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Cinecoronariografia

Resonancia Magnética Cardiaca podría aportar 
datos aunque no está indicada de rutina.

TRATAMIENTO
Consta de 2 partes. Por un lado, el tratamiento 

de la reacción alérgica, se debe retirar el desencade-
nante, administrar adrenalina intramuscular, cor-
ticoterapia, bloqueantes H1, resucitación con flui-
dos y oxigenoterapia de ser necesario .8

Por el otro lado el manejo del síndrome coronario 
agudo, priorizando los nitratos, evitando los beta 
bloqueantes, monitoreo en unidad coronaria y cine-
coronariografía con eventual angioplastia en los 

8,9,10tipos II y III (Fig 5).
El pronóstico del síndrome de Kounis es en gene-

ral bueno, aunque durante la fase aguda se han des-
crito como complicaciones edema pulmonar, arrit-
mias y formación de trombos. La presentación como 
shock cardiogénico es extraordinariamente poco fre-

11cuente .

CONCLUSIÓN
El SK es una entidad infradiagnosticada, hay coe-

xistencia de SCA y reacción de hipersensibilidad.
El tratamiento de la reacción alérgica puede ser 

suficiente en el tipo I pero en el II es obligatorio, ade-
más, el del síndrome coronario agudo, mediante 
dilatación de las arterias coronarias. Los fármacos 
vasodilatadores, incluidos nitratos y antagonistas 
del calcio, deben ser considerados de primera línea.

En la paciente presentada en este trabajo se 
plantea la paradoja de una reacción anafiláctica 

secundaria a corticoides ya que dichos agentes son 
el tratamiento angular de esta patología.

Se necesitan más estudios para conocer mejor 
su epidemiología, características clínicas y

diagnóstico, así como para definir mejor las medi-
1,7das preventivas y terapéuticas . 
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VASCULITIS LEUCOCITOCLÁSTICA TRAS LA VACUNA ChAdOx1-
S/nCoV-19 
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La vacuna ChAdOx1-S/nCoV-19 [recombinante]  
se usa para disminuir la morbi-mortalidad y el 
impacto socio-económico ocasionados por el 

1,2COVID-19 . El objetivo de este caso es describir un 
ESAVI cutáneo generalizado asociado a la vacuna 

2ChAdOx1-S/nCoV-19 [recombinante] , vacuna 
monovalente compuesta por un vector único de ade-
novirus de chimpancé, recombinante y no replicati-
vo (ChAdOx1) que codifica para la glicoproteína S 
del SARS-CoV-2.

CASO CLÍNICO 
Mujer de 41 años, docente, independiente para 

las actividades de la vida diaria, con antecedentes de 
hipertensión arterial, obesidad y diabetes tipo 2; sin 
tratamiento farmacológico. Refería alergia menor a 
penicilina, diclofenac, dipirona y difenhidramina. 

La paciente es internada en clínica médica por 
lesiones cutáneas en miembros inferiores de 24 
horas de evolución que se acompañaban de dolor arti-
cular en tobillos y rodillas, con predominio derecho.

Refirió que 72 horas previas a la consulta, había 
recibido la primera aplicación de la vacuna ChAdOx1-

S/nCoV-19 [recombinante]. A los diez minutos de la 
aplicación de la vacuna comenzó con picazón en 
labios y garganta. A las 12 horas tuvo fiebre que per-
sistió por tres días y diarrea sin sangre, moco ni pus, 
que se autolimitó en 24 horas. Negó el consumo de fár-
macos nuevos en los últimos días.

Al examen físico se encontraba hemodinámica-
mente estable, saturaba 98% (FiO2 21%), sin estri-
dor ni sibilancias. Se observaron lesiones máculo 
papulares purpúricas, no pruriginosas, ligeramente 
palpables, puntiformes, con zonas confluentes en 
ambos miembros inferiores que se extendían desde 
la raíz del muslo hasta los tobillos, con predominio 
infrapatelar (Figura 1a). La vitropresión fue negati-
va. Las articulaciones no mostraban signos de infla-
mación.

