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Un varéon de 62 anos ingresé en el hospital en si-
tuacion de shock y con signos electrocardiograficos
de infarto agudo de miocardio inferior. El cuadro
se interpreté inicialmente como shock cardiogéni-
co. En la coronariografia urgente se detecté una
estenosis irregular del 90% en la arteria coronaria
derecha. Se realizaron angioplastia e implantacion
de stent sobre esta lesion. El interrogatorio a la fa-
milia del paciente revel6 que habia tomado una do-
sis oral de amoxicilina 15 min antes del inicio de
los sintomas. Posteriormente se demostré que era
alérgico a ella, y fue diagnosticado de shock anafi-
lactico complicado con infarto agudo de miocardio.
Se han descrito otros casos de infarto miocardico
como complicacion de reaccion anafilactica. Hemos
encontrado muy pocos casos relacionados con anti-
biéticos y ninguno por amoxicilina. E1 mecanismo
mas aceptado en los casos descritos es el vasospa-
mo coronario debido a los mediadores de la anafila-
xia. En el caso que presentamos, la lesién irregular
sugiere que se han producido disrupcién de una
placa aterosclerética y agregacion plaquetaria.
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ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION
AFTER AMOXICILLIN-RELATED
ANAPHYLACTIC REACTION

A 62-year-old man was admitted to the hospital in
a state of shock with electrocardiographic signs of
inferior-wall acute myocardial infarcion. He was ini-
tially diagnosed of cardiogenic shock. An urgent co-
ronary angiography showed an irregular stenosis of
90% in the right coronary artery. Coronary angio-
plasty was performed, and a stent was placed in this
lesion. In-depth questioning of the family revealed
that the patient had taken an oral dose of amoxici-
llin 15 minutes before the onset of the symptoms.
Further tests proved that he was allergic to amoxi-
cillin, and was diagnosed of anaphylactic shock,
complicated with acute myocardial infarction. The-
re are several reports of myocardial infarction as a
complication of anaphylactic reaction. We have
found very few cases related to antibiotics, and
none associated with amoxicillin. The most fre-
quently quoted mechanism in these cases is coro-
nary artery spasm due to the mediators of anaphy-
laxis. In the case reported herein, the irregular
lesion suggests that disruption of an atherosclero-
tic plaque and platelet aggregation have occurred.
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INTRODUCCION

IAM se conocen mucho menos. Entre éstos, la reac-

La principal causa de infarto agudo de miocardiocion anafilactica ha sido raramente descrita. Describi-
(IAM) es la enfermedad coronaria aterosclerética, quenos el caso de un paciente con historia de cardiopatia
contribuye a estrechar la luz del vaso y altera el ton@squémica crénica, que ingresa en el hospital en situa-
vascular aumentando el riesgo de rotura de la placa&ion de shock, con datos electrocardiograficos de IAM
Los factores de riesgo para el desarrollo de enfermeade cara inferior. El cuadro se interpret6 inicialmente
dad coronaria aterosclerética son bien conocidos. Sinomo shock cardiogénico y se realizaron coronariogra-
embargo, los factores precipitantes que dan lugar dla y angioplastia. El interrogatorio posterior permitio
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realizar el diagnéstico de shock anafilactico por amo-
xicilina complicado con IAM. Hemos encontrado en la
bibliografia muy pocos casos de IAM asociado a ana-
filaxia por antibiéticos, y ninguno por amoxicilina. Se
discuten la relacion fisiopatoldgica entre estas dos en-
tidades, asi como las posibles causas del diagnéstico
erréneo inicial.
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CASO CLINICO 3-TIMIY). Desde el inicio del procedimiento, ya antes
de la angioplastia, aparecieron ritmo idioventricular
Un varén de 62 afios, sin factores de riesgo para caacelerado y rachas de taquicardia ventricular no sos-
diopatia isquémica, ingresé en nuestro hospital unotenida, que se interpretaron como arritmias de reper-
treinta minutos después de sufrir una pérdida bruscausion.
de conciencia, sin dolor toracico ni ningun otro sinto- A partir de la importante vasodilatacion cutanea y
ma. El paciente habia presentado angina de esfuerd® la pequefia cantidad de masa miocardica en riesgo
estable durante afios, con una ergometria de buen pree sospechd una causa no cardiogénica del shock. Un
néstico tres meses antes del ingreso (descenso del ségterrogatorio detallado a la familia del paciente revelo
mento ST en V5,V6 en el estadio 5 del protocolo deque habia tomado una dosis oral de 500 mg de amoxi-
Bruce) para la que no se habia prescrito ningin medgilina, prescrita por su dentista tras una extraccion
camento. No existia historia previa de alergias, ni nindentaria, unos 15 min antes del inicio de los sintomas.
gun otro antecedente patolégico. El enfermo no tenia historia de alergias medicamento-
En el servicio de urgencias, el paciente se encontralsas y habia tomado penicilinas en otras ocasiones. En
con bajo nivel de conciencia, y presentaba vasodilateel estudio alergolégico se encontraron concentraciones
cién cutanea evidente. La presion arterial sistdlica eraéricas elevadas de IgE especifica frente a penicilina
inferior a 60 mmHg y la frecuencia cardiaca era de 11@, penicilina V, amoxicilina y ampicilina, y reaccion
lat/min. En el electrocardiograma al ingreso. (1) cutanea positiva a la penicilina.
se observaban ritmo sinusal y signos de IAM de cara El curso clinico transcurrié posteriormente sin even-
inferior. tos, con rapida mejoria del estado hemodinamico. El
Tras tratamiento con coloides y vasopresores (doparalor maximo de la curva de creatincinasa sérica
mina 20ug/kg/min), la presion arterial sistélica subié (CPK) fue de 513 U/l y s6lo una onda Q patolégica
hasta 90 mmHg. El cuadro se interpret6 como shockparecio en la derivacién lll. El paciente fue dado de
cardiogénico secundario a IAM inferior, y el pacientealta diez dias después del ingreso y permanece asinto-
fue sometido inmediatamente a cateterismo cardiaco matico un afio mas tarde, con normalizacion del elec-
coronariografiaf({g. 2), en la que se observd una le- trocardiograma.
sion Unica, de aspecto irregular y excéntrico, que pro-
ducia una estenosis del 90% en el tercio medio de IBISCUSION
arteria coronaria derecha (CD), con un flujo distal gra-
do 2-TIMI*. En la arteria coronaria izquierda no se en- La reaccién anafilactica es una causa muy rara de
contraron lesiones significativas, salvo un fendmendAM. Se han descrito algunos casos después de una pi-
de «milking» en la arteria coronaria descendente antesadura de avispade abejay tras la administracion
rior medial. Sobre la lesion de la CD se realizaron ande diferentes farmacos: contrastes yodados, antiinfla-
gioplastia e implantacion ddent con excelente resul- matorios no esteroidegsalopurinol combinado con
tado angiografico inicial (ausencia de estenosienalaprit, glafenina, dextrano y en un caso de reaccion
residual y mejoria del flujo distal, que se hizo de grad@nafilactica idiopatica. Hemos encontrado en la biblio-

