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RESUMEN

Introduccién: El broncoespasmo transoperatorio
es una complicacién potencialmente mortal. Este
caso es relevante para la literatura médica, ya que
se expone el sindrome de
laringotraqueobronquitis post-COVID-19 como un
factor de riesgo critico para la hiperreactividad de
la via aérea en el periodo de la extubacion, una
asociacién aun en estudio. Presentacion del caso:
Varén de 66 anos, programado para reseccion
local amplia mas injerto de carcinoma de piel en
regiéon de térax anterior. Durante la valoracion
preanestésica, el paciente omitié el antecedente
de laringotraqueobronquitis tras infeccion por
COVID-19. La induccién y el mantenimiento
transcurrieron sin incidentes; sin embargo,
inmediatamente tras la extubacidon traqueal,
presentd broncoespasmo severo, insuficiencia
respiratoria y desaturacién. El uso de POCUS
pulmonar confirmé atrapamiento aéreo. El
manejo farmacolégico incluyé adrenalina 1V,
sulfato de magnesio, ketamina, esteroides vy
salbutamol, logrando la estabilizacién y el traslado
a sala de hospitalizacion. Conclusion: Es
imperativo que la valoracion preanestésica
profundice en el interrogatorio sobre el
compromiso respiratorio y las complicaciones
cronicas derivadas del COVID-19. La identificacidn
de secuelas como la laringotraqueobronquitis
permite anticipar una via aérea hiperreactiva y
planificar estrategias profilacticas para evitar
eventos adversos criticos durante la emersion.
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ABSTRACT

Introduction: Intraoperative bronchospasm is a
life-threatening complication. This case is relevant
to the medical literature, as it highlights post-
COVID-19 laryngotracheobronchitis syndrome as a
critical risk factor for airway hyperreactivity during
extubation, an association still under investigation.
Case presentation: A 66-year-old man was
scheduled for wide local resection with skin
grafting of the anterior chest. During the pre-
anesthetic evaluation, the patient omitted a
history of laryngotracheobronchitis following
COVID-19 infection. Induction and maintenance

were uneventful; however, immediately after
tracheal extubation, he experienced severe
bronchospasm, respiratory failure, and

desaturation. Point-of-care ultrasound (POCUS)
confirmed air  trapping. Pharmacological
management included IV adrenaline, magnesium
sulfate, ketamine, steroids, and salbutamol,
achieving stabilization and transfer to the
inpatient ward. Conclusion: It is imperative that
the pre-anesthetic evaluation thoroughly inquire
about respiratory compromise and chronic
complications arising from COVID-19. Identifying
sequelae such as laryngotracheobronchitis allows
for anticipating a hyperreactive airway and
planning prophylactic strategies to avoid critical
adverse events during emergency.

Keywords: Bronchospasm; Tracheal Extubation;
COVID-19; Anesthesia.

40

DOI: 10.67751/rba.v18i1.10



https://orcid.org/0009-0001-4807-2981
https://orcid.org/0009-0001-4807-2981
https://orcid.org/0009-0004-1498-8993
https://orcid.org/0009-0004-1498-8993
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://doi.org/10.67751/rba.v18i1.10

Broncoespasmo postextubacion en paciente post COVID-19

CASO CLINICO

Introduccion

Durante la anestesia, el broncoespasmo puede
ocurrir de forma aislada o como consecuencia
de patologias ya existentes. Los pacientes con
asma, bronquitis crdnica, enfisema, infecciones
respiratorias 'y los fumadores suelen
experimentar hiperreactividad de la via aérea.
Esta condicion de hiperreactividad es Ia
responsable del broncoespasmo (1).

El broncoespasmo se define como Ia
contraccién exagerada de la musculatura
tragueobronquial como respuesta a estimulos
fisicos, quimicos, ambientales o inmunitarios,
generandose sibilancias, disnea, dolor, opresion
toracica y tos al inhalar aire (2).

La incidencia es similar en las fases de induccion
y mantenimiento anestésico, siendo menos
frecuente en la fase de educcidn. Los pacientes
que logran un adecuado control de su
enfermedad presentan una baja incidencia de
broncoespasmo. Sin embargo, cuando ocurre el
broncoespasmo, se convierte en una de las
complicaciones mdas desafiantes para el
anestesidélogo, dado que durante el episodio se
torna imposible ventilar al paciente (3).