El examen de laboratorio informó leucocitosis 
9130/mm3 con 69% de neutrófilos, 2.7% eosinófi-
los, 0.20% basófilos, hematocrito, hemoglobina y pla-
quetas normales, eritrosedimentación de 30 mm/h, 
proteína C reactiva 0.60 mg/dl (valor normal:0-0.5), 
función renal y hepatograma normales. Anticuerpos 
citoplasmático y nuclear negativos, ANCA MPO y 
PR3 negativos, C4 marcadamente disminuido con 
un valor de 1 mg/dl (valor normal: 100-180mg/dl) , 
C3 normal, IgE elevada 183 UI/ml (valor normal:0-
100 UI/ml), IgA normal . Serologías para hepatitis B 
y C, VDRL y HIV negativos.  La orina completa sin 
hematuria ni proteinuria.

RESUMEN

Las vacunas desarrolladas para prevenir neumonía grave por COVID-19 son la mayor herramienta para mitigar los daños sociales, 
económicos y sanitarios. A pesar de la alta eficacia demostrada por las vacunas, en la práctica clínica observamos eventos 
supuestamente atribuidos a la vacunación e inmunización (ESAVI). En este artículo, relatamos una asociación entre la vacuna 
ChAdOx1-S/nCoV-19 [recombinante] y la aparición de vasculitis leucocitoclástica.
Palabras clave: vasculitis leucocitoclástica, vacuna, COVID-19.

ABSTRACT

Leukocytoclastic vasculitis after covishield vaccination COVID-19 vaccines developed to prevent severe pneumonia are the best 
strategy to mitigate social, economic and health damages. Despite the high efficacy demonstrated by vaccines, in clinical practice 
different adverse events are supposedly attributed to vaccination and immunization. . We report an association between the 
ChAdOx1-S/nCoV-19 [recombinante] vaccine and the appearance of leukocytoclastic vasculitis in a 41-year-old patient.
Key words: leukocytoclastic vasculitis, vaccines, COVID-19.
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Por sospecha de vasculitis cutánea se realizó 
una biopsia y se inició tratamiento con mepredni-
sona 40 mg/día. A las 48 horas presentó mejoría clí-
nica, con atenuación de las lesiones cutáneas y ali-
vio de las artralgias; por lo que fue dada de alta.

La biopsia mostró un infiltrado polimorfonu-
clear que comprometía las paredes de vasos peque-
ños y el tejido adyacente con fragmentación 
nuclear (leucocitoclasia) y presencia de eritrocitos 
extravasados, sin necrosis fibrinoide consistente 
con vasculitis leucocitoclástica (Figura 1b).

En ambulatorio, la paciente continuó con 
meprednisona, con descenso gradual de la dosis, 
con desaparición total de las lesiones, sin compli-
caciones o recaída de los síntomas. Se repitieron 
laboratorios, con normalización del C4, factor reu-
matoideo menor a 10 y crioglobulinemia negativa.

Una vez resuelto el cuadro clínico, y con un dosa-
je de IgG SARS-CoV2 estimativamente bajo (3,4 
UI/ml), se le aconsejó a la paciente completar su 
vacunación con la segunda dosis de la vacuna 
mRNA-1273.

DISCUSIÓN
Presentamos una potencial complicación de la 

vacuna ChAdOx1-S/nCoV-19 [recombinante]. 
Existen pocos casos de vasculitis leucocitoclástica 
postvacunación. La mayoría tienen cursos indolen-
tes con buena respuesta a los esteroides. Se docu-

mentaron pocos reportes de casos de vasculitis aso-
3ciadas . Una revisión sistematica por medio de una 

búsqueda en Pubmed, reportó un total de 38 casos. 
La mayoría de los eventos se asociaron a vacuna 
ARNm  (20 /38 casos) y en menor medida a vacu-
nas vectoriales (12/38).  La vasculitis se presentó 
después de la primera dosis (24/38). La edad media 
de los pacientes fue de 53 años y la mayoría eran 
mujeres (20/38). El tiempo de aparición del evento 

