las sustancias con estructura quimica similar. Se
utilizara el menor nimero posible de farmacos. En el caso de
los anestésicos 1V, la dosis prueba NO DEBE REALIZARSE por
presentar riesgo elevado, y se recomienda que su administra-

cién sea diluida y muy lenta.
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