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UN CASO DE SHOCK FENICILINl CO 
MORTAL 

J. GALINGO ANI 'JX. 

Es opmwn general que ¡,ara el uso, y aun 
abuso, que de la penicilina se hace, los casos en 
que la acción teneficiosa del fármaco se con­
vierte en ¡erjudicial no son muy frecuentes. 
Dice Gou :\IAN 1 (citado ¡10r Jnnbn:z DíAZ) que 
cualquier otro medicamento, prodigado de la 
forma que se hace con {·ste, pro¡:orcionaría mu­
chos más cuadros desagradables. Pero, a pesar 
de todo lo anterior, en la literatura m6dica uni­
versal van apareciendo constantemente l'eferen­
cias de lo que, en líneas g<'nerales, ¡;odcmos lla­
mar intolerancia pcnicllínica. 

Extractemos algunas estadísticas que hemos 
¡;odido conocer: Scgl:n GORDJN ｾＮ＠ los accidentes 
sólo ocurren en el 1 1 ')(':} al 1/2.COO de los tra­
tados con ese fármaco. \\'f..L'-'"ER afirma que en 
los Estados Unidos hay al c1ño dé 1CU a 200 ana­
filaxias penicilínicas, de las que el :30 por lCD 
son mortales. EOIIN y Kccn dicen que en el 
país anteriormente citado mueren al año por la 
causa que nos oeu¡ a unas :300 p(>rsonas, y HAL­
PERX ·· asegura que en el aiio 1955 fallecieron en 
los Estados de la Unión HCO ven;onas por fenó­
menos reaccionalcs a ese meLlicamf>nto. Frente 
a esto, KER1\i'' sostiene que en los años 1952 y 
1953 se habían J:. ublicado Ｑ ｾ＠ casos de reaccio­
nes mortales. L">PFZ-POl'ET y ROBLES l\IARÍN 7

, 

en su fundamentado tn• 1:ajo, trasladan oll·a:; es­
tadísticas muy interesantes sobre alergia JA:'ni­
cilínica. 

Entendemos que las características del caso 
que reseñamos r. ucden ser aleccionadoras para 
quien utiliza la ¡:cnicilina en la línea próxima al 
abuso. 

Es sabido que la respuesta desfavorable a 
este medicamento toma Lres formas: a) La re­
acción tóxica. b) El desencadenamiento de una 
alergia; y e) Fenómenos secundarios a la admi­
nistración de antibióticos. 

El ｧｲｵｾｯ＠ a), motivado por el medicamento en 
sí, al lograrse renicilemias elevadas, que 1\L\.c 
LEAN ' cifra E>n 300 unidades c. c., I udiendo pro­
ducirse entonces la murrte re¡::entina. También 
existe la acción tóxica Pobre sistema nervioso, 
que por mecanismos diferentes citan en sus 
trabajos RAl\11\IELKAl\IP . LIFBEG8 IT 1

" , l\IORGIX 
SON 11 y H UBER 1 

• • Igualmente hay que tener ('ll 
cuenta la acción nociva de ciertas asociaciones, 
los ｾｩ ｳ｡ ､ ｯｳ＠ bacterianos que produce (r. de Her­
ｸ ｾ ･ ｩｭ ･ ｱ＠ o los defectos en la técnica de admi­
lllstración. 
ｾ Ｑ＠ segundo apartado, explicable 1 or esos me­

｣ｾ ｮｩ ｳ ｭ ｯｳ＠ tan complejos que constitU\ en la aler­
gia, pudiendo inclu ir aqu í las teorías sostenidas 
Por WorF (citado por LóPEz-BorEr ) sobre 
combinación del antibiótico con las proteínas 

del suero, constituyéndose por haptenización un 
nuevo antígeno, o la relación que observa SÁN­
cnEz-CubNCA 11 entre la presencia de penicillium 
fecal y la sensibilización al antibiótico. Este 
tipo de reacciones ﾡｾｲｯ､ｵ｣･ｮ＠ unas manifestacio­
nes clínicas polimorfas que van desde la urtica­
ria hasta el shock anafiláctico, pasando por las 
dermatitis, etc., etc. 

Finalmente, las reacciones secundarias como 
modificadoras de un equilibrio preexistente y 
c1ue originan moniliasis, enteritis, micosis bron­
quial, cte., 

Nuestro caso debe considerarse dentro de las 
•'CS},uestas alérgicas, como se verá a continua­
ción: 

Se t 1 ,lta de don J. :\L L .. farmacéutico en uno ele los 
pueblo::. 1' róxtmos a nuestra residencia. 