El broncoespasmo durante la anestesia general
se manifiesta como sibilancias, disminucién de
la saturacion de oxigeno y dificultad con la
ventilacién mecanica, pero en casos graves, las
sibilancias pueden estar ausentes. (3) El
broncoespasmo dentro de la anestesia no es
infrecuente, este representa el 3% de todos los
eventos criticos intraoperatorios. Su
fisiopatologia se basa en mecanismos
inmunolégicos o no inmunoldgicos. Durante la
anestesia general, el broncoespasmo debido a
anafilaxia ocurre en el 14% de los casos. En
casos raros, el broncoespasmo puede ser el
Unico signo de una reaccidn alérgica (4).

Presentamos el caso de un vardn de 66 afios
que, durante la evaluacién preanestésica,
omitiéd antecedente de COVID-19 que habia
causado laringotraqueobronquitis, motivo por
el cual permanecid internado durante 1 semana
en la unidad de terapia intensiva, requiriendo
intubacién orotraqueal y soporte ventilatorio
mecanico.

Diagndstico de carcinoma de piel en el térax
anterior, para el cual se programa reseccién
local amplia mas injerto. Se realiza anestesia
general balanceada, la induccion vy el
mantenimiento anestésico no presentaron
complicaciones. Sin embargo, tras la extubacion
traqueal el paciente experimenté dificultad
respiratoria y una disminucién en la saturacién
de oxigeno. Se realizé un POCUS pulmonar que
mostré atrapamiento aéreo. El tratamiento
incluyd adrenalina intravenosa, sulfato de
magnesio, ketamina, esteroides y salbutamol
inhalatorio. Posteriormente, el paciente fue
trasladado a sala de hospitalizacion en
condiciones estables.

Presentacion del caso

Varon de 66 afos que se encuentra
programado para una reseccion local amplia
mas injerto por carcinoma de piel en regién del
térax anterior. En su historial médico, menciona
alergia a la indometacina. Refiere haber sido
intervenido quirdrgicamente por
apendicetomia bajo anestesia general sin
complicaciones. Ademas, tuvo un episodio de
COVID-19 que le causd problemas respiratorios,
como laringotraqueobronquitis, motivo por el
cual permanecié internado durante 1 semana
en la unidad de terapia intensiva, requiriendo
intubacién orotraqueal y soporte ventilatorio
mecanico, datos que no fueron revelados en la
valoracion preanestésica.

Se lleva a cabo anestesia general, inicidndose la
induccién anestésica con fentanilo, propofol y
rocuronio. La intubacién se realiza sin
complicaciones, manteniéndose la anestesia
con sevoflurano, remifentanilo y dosis de
rocuronio. Tanto la induccidn como el
mantenimiento anestésico transcurren sin
inconvenientes. No obstante, inmediatamente
tras la extubacidn traqueal, el paciente
presenté un deterioro clinico subito
caracterizado por taquipnea severa y el uso
evidente de musculos accesorios de la
respiracién, con presencia de tiraje intercostal y
supraesternal. A la inspeccién, se observd una
expansion toracica asimétrica y pobre entrada
de aire. Durante la auscultacién pulmonar, se
detectd un silencio auscultatorio global (térax
silente) que evoluciond rapidamente hacia sibi-
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lancias espiratorias de alta tonalidad en ambos
campos pulmonares. Estos hallazgos se
acompanaron de una caida persistente de la
saturacion de oxigeno hasta 66%, a pesar del
aporte de oxigeno suplementario.

Se realiz6 una evaluacién pulmonar mediante
ultrasonografia a pie de cama (POCUS)
utilizando un transductor lineal de alta

frecuencia. Los hallazgos confirmatorios de
atrapamiento  aéreo e  hiperinsuflacidn
incluyeron:

Disminucion  marcada del deslizamiento

pulmonar (lung sliding), esto debido a la
sobredistension alveolar que impide el
movimiento pleural normal.

Predominio de Lineas A: Presencia de lineas
horizontales hiperecogénicas repetitivas,

caracteristicas de un pulmdén seco, pero
hiperinsuflado, sin evidencia de lineas B
(edema).

