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Resumen

Descripcion del caso: Vardn de 37 afios con antecedentes de tuberculosis en lainfancia. Alergiaaécido
acetilsalicilico. No tratamiento habitual. Refiere haber sido visto en urgencias por clinica compatible por
faringoamigdalitis aguda de madrugada. Acude a consulta por presentar dificultad respiratoriay malestar
genera tras toma metamizol y dexketoprofeno trometamol via oral esta mafiana. No presentafiebre. Trasla
clinica presentada se realiza el ectrocardiograma (ECG) y se deriva a urgencias.

Exploracion y pruebas complementarias. Regular estado general, consciente y orientado. TA 80/50.
Saturacion de oxigeno 91%. Eupneico en reposo. Auscultacion cardiopulmonar: arritmico, sin soplos
audibles, tras cardioversion ritmico y murmullo vesicular conservado. Exploracion otorrinolaringol 6gica se
observa edema de Uvulay placa pultécea en amigdalaizquierda. Abdomen: blando y depresible, no masas, no
megalias, no doloroso ala palpacion, no signos de irritacion peritoneal. Presencia de lesiones
eritematohabonosas en cara. Analitica: hemograma, bioquimica con perfil hepético y coagulacion sin
alteraciones. ECG: fibrilacion auricular a 140 |pm, sin alteraciones de la repolarizacion.ECG tras
cardioversion eléctrica: ritmo sinusal a 69 Ipm, sin ateraciones de larepolarizacion. Radiografia de torax sin
alteraciones.

Juicio clinico: Anafilaxia. Angioedema secundario a AINES. Fibrilacion auricular primer episodio.

Diagnostico diferencial: Feocromocitoma. Fiebre. Fistula arteriovenosa. Hipertiroidismo. Hipoglucemia.
Enfermedad estructural. Ansiedad, ataques de panico. Trastornos de somatizacion.

Comentario final: A su llegada a urgencias presenta fibrilacion auricular con respuesta ventricular rapida tras
la administracion de corticoides, ranitidina, dexclorfeniramina maleato y adrenalina intravenoso. Se
encuentra hipotenso y comienza con palpitaciones. Se le realiza cardioversion el éctrica con reversion aritmo
sinusal. Se derivade forma preferente a Alergiay a Cardiologia. Posteriormente se demostré alergiaalos
antiinflamatorios no esteroideos. En cardiologia realizaron ecocardiografia siendo esta normal sin encontrar
justificacion siendo diagnosticada como primera crisis defibrilacién auricular autolimitada. La anafilaxia es
un cuadro clinico potencialmente mortal, infradiagnosticado. L os agentes desencadenantes més frecuentes
son los farmacos y los alimentos. El tratamiento inmediato correcto con adrenalina, aunque se sabe que esta
claramente indicado, no se realiza con la frecuencia deseada debido fundamentalmente al elevado nimero de
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casos de anafilaxia gque no se diagnostican como tales. En |os pacientes que ya han sufrido un primer episodio
de anafilaxia, el diagndstico etiol 6gico posterior es crucia paraevitar la aparicion de nuevos episodios. La
Unica situacion de anafilaxia en la que hay que valorar inmunoterapia con el alergeno, es aguellaen laque e
agente causal es el veneno de himendpteros.
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