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Resumen: Machado JA, Cunha RC, Oliveira BH, Silva J — Reaccion Anafilactica Inducida por el Latex en Paciente Sometido a la Apendicectomia
Abierta. Relato de Caso.

Justificativa y objetivos: Aunque exista un aumento en la incidencia de alergia al latex en la poblacion en general, los eventos graves de ana-
filaxia durante algunos procedimientos quirdrgicos por suerte todavia son raros, aunque con un nivel de morbilidad y mortalidad elevados. La
prevencion, el diagnostico, el rapido tratamiento y el seguimiento de los pacientes afectados por ese evento, representan un reto para el aneste-
si6logo. El presente relato intentd describir un caso de anafilaxia grave al latex y discutir su diagndstico y tratamiento.

Relato del caso: Paciente del sexo femenino, 39 anos, blanca y con sospecha diagnéstica de apendicitis, que fue derivada a quiréfano para
un procedimiento urgente bajo raquianestesia. Aproximadamente 30 minutos después del inicio de la cirugia, presentd un cuadro de anafilaxia
con parada cardiorrespiratoria, revertida posteriormente al tratamiento. Uno de los cuidados tomados fue el aislamiento de eventuales agentes
causales, siendo que, posteriormente, la paciente fue derivada a la Unidad de Cuidados Intensivos y evolucioné sin secuelas. La dosificacion de
IgE-RAST (Radioallergosorbent Test), especifico para el latex fue positiva. La paciente fue derivada para seguimiento con el alergista.

Conclusiones: El anestesidlogo debe concentrar sus esfuerzos en la anamnesis, aunque en los procedimientos de urgencia, sea consciente de
las limitaciones que se presentan en esas ocasiones. El prondstico de anafilaxia depende del rapido inicio del tratamiento adecuado, y el diag-
ndstico no se restringe al momento del evento, sino a la determinacién del factor causal. Crear un medio de seguimiento para esos pacientes,

como lo hacen otros centros internacionales, parece ser el camino que debe ser secundado.

Descriptores: CIRUGIA: Abdominal; COMPLICACIONES, Parada cardiorespiratoria; ENFERMEDAD, Imundlgicas: alergia.
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INTRODUCCION

El primer relato de urticaria por goma natural fue descrito en
1927 en Alemania: era un caso de alergia a latex por hiper-
sensibilidad tipo | o inmediata '.

La alergia a la goma se convirtié en una causa importan-
te de morbilidad en todo el mundo, siendo reconocida como
un problema internacional de salud en la década de 1990,
cuando hubo un fuerte aumento del numero de casos origi-
nados, principalmente, por el incremento del uso de guantes
de goma para la prevencion del contacto con nuevas enfer-
medades 2.
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La goma, (poli-isopropeno), se extrae del latex (savia), del
arbol Hevea brasiliensis, un miembro de la familia Euphor-
biaceae, proveniente del Amazonas y conocida como hevea.
El latex natural se constituye por el citoplasma de las células
lactiferas, particulas de goma natural (cis-isopreno) y organe-
las subcelulares que contienen proteinas basicas; la heveina,
nombre dado a un grupo de proteinas del latex, se le consi-
dera como el principal alérgeno de las reacciones al latex y
esté presente en gran cantidad en la goma, conllevando a la
sensibilizacion en individuos que estan expuestos y a un es-
pectro de reacciones alérgicas después de las exposiciones
subsecuentes 36,

La reaccion alérgica se produce generalmente, por el con-
tacto directo de los articulos que contienen latex, pero tam-
bién puede ser desarrollada por la inhalacion de particulas de
latex, principalmente en los ambientes en los cuales el uso de
guantes quirlrgicos es algo comun, lo que provoca una alta
concentracion de latex aerolizado en las particulas de almi-
doén de maiz que recubren la superficie interna de los guantes
como lubricante seco 2.

