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ARTICULOS DE REVISION

UTILIDAD DEL CONOCIMIENTO

DE LA MUCOSA ORAL COMO
ORGANO BLANCO PARA INDUCIR
FARMACOINMUNGOTERAPIA. REVISION
SISTEMATICA

La mucosa bucal ha sido utilizada en Medicina
como drgano blanco para inducir moléculas far-
macoldgicas, inmunomoduladoras y vacunas. Tales
practicas se han basado en “investigaciones cienti-
ficas avaladas por sus resultados” y en la “Medicina
basada en la evidencia”. Hoy en dfa ambas terapias
se aplican como prdcticas correctas. Sin embargo,
es posible establecer la pregunta siguiente: ;Son co-
nocidas, previamente, las caracteristicas especificas
de la mucosa oral y sus variantes? Para obtener una
respuesta satisfactoria, se presenta una revision sis-
temdtica de calidad, consultando en la bibliografia
las cualidades especificas de la mucosa bucal.

Zulema Casariego, Adriana Pérez

ANGIOEDEMA HEREDITARIO,
PONDERACION DE EVIDENCIAS. PARTE
2 - TRATAMIENTO

Desde las observaciones de Quincke y Osler, que
refirieron pacientes con una “tumefaccién” dife-
rente de las que provocaban habitualmente los

mecanismos alérgicos hasta el descubrimiento
de un nuevo mediador responsable de esos ede-
mas dolorosos y deformantes, se han sucedido los
aportes de los investigadores en el esclarecimien-
to de la patogenia vy el tratamiento del AEH has-
ta la actualidad, en que el arsenal terapéutico se
ve notablemente enriquecido por medicamen-
tos altamente eficaces y especificos. Intentaremos
describirlos.

Baillieau RA, Fantini CA, Gattolin G, Josviack D, Medina IV,
Parisi CAS,Vazquez DO

ARTICULO ORIGINAL

ALEXITIMIA EN PACIENTES CON
ASMA BRONQUIAL ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE ALERGIA DE PREVISORA,
CAMAGUEY, CUBA

Antecedentes. Algunas conductas y enfermeda-
des humanas estdn asociadas con alexitimia, que
es la incapacidad de hacer corresponder las pala-
bras con las emociones. Material y método. Del
universo de 2490 individuos mayores de |15 afios
pertenecientes al drea de salud Previsora, se ob-
tuvo una muestra constituida por 351 asmdti-
cos (casos) vy 355 sanos (controles). Se aplicé la
Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20); estadfs-
tica descriptiva; razén de posibilidades (RP) e in-
tervalo de confianza (IC) de 95% para asociacion
de alexitimia en los casos y en los controles. Chi-
cuadrado (chi 2) y andlisis de variana para diferen-
cias. Resultados. La prevalencia de alexitimia fue
de 59% en los casos y de 4,2 % en los controles
(p=0,18); RP de 1,44; 1C95,0%: 0,73-2,84. No se
detectaron diferencias entre sexo (p=0,322). Las
puntuaciones mds altas de alexitimia fueron para
edades de 40 a 80 afios (p=0,056). En comorbili-
dad, el predominio de alexitimia fue para asma/ri-
nitis (p=0,034). Hubo asociacion de alexitimia con
asma moderada y grave (p=0,014). Discusién. En
la muestra, la prevalencia de alexitimia fue inferior
a estudios realizados en otros contextos, resulta-
do éste que requiere nuevos investigaciones que
incluyan también a otras disciplinas. Conclusiones.
La prevalencia de alexitimia es baja en los pacien-



Archivos de Alergia e Inmunologia Clinica 2017;48(1):5-6

tes con asma. Sin embargo, en asma/rinitis y en as-
madticos moderados/severos en nuestra muestra
se observd incremento de alexitimia.

Cristian Ponce Alvarez, Gabriela Jardines Arciniega,
Olimpio Rodriguez Santos
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EDITORIAL

LA INVESTIGACION CLINICAY SU TRANSFERENCIA A
LA PRACTICA DE LA ALERGIA E INMUNOLOGIA
CLINICA ATRAVES DE LOS TRABAJOS PRESENTADOS
EN EL XL CONGRESO ANUAL DE AAAelC - 2017

The clinical research and its transfer to the practice of the Allergy

and Clinical Immunology through the works presented in the XL
Annual Congress of AAAelC - 2017/