En sw1 antecedentes familiares encontramos: 
Paclt <', : a los cincuenta y llii<J\'e años, ¿bronquítico; 

:\fn.clr<'. -t a hs vC'henta y siete mios. Hermanos: una, 
' dP n1ñn. Otro. falleció en pleno tratamiento con va­
C'Unas dcscnstbílizantes. cte<;pués de haber padecido unas 
Cl"lSts uc asma y dermopatías 'llét·gicas acusadísimas, 
qJ<' aumentaban con cualquier terapéutica desensibili­
zante, de las muchas que se le instauraron por Jos nu­
mctosols dínicos que le atendieron. Otra het·mana vive. 
con dcrmoalergosis. 

En los antecedentes per:::onales encontramos algún 
rpisoclio dc broncopatía • cc·zema crónico. Leve :psicopa­
tía, que 1luró ｭｵｾﾷ＠ poco tiempo. desencadenada después 
de un confhcto profesional. Es ＼ＮｬｬＮｾｮｯ＠ de hacerse constar 
su aCU"ado sentido de la responsabilidad ;\· el nábito que 
tenía de t0mar. ca-.i a diario, alguna medicina, .a :Pesar 
de disfrutar una buena salucl. De ,ma manera especial. 
era frecuente se inyectase penictlina. 

El día 11 de octubre de 1936. por una broncopatía li­
gera. se in) ectó un preparado de penicilina-procaína. 
A la mec'lia hora entró en un cuadto colapsa! acusado en 
el que !lOS informaron había wquicardia, pulso casi 'n­
apreciable. sudoración copiosa, palidez acusada. aboli­
ción de reflejo;;, pupilas miólicas \' pérdida del sensorio. 
Fui r('(1ueri<.lo por el compaitero que le asistía y :t mi 
llegada lo encontré en franca 1 ecuperación. Se le admi­
nistramn antihístamínicos. adrenalina v tónicos cardía­
cos. La duractón del colapro ;ué de veinticinco minutos 
,. a las dos horas esta b:t totalmente repuesto. 

El 1? d<.• no,·iembre. en vísperas de \'iaje. in:'-·ectó a su 
esposa mü;; de medio frasco eh• renicilina G, disuelto 
con suero. \' t;l se autoinyectó en el muslo lo restante. 
Inm,·diatamente cayó fulminado con un cuadro de ana­
filaxia. con al¡:;o de espuma por la boca. sin que ninguno 
de los médicos que había en la localidad, ni nosotros. 
pudiésemos hace;· otra cosa qite confirmar la defunción. 

Vemos. ror tanto, que era una persona con 
antecedentes familiares alérgicos acusados, cuál 
era su costumbre de administrarse muy frecuen­
temente prniciJin¿:¡ y cómo un día t UYO una cri­
sis anafiláctica que pudo superar. A los treinta 
días, otra nueva ｩｮｹ･ｾ｣ｩ￳ｮ＠ de loca cantidad, con 
disoh·cnte acuoso, aca::;o colocada sólo para de­
terminar si radecía intolerancia al medicamen­
to. le 1 rodujo tan fatales consecuencias. 

En nuestro enfe1·mo concurrieron todas las 
circunstancias que se consideran desencadenan­
tes del cuadro pnafiláctico mortal: constitución 
alérgica, falta de IH:'et'sidad en administrar el 
íc1rmaco y una primera rc>Rpuesta desagradable 
dc•spués de inyectar renicilina. 

La enseñanza que nos proporciona este caso 
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puede ser la siguiente: Seamos cautos en las 
autoprescripciones y administraciones. La peni­
cilina tiene un índice muy bajo de intolerancia, 
pero esas manifestaciones pueden darse. 

RESUMEN. 

Después de revisar las estadísticas que ha­
blan de las intolerancias penicilínicas, se expo­
nen los tres grupos de mecanismos por los que 
se puede llegar a esta respuesta desagradable. 
Seguidamente se presenta un caso de anafilaxia 
penicilínica mortal, ocurrido en un farmacéuti­
co de antecedentes alérgicos cargados, que des-

pués de un primer episodio de intolerancia gra. 
ve se autoadministró una pequeña cantidad de 
penicilina. 
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REVISIONES TERAPEUTICAS 

TERAPEUTICA DE LAS PANCITOPENIAS 

ｾＱＮ＠ ｊｮｴ￉ｾｅｺ＠ CASADO. 