Fig. 1. Electrocardiograma de 12
derivaciones del paciente al ingreso.
Se observan ritmo sinusal y unal-
onda de lesion subepicéardica en lag
derivaciones Il, Il y aVF, y lesion
subendocérdica en cara anterior y |
lateral alta lo que indica infarto
agudo de miocardio inferoposterior.
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observar flujo distal. La presencia de arritmias de re-
perfusion antes y durante la angioplastia indica que
podria haber habido una obstrucciébn completa transi-
toria, que desaparecio rapidamente al mejorar la situa-
cion hemodinamica, lo que justifica la elevacién poco

llamativa de la cifra de CPK. La presencia de ondas Q
transitorias en el electrocardiograma sugiere la exis-
tencia de miocardio aturdido, pero viable, en la cara
inferior tras el episodio isquémico, con posterior recu-

peracion’.

Al ingreso de este paciente en el servicio de urgen-
cias fue diagnosticado de shock cardiogénico segun
los datos electrocardiograficos y la hipotensién severa,

b 3 pasando por alto el eritema difuso. Las causas de este
Fig. 2. Angiografia selectiva de la arteria coronaria derecha, en diagndstico erroneo inicial son varias: la rareza de la
proyeccion oblicua anterior izquierda a 60°. Se observa una estegsociacion entre reaccion anafilactica e 1AM, la pre-
nosis severa e irregular en el tercio medial de la arteria (flecha). sentacion inusual y la falta de una historia previa de
alegias a medicamentos, pero con una historia de lar-
ga evolucion de enfermedad coronaria cronica. Si el
grafia muy pocos casos descritos de 1AM secundario diagndstico inicial hubiera sido exacto, probablemente
reaccién anafilactica por antibiotiédsarios por peni- hubiese sido mas apropiado realizar un tratamiento
cilinay s6lo uno por ampicilina) y no hemos encontra-con antihistaminicos, corticoides, liquidos y vasopre-
do ninguin caso similar relacionado con amoxicilina.  sores, y reevaluar posteriormente la necesidad de rea-

Se han propuesto diferentes mecanismos para explizar coronariografia.
car la relacion entre reaccion anafilactica e IAM. En
algunos casos, la administracién de adrenalina para el
tratamiento de la reaccién anafilactica se ha relaciona-
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En el caso que presentamos, varios de estos mec&
nismos pueden actuar: la hipotensién profunda produ-
cida por la reaccion anafilactica puede haber causado
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isquemia transmural en el territorio distal a la esteno-g,

sis. Sin embargo, el aspecto irregular de la lesion su-

giere fuertemente que se haya producido rotura de la

placa y agregacion plaquetaria. No sabemos si llegd

producirse obstruccion completa de la arteria, ya que

cuando se realiz6 la angiografia coronaria se pudo
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