Este trabajo intent6 llamar la atencién sobre la alergia al
latex, una vez que todavia hay muy pocos relatos del caso
sobre la hipersensibilidad tipo |, especificamente con la ana-
filaxia grave, que pueden presentar desenlaces no muy fa-
vorables. Los profesionales de la salud deben estar atentos
a ese problema, cuyo reconocimiento en el transoperatorio
esta potencialmente comprometido .
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RELATO DEL CASO

Paciente del sexo femenino, 39 afios, blanca, que se presen-
t6 en urgencias con un cuadro de abdomen agudo iniciado
hacia 48 horas, siendo el plan quirlrgico la laparotomia por
incision mediana infraumbilical. Se sospechaba de apendici-
tis.

Durante la evaluacion preanestésica en la sala quirargica,
momentos antes del procedimiento, la paciente relaté la hi-
pertension arterial sistémica en un tratamiento con losartan,
atenolol e hidroclorotiazida. La paciente neg6 alergias o com-
plicaciones con procedimientos quirdrgicos con anestesia
anteriormente. Al examen fisico, presentaba solamente fie-
bre como alteracion de las sefales vitales y dolor abdominal
pertinente al cuadro. La paciente fue considerada P2 por la
clasificacion de la Sociedad Norteamericana de Anestesio-
logos (ASA), y la cirugia fue de urgencia por el caracter del
procedimiento.

La paciente fue monitorizada con cardioscopio, derivacion
D, presién no invasiva y oximetro. Después de la premedi-
cacion con midazolam 3 mg y fentanil 50 ng, via venosos, se
le sometié a la raquianestesia en el espacio intervertebral Ls-
L, con una aguja Quincke 27 gauge. El anestésico utilizado
fue la bupivacaina hiperbarica 0,5% 15 mg, con la adicién de
60 ug de morfina. El nivel sensitivo alcanzado después de 10
minutos de bloqueo era el dermatoma correspondiente a Ts.
La paciente recibi6 1 g de cefazolina por via venosa antes
del procedimiento. Aproximadamente media hora después
del inicio de la cirugia, evolucioné con disnea, broncoespas-
mo, bradicardia, hipotensién y agitacién psicomotora que no
respondieron adecuadamente al uso de efedrina, B-agonista
aerosol y fluidoterapia con los cristaloides. A causa del empe-
oramiento del cuadro, se opt6 por la intubacién orotraqueal,
con secuencia rapida y ventilacion mecanica. La evolucion
del cuadro fue con una parada cardiorrespiratoria en activi-
dad eléctrica sin pulso, siendo ejecutadas las maniobras para
la reanimacion y el uso de epinefrina venosa. Hubo un retorno
del ritmo cardiaco en taquicardia sinusal y después sobrevino
un nuevo cuadro de parada cardiaca con posterior reversion.
Frente a la hip6tesis de choque anafilactico, fue descartado
cualquier agente potencialmente responsable del cuadro, en-
tre ellos, medicaciones y latex. Los materiales como los guan-
tes, equipos y circuito de anestesia se cambiaron a materiales
que estaban exentos de latex. Otras medicaciones usadas
fueron: prometazina, hidrocortisona, ranitidina y epinefrina en
infusion continua. Ademas de la monitorizacién comentada
anteriormente, se procedi6 a la presion arterial invasiva, a la
presién venosa central y a la capnografia.

Después del procedimiento quirdrgico, la paciente fue se-
dada y derivada con ventilacion mecanica, a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), con las sefales vitales estables.
Fue desentubada el primer dia del postoperatorio. Y al tercer
dia de lo ocurrido, y todavia en la UCI, present6 edema agudo
de pulmén, volviendo a la ventilacién mecanica.

La paciente recibi6 alta de la UCI una semana después del
cuadro inicial de alergia al latex sin secuelas. Se recolecté
una muestra de sangre y dosificado IgE-RAST (Radioaller-
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gosorbent Test), especifico para el latex, con un resultado
por encima de 100 KU/L (clase 5 — por encima de 50 KU/L
“considerado extremadamente alto”).