Clínica de ｾｵ･ｳｴｲ｡＠ Señora de la Concepción Instituto clt• 
In,·estigacwne:s Clrnicas )' )1édica:s. Pro!.: C. Jnrt:O:F:?. I>fA?.. 

Cada vez con mayor frecuencia vemos en Clínica 
cuadros caracterizados esencialmente por a nemia, 
leucopenia y trombopenia, en general graves, que 
nos enfrentan con problemas diagnósticos y tera­
péuticos de gran importancia. El término de panci­
topenias es el que mejor nos parece englobar estos 
casos por ser meramente descriptivo de una situa­
ción patológica, sin intentar definir el mecanismo 
por el que se ha llegado a dicha situación. La deno­
minación de anemias aplásticas o anemias arrege­
nerativas , ampliamente usada para calificar estos 
cuadros, h abla solamente de la afectación de la eri­
t rona, cuando muchas veces es la falta de plaquetas 
lo que ocupa un primer plano en el cuadro clínico. 
Otros términos se r efieren más al estado de la mé­
dula ósea que al cuadro periférico - panmielopti­
sis-, presuponiendo que es el "vaciamiento" medu­
lar el productor del cuadro clínico, quedando enton­
ces fuera una serie de procesos en los que la médula, 
lejos de ser hipocelular, es hiperplástica, y lo que 
falta con toda probabilidad es algún factor de ma­
duración que hace inút il para las necesidades pe­
riféricas el esfuerzo central. WINTROBE y CART­
WRIGHT 1 hablan de "fallo medular", y en él inclu­
yen los defectos de producción cuantitativos y cua­
litativos junto a la excesiva demanda y los trastor­
nos en la síntesis. 

PANIAGUA 2 , en su Ponencia sobre "Anemias aplás­
t icas y sintomáticas de otras hemopatías" al II Con­
greso Nacional de Medicina Interna, considera que 
las "anemias aplásticas" representan un "cajón de 
sastre" que cont iene cosas diversas y, efectivamen­
te, entre todas las enfermedades que incluye su cla­
s ificación no hay más caracteres comunes que la 

existencia simultánea de anemia, l<'ucopenia y trom· 
bopenia (pancitopenia). y ello es lo f!Ul' nos llevn a 
adoptar este término para enfrcnt:u nos con el pro­
blema terapéutico que re¡)resentnn . 

A esta desoladora situación de In sang-re se ｰｵ･､ｾ＠
llegar por diversos cammos, qu(. en (.scncta pu<:den 
dividirse en dos grandes grupos: uno que correspon­
de a enfermedades bien individualizadas y conocidas, 
en cuya evolución puede presentarse la pancitope· 
nia, sin que ello sea obligado, y otro en el que pan­
citopenia es el todo, sin más síntomas asociados que 
los que se derivan de ella . En este último grupo aún 
hay que distinguir otros dos, según se conozca su 
etiología como debida a agentes externos o surja el 
cuadro espontáneamente, sin ningún antecedente tó­
xico ni enfermedad asociada. Estos últimos casos son 
quizá los únicos a los que puede corresponder en pro­
propiedad el término de "anemias aplásticas", aña­
diéndole los adjetivos " idiopática" por parecer pri­
maria o criptogenética por ser de etiología descono­
cida. Junto a ellos existen otros casos en que hay 
base suficiente para pensar que se deben a un tras­
torno congénito, y hasta otros, como la anemia in­
fantil de FANCONI) asociada a malformaciones con­
génitas, con evidente carácter familiar y heredi­
tario. 

De los agentes ext ernos que con mayor frecuen­
cia son susceptibles de provocar cuadros de panci­
topenia h ay que destacar en primer término la ra­
diactividad. Esto ya era conocido a través de la 
frecuente afectación de radiólogos y de obreros que 
manipulaban pinturas luminosas a base de r adio o 
torio, pero el uso con fines bélicos y pacíficos de la 
radiactividad en gran escala, hasla el punto de po­
der dar nombre a nuestro siglo, lo ha puesto de re­
lieve de t al forma, que ha llegado hasta a h acer cun­
dir la alarma en las opiniones públicas. Innumera· 
bles son los trabajos sobre las consecuencias sobre 
la hemopoyes is de las pasadas bombas atómicas Y 
las experiencias en animales llevadas a cabo ;;obre 
este mismo problema. Igual efecto puede tener ｾＱ＠
uso de los isótopos radiactivos, de tan gran interes 
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