4fue entre 4 a 18 días post-vacunación . 
Las vasculitis autoinmunes son un trastorno 

que afecta pequeños vasos (arteriolas, capilares y 
vénulas menores a 50 micrómetros) que provocan 
inflamación, destrucción y necrosis de los mismos.  
Son un padecimiento no muy común, con inciden-
cia anual variable de 30 a 45 casos por millón de 
vacunados2. Es una enfermedad mediada por 
inmunocomplejos, reacción de hipersensibilidad 
tipo III, ya que más de un 80% de los exámenes de 
inmunofluorescencia directa son positivos para el 
depósito vascular de inmunoglobulinas y/o com-

5plemento . 
Las lesiones aparecen más a menudo en las 

extremidades inferiores o en la zona sacra6. Puede 
cursar con múltiples manifestaciones inespecíficas. 
La confirmación histológica sigue siendo el gold 

6standard . El diagnóstico diferencial de una vascu-
litis leucocitoclástica es complejo, debido a que com-
parte características clínicas con varias afecciones 
que producen lesiones púrpura-cutáneo-mucosas. 

Figura 1a. Lesiones máculo papulares purpúricas, no pruriginosas, 
ligeramente palpables, puntiformes, con zonas confluentes en ambos 
miembros inferiores.

Figura 2b. Infiltrado polimorfonuclear con presencia de eritrocitos 
extravasados, sin necrosis fibrinoide consistente con vasculitis 
leucocitoclástica.
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Entre las principales enfermedades con las que 
debe hacerse diagnóstico diferencial, se encuen-
tran las pertenecientes al grupo de vasculitis de 
vasos pequeños mediadas por inmunocomplejos, 
por ejemplo: púrpura de Schönlein-Henoch y vas-

7,8culitis crioglobulinémica .
La presentación de púrpura en miembros infe-

riores asociada a diarrea, puede sugerir el diagnós-
tico de vasculitis de Schonlëin Henoch. Por condi-
ciones de logística hospitalaria, el material biopsia-
do fue conservado en formol, lo que impidió realizar 
la inmunofluorescencia directa para comprobar los 
depósitos de IgA. Sin embargo, la paciente es una 
mujer adulta, con una distribución de su púrpura 
atípica, sin alteración renal y con diarrea autolimi-
tada previo al inicio del tratamiento. Esto, sumado 
a la aplicación de la vacuna como desencadenante 
principal y a la clara mejoría de las manifestaciones 
cutáneas con corticoides, nos permitió desestimar 
esta etiología.

La paciente no presentó evidencia de enferme-
dades vinculadas a crioglobulinas, ni tampoco neu-
ropatía periférica, alteración renal, síntomas de 
hiperviscosidad o astenia. A favor tuvo púrpuras 
palpables, artralgias sin artritis y disminución de 
C4 con C3 normal. Nuevamente, ante la relación 
temporal con la vacuna y la rápida respuesta con 
corticoides, la principal sospecha fue la de vasculi-
tis por hipersensibilidad. Al alta, se dosaron las crio-
globulinas y el factor reumatoideo, que junto a la 
normalización del C4 y a la remisión de las lesiones 
excluyeron este diagnóstico.

En el caso de nuestra paciente, confirmamos 
una vasculitis leucocitoclástica seronegativa 
mediada por complemento e IgE con presentación 
clínica y relación temporal suficiente con la vacuna 
ChAdOx1-S/nCoV-19 [recombinante], por lo que 
fue informada como ESAVI. 

Contemplando la importancia epidemiológica 
que reviste la inmunización en esta paciente con 

labor docente, se planteó la aplicación de la segun-
da dosis. Los nuevos esquemas de vacunación hete-
rólogos han demostrado similar eficacia en la gene-
ración de anticuerpos10. Por haber presentado un 
ESAVI con una vacuna basada en Adenovirus, se 
consideró que la mejor opción para la inmunización 
de esta paciente, es una con plataforma mRNA, con 
premedicación en ambiente controlado.

Presentamos este caso para comunicar un even-
to adverso infrecuente por esta vacuna. Creemos 
que no debe ser interpretado como motivo para la 
suspensión de la vacunación, pero sí para tomar las 
precauciones necesarias a la hora de vacunar.
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