Nuevas preguntas hechas a la paciente en el postope-
ratorio confirmaron la sospecha de alergia al latex, como la
presencia de reaccién a los guantes de goma, alergia al pla-
tano, al aguacate y al kiwi. La paciente relat6 que trabajaba
en el sector de apoyo al centro quirdrgico y que tenia que
usar guantes de silicona en su trabajo. Al preguntarsele sobre
el motivo de no haber contado ese detalle al anestesiélogo
cuando se le pregunt6 sobre la alergia, dijo que no creia que
eso podria haber sido una razén para influir en su procedi-
miento.

La paciente fue derivada al alergista para seguimiento y
diagndstico etioldgico diferencial con una relacién completa
de las medicaciones y de las sustancias usadas durante el
acto anestésico/quirtrgico. Uno de los hallazgos tardios fue
el empeoramiento de los sintomas cuando estuvo en contac-
to diario con el latex, principalmente broncoespasmo y urti-
caria.

Ademas de una aclaracién verbal, se le entregd un informe
del ingreso sobre todo lo ocurrido, y una tarjeta con informa-
ciones sobre su cuadro clinico para que lo llevase junto con
sus documentos en el caso de procedimientos de urgencia.

DISCUSION

En el caso que analizamos aqui, y por tratarse de una cirugia
de urgencia, la anamnesis del anestesi6logo fue realizada al
primer contacto del paciente con el profesional, en el quiréfa-
no. Ese no era el ambiente ideal para la realizacién de la inda-
gacion clinica. Le competia al anestesiélogo ser lo més claro
posible sobre las preguntas del estado de salud del paciente.
Los factores como el estrés, el dolor o la dificultad de comu-
nicacion, pueden esconder hechos relevantes. Los datos del
ingreso, en muchas ocasiones son ya suficientes para revelar
la profesion del paciente, y sirve de alerta al médico para un
eventual grupo de riesgo.

Las manifestaciones clinicas a la exposicion al latex van
desde una dermatitis de contacto por irritacion que no esté
intermediada por el sistema inmunolégico, pasando por la
hipersensibilidad tardia, tipo 1V, mediado por células-T, y ter-
minando con la hipersensibilidad inmediata tipo I, también lla-
mada reaccion anafilactica o reaccién mediada por IgE 3.

En cuanto al grado de gravedad, las reacciones del tipo
| pueden ser divididas asi: |) sefiales cutaneomucosas; Il)
senales multiviscerales moderadas; Ill) riesgo de vida con
senales mono o multiviscerales; IV) parada cardiorrespirato-
ria; V) muerte debido a la respuesta inadecuada a las manio-
bras de resucitacion cardiorrespiratorias 8.

La paciente aqui descrita, segun la clasificacién de grave-
dad del cuadro clinico, empezd directamente ya en el estadio
Ill'y paso6 rapidamente al estadio IV.

Como ya hemos dicho, las peculiaridades de los pacientes
que seran sometidos a procedimientos quirargicos, pueden
esconder los cuadros cutaneos iniciales, que no siempre es-
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tan presentes. Ese es el principal reto para el equipo médico
frente a un cuadro de anafilaxia, siendo la institucion del trata-
miento efectivo, el més rapido posible, y el determinante de la
disminucién de la morbimortalidad de esos pacientes.

Tomando el caso aqui tratado como ejemplo, seguramen-
te la primera sospecha no fue la anafilaxia, con base en el
tratamiento inicial administrado. Las complicaciones mas co-
munes inherentes a la propia técnica anestésica o al pacien-
te, como bloqueo simpatico extenso y broncoespasmo, entre
otros, forman parte del diagnéstico diferencial ® y acaban apa-
reciendo primero como una opcién diagnéstica y atrasando,
de cierta forma, el tratamiento de la anafilaxia. Deben ser
adoptadas medidas para intentar reducir el intervalo de tiem-
po entre la aparicion de las sefiales y de los sintomas de una
complicacién y su adecuado manejo. Desconfiar del diag-
néstico incorrecto siempre que el tratamiento preconizado
no surta el efecto necesario y mantener la vigilancia durante
todo el proceso, son medidas importantes para un desenlace
favorable.

