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Anesthetic management of a pacient with bronchospasm during anesthetic induction
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RESUMEN

Introduccidon: durante la induccidon anestésica se pueden presentar complicaciones, el
broncoespasmo representa el 2% de los casos.

Objetivo: describir el manejo anestésico de un paciente con broncoespasmo durante la
induccion anestésica.

Presentacion del caso: paciente femenina de 25 afios de edad, con diagndstico preoperatorio
de embarazo ectépico complicado, se realizé laparotomia exploratoria. Durante la induccién
anestésica se presentd cuadro de broncoespasmo severo, la conducta consistio en ventilacion
manual con bolsa con O, al 100 %; hidrocortisona; aminofilina y epinefrina, con profundizacion
de la anestesia.

Conclusiones: El broncoespasmo es una condicién que puede ocurrir inesperadamente durante
la anestesia, en el caso presentado sucedid en el transcurso de la induccién anestésica. Se
caracterizd por ser un cuadro grave, requirid adoptar por parte del anestesidlogo medidas
urgentes para su control.
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ABSTRACT

Introduction: complications can occur during anesthetic induction, bronchospasm represents
2% of cases.

Objective: to describe the anesthetic management of a patient with severe bronchospasm

during anesthetic induction.
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Presentation of the case: a 25-year-old female patient, with a preoperative diagnosis of
complicated ectopic pregnancy, underwent an exploratory laparotomy. During anesthetic
induction, severe bronchospasm occurred, the behavior consisted of manual ventilation with a
bag with 100% O,; hydrocortisone; aminophylline and epinephrine, with deepening of
anesthesia.

Conclusions: Bronchospasm is a condition that can occur unexpectedly during anesthesia; in the
case presented, it occurred during anesthetic induction. It was characterized as a serious
condition, requiring urgent measures to be taken by the anesthesiologist to control it.
Keywords: Anesthesia; bronchial spasm; Perioperative Period; Ventilation.

INTRODUCCION

La induccién anestésica involucra el manejo bdsico y avanzado de la via aérea, asi como la
monitorizacién constante de las variables fisiolégicas del paciente sometido a Anestesia
General. Es la primera etapa de la conducta anestésica, requiere del conocimiento de las
posibles complicaciones que se puedan presentar en este tipo de situaciones, como es el
broncoespasmo. .2)

El broncoespasmo es el estrechamiento del didmetro bronquial temporal causado por la
contraccién de los musculos en las paredes de los pulmones y por la inflamacién de la mucosa
pulmonar. Las glandulas bronquiales producen cantidades excesivas de moco pegajoso que
pueden llegar a producir tapones mucosos que obstruyan el flujo de aire. Estos eventos son
mediados por el sistema autdnomo, especificamente el sistema parasimpdtico (3), por medio de
sefales intercelulares a través de diversas sustancias bioactivas o mediadores, lo que hace que
el musculo liso sea hiperreactor. @

El broncoespasmo durante la anestesia general se caracteriza por una espiracién prolongada,
sibilancias y aumento de las presiones pico de la via aérea durante la ventilacidon con presidn
positiva intermitente (VPPI). Sin tratar puede causar hipoxia, hipotensién y aumento de la
morbilidad y la mortalidad. La sospecha de broncoespasmo durante la anestesia debe ser
evaluada y tratada rapidamente. El manejo debe tratar la causa subyacente. (5.6)

Dentro de los factores de riesgo que pueden incrementar la posibilidad de aparicion durante el

periodo perioperatorio se encuentran: hiperreactores bronquiales(enfermedades de la via aérea

respiratoria, asma de mal control, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tabaquismo,



atopia), farmacoldgicos(uso de halogenados, antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la
colinesterasa, farmacos liberadores de histamina), profundidad de la anestesia, obstruccién de
la via aérea, intubacién traqueal y durante la fase de mantenimiento. “.7)

La incidencia global de broncoespasmo durante la anestesia general es de aproximadamente
0,2%, © investigadores lo reportan entre las complicaciones transoperatorias presentadas por
los pacientes estudiados. 812) Estan mas relacionados con la intubacién traqueal por estimulo
de las mucosas (6.4%) o por mala posicion de tubo ya sea bronquial o esofagica; no habiendo
asi, relacion importante con el tipo de anestesia utilizada: general (1.6%) vs bloqueo regional
(1.9%). @ Los pacientes con asma bien controlada y EPOC, reportan el 2% de los episodios de
broncoespasmo intraoperatorios. )

El broncoespasmo ocurre mas a menudo y en igual proporcién durante los estados de induccién
y mantenimiento; y con menos frecuencia en las etapas finales y recuperacién de la anestesia. El
broncoespasmo producido durante la induccién es cominmente ocasionado por la irritacion de
la via aérea generalmente asociado a la intubacion. 3)

Representa uno de los problemas de mayor gravedad que enfrenta el anestesiélogo en su
practica médica, puede manifestarse de varias formas y estar asociado con otros factores que
agravan el estado de salud del paciente, por la importancia de un correcto plan de manejo y el
reconocimiento de las caracteristicas del cuadro se presenta caso con el objetivo de describir el
manejo anestésico de un paciente con broncoespasmo durante la induccidn anestésica.
PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 25 afios de edad, estudiante universitaria. Antecedentes patolégicos
personales de rinitis alérgica y familiares de diabetes mellitus (madre). Acudio a los servicios de
emergencia por presentar dolor pélvico y sangrado vaginal, con diagndstico preoperatorio de
embarazo ectépico complicado.