Punto Pulmén (Lung Point): Se buscé

intencionadamente para descartar neumotoérax,
confirmando la presencia de parénquima en
contacto con la pleura, pero con movilidad
limitada.

Signo de la Cortina desplazado: Un
desplazamiento caudal del diafragma debido a
expansion pulmonar excesiva (5).

La sospecha diagndstica basada en la triada de
dificultad respiratoria severa, sibilancias vy
desaturacién fue ratificada mediante el uso de
POCUS, estableciéndose el diagndstico
definitivo de broncoespasmo severo. Esta
integracion diagnodstica permitié iniciar de
forma inmediata la ventilacion asistida.

Sin embargo, ante el cuadro de insuficiencia
respiratoria aguda tras la extubacién, se

consideraron los siguientes  diagndsticos
diferenciales:
Edema Pulmonar por Presién Negativa:

Descartado por la ausencia de lineas B en el
POCUS vy Ila falta de expectoracion
asalmonada.

* Laringoespasmo: Aunque compartia la clinica
de tiraje intercostal, el silencio auscultatorio
era predominantemente bronquial y no se
observo el estridor inspiratorio caracteristico

de una obstruccién de via aérea superior.

* Neumotdrax a tension: Descartado mediante
ultrasonografia al identificar la linea pleural
en todos los campos, a pesar del sliding
disminuido.

* Anafilaxia: Descartada ante la ausencia de
manifestaciones cutaneas (rash, habones) o
inestabilidad hemodindmica inicial
(hipotension severa) previa al
broncoespasmo. (6)

Como tratamiento se administra hidrocortisona
100mg, adrenalina 50ug fraccionados por 4

dosis con intervalo de 5 minutos. Puff de
salbutamol cada 10 minutos. Se administra
sulfato de magnesio endovenoso lento y

diluido, 30 mg de ketamina. A los 30 minutos
del incidente se observa mejoria con leve
dificultad respiratoria, paciente no presento
pérdida de conciencia.

Se realiza gasometria arterial (tabla) vy
radiografia de térax (figura). A los 50 minutos
presenté  significativa mejoria de la
sintomatologia, el paciente sin signos de
dificultad respiratoria. Presenta los siguientes
signos vitales: PA 120/66 mmHg, FC: 85 Ipm;
Sat02: 96%Fi02 45% por mascara. En pulmones
se auscultan sibilancias diseminadas.

Figura. Radiografia de tdrax postero-anterior
obtenida a los 15 minutos del evento. Se observa
hiperclaridad ~ pulmonar y aplanamiento
diafragmdtico compatibles con atrapamiento de
aire.
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A la hora y media del evento el paciente con
evolucién favorable, sin signos de
broncoespasmo. Aldrete 10/10. Se decide
traslado de paciente a habitacion con
monitorizacién continua, es valorado por
medicina interna quienes deciden tratamiento
con hidrocortisona 50 mg EV cada 8 horas y
salbutamol 2 puff por aerocamara.

Tras la resolucion del cuadro critico y durante el
seguimiento postoperatorio en sala de
hospitalizacion, el paciente expresé haber
experimentado una sensacion de angustia
extrema y “falta de aire” inmediatamente
después de despertar, describiendo la
incapacidad para realizar una inspiracién
efectiva como una experiencia aterradora.

El paciente manifestd su agradecimiento por la
pronta intervencién del equipo de
anestesiologia y la claridad con la que se le
explicd el evento posterior a su estabilizacion.
Asimismo, reconocid que no considerd
relevante mencionar el antecedente de
laringotraqueobronquitis por COVID-19 durante
la valoracidn inicial al considerarlo un evento
superado; sin embargo, tras las complicaciones
presentadas, enfatizé su comprensién sobre la
importancia de brindar un historial médico
completo para prevenir riesgos quirdrgicos
futuros.

El paciente fue egresado del centro hospitalario
a los cuatro dias del evento, tras presentar una
resolucion completa del cuadro respiratorio y
estabilidad hemodinamica.