Incluso bajo una fuerte sospecha de determinado factor
etiolégico de la anafilaxia, o sea, de alguna sustancia cau-
sal durante el acto anestésico/quirargico, hacer conclusiones
precoces, puede conllevar al error en el tratamiento. Un buen
ejemplo seria echarle la culpa al antibittico, apartarlo y evitar
otros como el latex, los anestésicos locales, los bloqueantes
neuromusculares, entre otros, perjudicando la adecuada con-
duccién del cuadro, como veremos a continuacion.

La piedra fundamental para el tratamiento de la anafilaxia
parece ser la epinefrina y la fluidoterapia, principalmente en
los grados de gravedad Il y IV . Los siguientes pasos deben
ser aplicados lo mas rapidamente posible:

(a) suspender todas las sustancias de las que se sospe-
che que puedan generar el factor etiol6gico, cuando
sea posible;

(b) mantener la via aérea con oxigeno al 100%;

(c) suspender los farmacos anestésicos cuando el evento
ocurra durante la induccion;

(d) buscar la administracién de la epinefrina lo mas rapido
posible (reacciones de grado llI-1V);

(e) pedir ayuda;

(f) colocar al paciente en posicion de Trendelenburyg;

(g) abreviar el procedimiento quirirgico cuando sea po-
sible .

La epinefrina revierte la vasodilatacion y el edema en virtud
de su accion a-agonista, mientras que su accién p-agonista
dilata las vias aéreas, aumenta la contraccion miocardica y
suprime la liberacién de mediadores inflamatorios '2. En los
adultos, las reacciones leves a moderadas generalmente
responden a dosis de 0,01 - 0,05 mg EV. En casos extre-
mos, podemos llegar a necesitar hasta 5 mg en una hora 1°.
Pacientes que necesitan dosis repetidas pueden beneficiar-
se con una infusién continua 3. En los casos refractarios, la
vasopresina puede ser considerada '4. Los pacientes que
usan B-bloqueantes pueden necesitar la administracién de
glucagon 2, que podria ser una alternativa para el cuadro
en cuestion porque quedo claro que la paciente (usuaria de
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atenolol), respondié mal a la epinefrina, y tuvo que recibir in-
fusion continua de ese farmaco.

En cuanto a la fluidoterapia, podra ser necesaria la infu-
sién de hasta méas que 20 mL.kg™! debido a la pérdida del in-
travascular para el intersticio, y aunque tanto los cristaloides
como los coloides puedan ser usados '°, no hay pruebas de
que el segundo sea el preferido antes que el primero. Con-
siderando que los coloides pueden ser los causantes de la
anafilaxia, seria prudente evitarlos al principio '5'7. Los cor-
ticoides y los antihistaminicos tienen un papel secundario en
el tratamiento de la anafilaxia, ayudando a prevenir el edema,
los sintomas cutaneos y la recurrencia a la reacciéon hasta 24
horas después °.

El diagndstico etiolégico de la anafilaxia se sustenta en
tres puntos distintos que incluyen la evidencia clinica, biol6-
gica y alergologa .

La evidencia clinica del caso especifico fue el broncoes-
pasmo, la hipotension, la taquicardia y la parada cardiorrespi-
ratoria. Los pacientes con un grado de gravedad clinica entre
Il'y IV merecen continuar en la investigacion 1°. Los hallazgos
de la historia anterior, cuando estén presentes, son impor-
tantes sefalizadores de las complicaciones relacionadas con
el latex. La historia de atopia al manejo de productos que
contengan goma y la alergia a alimentos como las nueces,
tomate, kiwi, platano, mango, aguacate, entre otros, pueden
presentar una reaccion cruzada con el latex. Ademas, los pa-
cientes que presentan una historia de exposicién prolonga-
da al latex, como los nifios con mielomeningocele, agenesia
sacro/lumbar, alteraciones congénitas de la vejiga, enferme-
dades ortopédicas provenientes de traumas, espina bifida y
multiples procedimientos quirirgicos, también son grupos de
riesgo ©.