Fue anunciada para cirugia (laparotomia exploratoria), se evalué en el preoperatorio por
anestesiologia obteniéndose los siguientes datos:

Historia anestésica: anestesia local y anestesia regional (cesarea hace dos anos). Al examen
fisico se constaté:

Signos vitales: tension arterial 120/80mmHg. Frecuencia cardiaca 100 latidos por minuto.

Frecuencia respiratoria 16 por minuto.



Datos antropomeétricos: peso 65 kg, talla 1.60m e indice de Masa Corporal: 25kg/m?.

Paciente consciente, orientada en tiempo espacio y persona, colaboradora.

Valoracién de la via aérea: apertura bucal(AB)>3cm, distancia tiromentoniana (DTM) de 6 cm,
distancia mentoesternal (DME): 13 cm, Test de Mallampati: Grado |. En el aparato
cardiovascular y sistema respiratorio sin alteraciones.

Se determind su estado fisico (ASA ), con riesgo quirurgico: Moderado.

Se le indicaron exadmenes complementarios: hemoglobina 11,5 g/L; hematocrito 0.34; glicemia
5,7 mmol; creatinina 91 umah; leucocitos 6.2x10°/L; segmentados 56 % vy linfocitos 27 %. En la
gasometria: Ph 7.47; Na 134mmol/I; K 3.61 mmol/l; HCO3 15.1 mmol/l; PO, 90.9mmHg; PCO,
22.3mmHg; BE -6.4mmol/l; BB 39.6mmol/l; SO2 99.7 %. En el electrocardiograma se obtuvo:
ritmo sinusal, Eje 30° y frecuencia cardiaca: 105 latidos por minuto.

Se recibié en el quiréfano y se colocdé monitor: frecuencia cardiaca: 105 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 18 por minuto, tensién arterial 110/70 mmHg, SO, 95%. Acto anestésico
por via periférica: premedicacion con metoclopramida 10 mg EV. Se le realizé cateterismo
vesical.

Induccidn: se oxigena al paciente con O, al 100% con mascarilla facial. Vecuronio 2 mg como
dosis de sebado, ketamina 70mg, fentanil 260mcg (5ml) succinil colina 70mg, se espera un
minuto y se realiza laringoscopia con espatula curva facil, se observa Test Cormack I. Se coloca
tubo endotraqueal 7.0 se insufla cuff y se traslada a maquina de anestesia con parametros
prefijados. Volumen tidal (VT): 520ml, volumen-minuto (VM): 6.2L, relacién inspiracion-
expiracién (RIE) 1:2.

La paciente presentd SO,: 60%, a la auscultacion del sistema respiratorio: sibilancias
diseminadas en ambos campos pulmonares, y las presiones inspiratorias pico elevadas; se
diagnostica: broncoespasmo severo. Se inicia ventilacién manual con bolsa con O, al 100 %; se
administra 500 mg de hidrocortisona endovenosa; aminofilina 250 mg endovenosa lento,
epinefrina 0.4 mg subcutaneo. Se profundiza la anestesia con anestésicos halogenados.
Mantenimiento: se realiza con aire ambiental + O,, Isofluorano, fentanil y vecuronio.
Transoperatorio: la paciente permanece hemodindmicamente estable, se administra
cristaloides para la reposicion de volumen, las pérdidas sanguineas no supera el 10% de la

volemia.



Recuperacidn: se cierran los gases anestésicos, se observa incursiones respiratorias se
administra atropina 1mg, neostigmina 2.5mg, hidocortisona 200mg el paciente recupera la
fuerza, se extuba y se traslada a la sala de recuperacién.

Se indica para la analgesia: Diclofenaco 75 mg endovenoso y tratamiento antibidtico con
Cefazolina 1g endovenoso.

DISCUSION

El broncoespasmo durante la induccién anestésica, es una situacién grave que puede llegar a
producir imposibilidad para ventilar al paciente, se manifiesta con aumento de la presién pico
de la via aérea, disminucién del volumen corriente, hipoxemia, formacién de atelectasias,
aumento de la presion arterial de didoxido de carbono (PaCO2), cambios en la curva del
capnograma, auto-PEEP y sibilancias a la auscultacion. %

En la investigacidn “Valoracién y analisis de las crisis de broncoespasmo en pacientes adultos

del servicio de urgencias” se encontr6 que el 100% de los pacientes con crisis de

broncoespasmo agudo presentaron sibilancias. 3 Coinciden Daras Orenga % Garcia Alvarez

(15) (16)

, Franco Severino y la presente investigacién, acompafiado en el primer caso de
ventilacion mecanica dificultada por presiones.