Discusion

El broncoespasmo transoperatorio es un evento
critico que representa aproximadamente el 3%
de los incidentes anestésicos. (7) Aunque
tradicionalmente se asocia a patologias cronicas
como el asma o la EPOC, la ola de secuelas
respiratorias post-agudas por COVID-19 ha
introducido un nuevo paradigma en la
valoraciéon del riesgo. El sindrome de
laringotraqueobronquitis post-COVID-19, como
el presentado en este caso, se caracteriza por
una inflamacién persistente de la mucosa
respiratoria y una alteracion en los receptores
del sistema nervioso auténomo, lo que
condiciona una hiperreactividad de la via aérea

(HVA) ante estimulos mecanicos como la
extubacion traqueal (8).

Tabla. Evolucion de los pardmetros gasométricos
tras el evento respiratorio.

VVARIABLE 30 MIN 60 MIN 180 MIN
Ph 7.32 7.33 7.35
Pco2 (mmHg) 31,4 30.4 22.8
Po2 (mmHg) 120 88.1 103

HCO 3 (mmol/L) 17.8 18.2 15.3
Lactato (mmol/L) 4.8 5.1 3.9

El espectro clinico de las infecciones virales
respiratorias superiores es amplio, abarcando
desde cuadros leves de disfonia hasta fallos

respiratorios fulminantes. Si bien la
laringotraqueobronquitis (CRUP) es
cldsicamente atribuido a virus como |la

parainfluenza, el rinovirus y el virus sincitial
respiratorio, la literatura también documenta
agentes menos habituales como los herpes
virus (simple y zoster) y el VIH. Recientemente,
se ha identificado al crup como una
manifestacién inicial de COVID-19 en |la
poblacidn pediatrica; no obstante, la evidencia
sobre la presentacion de laringotraqueitis en
adultos con esta infeccidn sigue siendo
excepcionalmente escasa o no reportada
formalmente hasta la fecha (9).

La literatura reciente sugiere que los pacientes
recuperados de COVID-19 pueden presentar
una respuesta exagerada de las vias
respiratorias durante meses, incluso tras
cuadros leves. Este fendmeno se atribuye a una
remodelaciéon de la via aérea y a una mayor
sensibilidad de los receptores vagales (10). En
este caso, la omision de este antecedente
durante la valoracion preanestésica impidié la
implementacion de estrategias profilacticas,
como la administracién de corticoides
sistémicos o broncodilatadores antes de la
induccién y antes de la extubacién, lo cual es
vital en pacientes con sospecha de HVA.

El abordaje terapéutico en este paciente
demostré fortalezas significativas,
particularmente el uso de POCUS pulmonar. La
identificacion  inmediata de signos de
atrapamiento aéreo (ausencia de deslizamiento
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pulmonar con lineas A predominantes) permitié
diferenciar el broncoespasmo de otras causas
de hipoxemia postextubacién, como el
laringoespasmo o el edema pulmonar por
presidén negativa (11).

La administracion de ketamina y sulfato de
magnesio fue determinante. La ketamina, como
inductor 'y coadyuvante, favorece Ia
broncodilatacién mediante la liberacion de
catecolaminas y la inhibicidn de receptores
muscarinicos, siendo una herramienta
infrautilizada en el manejo del broncoespasmo
severo en adultos. (12) No obstante, una
limitacién en el manejo inicial fue la decision de
realizar una extubacién convencional en un
paciente con factores de riesgo inflamatorios;
una extubaciéon en plano profundo o el uso
profildctico de lidocaina intravenosa podrian
haber mitigado la respuesta simpatica y el
reflejo tusigeno que desencadend el evento
(23).

Este caso subraya la rareza y el desafio que
representan las secuelas post-virales en el
entorno quirdrgico. La principal leccion para la
practica clinica es la necesidad de wun
interrogatorio exhaustivo que trascienda las
patologias respiratorias clasicas. En la era post-
pandemia, el antecedente de COVID-19 debe
ser tratado como un indicador de riesgo de
hiperreactividad bronquial, independiente del
tiempo desde la infeccién aguda (14).

Se recomienda que, ante pacientes con historial
de complicaciones respiratorias post-COVID, se
considere el uso de dispositivos supragléticos
cuando sea posible, o técnicas de extubacion
gue minimicen la estimulacion laringotraqueal,
junto con una optimizaciéon farmacoldgica
preoperatoria similar al paciente asmatico (15).
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