Cuando tenemos en cuenta los sintomas asociados al
contacto con el latex en los profesionales del area de la salud
en general, podemos encontrar una prevalencia por encima
del 17%. Aproximadamente un 70% de los eventos adversos
al latex reportados al Food and Drug Administration (FDA —
EUA) involucran a esos trabajadores 181,

La evidencia bioldgica para las proteinas del latex puede
ser vista por medio de test de serologia inespecificos, como la
triptasa, y especificos, como los anticuerpos IgE. En el caso
de la triptasa, una proteasa natural encontrada casi con ex-
clusividad en los mastocitos, conjuntamente con la histamina,
son marcadores que denuncian la activacion mastocitaria 2°.
El tiempo ideal para la recoleccién de la triptasa sérica es de
1 a 4 horas después del inicio de la reaccién alérgica 2'. Pero
antes, una muestra de control debera ser mensurada en el
preoperatorio o como minimo, 24 horas después del inicio
del cuadro 0. El nivel sérico aumentado, comparado con el
control, es un indicador altamente sensible de reaccién ana-
filactica durante la anestesia, pero los pacientes sin niveles
aumentados y con una clinica sugestiva necesitan una inves-
tigaciéon en cuanto a la posibilidad de falso negativo 2'. En
el caso de que el valor sérico de la triptasa en el control sea
mayor que la referencia, las investigaciones deberan tener
en cuenta la posibilidad de mastocitosis 2. Los anticuerpos
especificos IgE para el latex pueden ser investigados por me-
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dio del RAST (radioallergosorbent test), o del CAP (fluoroim-
munoassay — System, Phadia AB, Uppsala, Sweden) °. La
ventana de tiempo ideal para su mensuracion empieza desde
el momento de la reaccién hasta seis meses después 2324,

El seguimiento de los pacientes con evidencia de alergia,
completa la investigaciéon en cuanto a la anafilaxia mediada
o no por los anticuerpos IgE. Es importante también hacer el
diagndstico diferencial entre las sustancias que no poseen
test biolégicos especificos, visto que los pacientes aneste-
siados dificilmente tienen contacto con solo una sustancia o
farmaco. Los test usados con ese fin son: test cutaneos (prick
test y test intradérmico); test de sensibilizacion de los basofi-
los; provocacion directa con el farmaco™™.

El seguimiento del paciente tiene el objetivo de confirmar
el factor causal y darle el diagndstico etioldgico necesario
para futuros procedimientos. El paciente que ha sufrido un
cuadro de anafilaxia merece y debe salir documentado sobre
lo que le ha pasado. Con seguridad, la posibilidad de que él
vuelva a entrar en contacto con el factor etiolégico es grande.
En este caso especifico del latex, la posibilidad de contacto
va desde un nuevo procedimiento quirdrgico, el contacto con
la goma en una consulta de odontologia, o en una consul-
ta médica, hasta los materiales de proteccion personal en la
propia residencia o en el trabajo del paciente.

Algunos paises como Escandinavia, Inglaterra, Francia y
Australia ya poseen seguimientos de casos ocurridos duran-
te los procedimientos anestésico/quirargicos a través de di-
rectrices especificas de diagndstico que objetivan una mejor
practica de deteccion de esos casos 0. Implantar esos mis-
mos sistemas de seguimiento en nuestro pais, con seguridad
nos traeria una contribucién significativa desde el punto de
vista epidemioldgico, porque aunque estén en aumento, esos
casos todavia son raros y con seguridad no estan siendo
bien cuantificados. Ademas, el beneficio de impacto directo
a las instituciones en funcién de la reduccion de los costes
por complicaciones, actuaria como una “herramienta” para
el anestesiblogo, sirviendo como una “brujula” en la conduc-
cién de esos casos, y finalmente de todos los casos, y con-
tribuyendo asi para el objetivo principal que es garantizar la
seguridad del paciente.
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