Las medidas recomendadas para el tratamiento del broncoespasmo durante la anestesia son las
siguientes: (A7)

1. Aumentar la profundidad de la anestesia. El uso de altas concentraciones de agentes
halogenados no es una medida prudente, por el deterioro hemodindmico que estos agentes
producen. La administracién de ketamina por via intravenosa en dosis promedio de 2 a 4 mg/kg
es una forma facil y rapida de aumentar la profundidad de la anestesia, manteniendo la presién
arterial estable.

2. Administrar broncodilatadores. Los medicamentos estimulantes b2 son agentes muy
eficaces y seguros, pueden utilizarse en dosis frecuentes mediante atomizacion directa.

3. Administrar una dosis amplia de relajante muscular. En el paciente anestesiado es

necesario producir una relajacién muscular profunda que elimine la tos y contraccién muscular

que empeora la ventilacion.



4. Intubar la trdquea y acoplar el paciente a un ventilador mecdnico. Se necesita un
ventilador potente para vencer la resistencia en las vias aéreas que se presenta frecuentemente
durante esta complicacién. Permitir un tiempo de espiracion adecuado.

5. Aminofilina (2 a 5 mg/kg) administrada lentamente por via intravenosa.

6. Corticosteroides.

También Largo Ruiz 7)

recomienda tratamientos coadyuvantes como Bromuro de ipratropio
inhalado, hidrocortisona endovenosa, Sulfato de magnesio endovenoso e incluso Ketamina (se
menciond en la profundizacion de la anestesia).

Daras Orenga et al %) utiliz6 como tratamiento hidrocortisona 500 mg, salbutamol orotraqueal
y eufilina 200 mg. endovenoso, con mejoria ventilatoria. Garcia Alvarez'™® decidié administrar
también hidrocortisona incorporando lidocaina 1 mg/kg y aminofilina 5 mg/kg, dejo infusion
continua a 0,6 mg/kg/h, con ventilacion no invasiva por mascara facial halotano 0.3 CAM vy se
aplicé presion positiva en la via respiratoria. Largo Ruiz” al no conseguir una respuesta
adecuada decidié relajar al paciente con 50 mg de rocuronio, administrar salbutamol vy
adrenalina endovenosos, con cierta mejoria en la ventilacién y oxigenacion.

Las acciones en el manejo del caso de estudio se encuentran fundamentadas por las
recomendaciones de los autores citados, la garantia de mejoria es evidente tras la evolucién
favorable de los pacientes.

En la ventilacion se debe utilizar la hipoventilacién controlada con hipercapnia permisiva
limitdndose los objetivos a mantener la oxigenacidn y el volumen minuto imprescindibles para

(15) no existe consenso en cuanto al

evitar la acidosis severa. ** Segun la bibliografia consultada
modo ventilatorio concreto, pero se debe prolongar al maximo posible el tiempo espiratorio
mediante una baja frecuencia respiratoria y la RIE con el fin de minimizar la PEEPi y el
atrapamiento aéreo.

La optimizacion del tiempo espiratorio produce una reduccién en la hiperinsuflacion pero
cuando el volumen minuto es pequefio este impacto es modesto y queda influida la PEEPi por la
frecuencia respiratoria como factor principal en la prolongacién del tiempo espiratorio. La
estrategia general consiste en combinar un relativamente bajo volumen-minuto (< 115 mL/kg)

con un alto flujo inspiratorio (80-100 L/min) para asegurar un tiempo inspiratorio corto y, por lo

tanto, una baja RIE.)



Segln Galindo Arias™®

el anestesidlogo en la evaluacion preoperatoria debe establecer el
estado clinico de su paciente, determinar su estado fisico (ASA) y definir las pautas de manejo
perioperatorio. En el caso especifico del broncoespasmo, los autores de la presente
investigacion consideran importante la identificacion de factores de riesgo durante el
preoperatorio, que predispongan al paciente durante el perioperatorio a presentar dicho
cuadro, lo que permite el desarrollo de acciones preventivas y un correcto manejo.
CONCLUSIONES

El broncoespasmo es una condicién que puede ocurrir inesperadamente durante la anestesia,
en el caso presentado sucedid en el transcurso de la induccidn anestésica. Se caracterizé por ser
un cuadro grave, requirié adoptar por parte del anestesidlogo medidas urgentes para su
control. La correcta la evaluacién preoperatoria es el eje fundamental para la prevencion del
broncoespasmo. También la experiencia del médico es primordial para el manejo de estos
pacientes.
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