ARCHIVOS DE ALERGIA E INMUNOLOGIA CLINICA 2017;48(1):7

En este numero de Archivos de Alergia e Inmunologia Clinica presentamos el amplio espectro de los trabajos que
recibié el Congreso Nacional de la Especialidad en Agosto de 2017. Ademds se incluyen algunos trabajos y re-
visiones que enriquecen el acervo de las enfermedades alérgicas y de la Inmunologfa con enfoques novedosos.
Ponemos en consideracién en especial el pdster que recibid el Premio al Mejor Trabajo: La proctocolitis alérgica
presenta una historia natural diferente cuando son provocadas por alergia a leche de vaca por pruebas de desafio. Al
recorrer el espectro de trabajos presentados, encontramos importantes aportes referidos a alergia por alimentos y
drogas, y su tratamiento. Ademads, se destacan trabajos sobre: la anafilaxia por las posibles fatales consecuencias;
la regulacién de IgE en el sindrome de hiper-IgE; el calendario polinico en nuestro pais —estudio colaborativo
encabezado por el Dr. Ramén de Bahfa Blanca—; las pruebas de laboratorio para detectar anticuerpos IgE especi-
ficos; la alergia al latex y su solucién terapéutica; el uso de monoclonales anti-IgE en urticaria crénica y en asma
de dificil control; el estudio de la sensibilizacion a cereales en asma, calidad de vida en asma, asma en adultos ma-
yores, inmunoterapia oral y rinitis alérgica, sensibilizacién a diversos alérgenos en diversas regiones del pais; y las
reacciones a anticuerpos monoclonales (rituximab) y su desensibilizacién. Es decir, un recorrido extenso por la
especialidad y sus dificultades.

Por otra parte, completando el nimero anterior, se desarrolla la segunda parte de Angioedema hereditario, pon-
deracion de evidencias, por el Dr. René Baillieau. Destacamos su valor como guia en esta gravosa enfermedad de
nuestra especialidad y también en la medicina clinica. Destacamos la presencia de trabajos libres sobre el tema en
diversos lugares del pais.

Otros de los temas analizados incluye una revisién importante para la terapéutica, Mucosa oral ¢ Inmunoterapia,
por la Académica Dra. en Odontologia Profesora Dra. Zulema Casariego, con la colaboracién de la Dra. Adriana
Lopez. Este tema introduce un aporte a nuevas formas de inmunoterapia y tolerancia oral para acroalérgenos y
alimentos, ademds de un conocimiento acabado del valor de la mucosa oral y de la boca en general para patolo-
glas diversas de origen inmunoldgico, alérgico e infeccioso. La funcién de la mucosa oral debe ser considerada
como una paradoja si se tiene en cuenta el contacto permanente a diversos desafios antigénicos a la que es some-
tida a diario. En ella se degradan alimentos o agentes infecciosos: bacterias, virus, hongos, que ademds son capa-
ces de penetrar hacia el interior del organismo.

El nuevo objetivo en el tratamiento con antigenos especificos para rinitis le da importante relevancia al tema que
ellas desarrollan en la revisién.

En otro articulo se presenta la Alexitimia en asma, de origen latinoamericano (Cuba) por los Dres. Ponce
Alvarez, Jardines Arciniega y Rodriguez Santos.

Todo lo incluido se dirige a obtener un conocimiento acabado respecto de las enfermedades alérgicas ¢ inmuno-
l6gicas, el medioambiente y su impacto, el estrés y el uso de drogas para la terapéutica, asf como la prevencién y el
desarrollo de terapias racionales, efectivas, que disminuyan los efectos colaterales que se presentan. En fin, a me-
jorar la calidad de vida de nuestros pacientes.

Dr. Juan Carlos Muifo
Editor de Archivos de Alergia e Inmunologia Clinica
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Estimados socios:
Siempre es un enorme placer ver concretado cada nuevo nimero de nuestra revista Archivos de Alergia e
Inmunologia Clinica. En esta ocasion todos tenemos que sentirnos orgullosos de ver reflejado el trabajo de una
enorme cantidad de colegas, que con su trabajo diario colaboran en el engrandecimiento de nuestra especialidad.
Destacan en esta ocasion los articulos de revisién y originales:

Utilidad del conocimiento de la mucosa oral como drgano blanco para inducir farmacoinmunoterapia. Revision

sistemdtica

Angioedema hereditario, ponderacion deevidencias. Parte 2 — Tratamiento

Alexitimia en pacientes con asma bronquial atendidos en el Servicio de Alergia de Previsora, Camagiiey, Cuba

Merece un pérrafo aparte el nimero de trabajos en formato pdster presentados en el XL Congreso Anual, que
fue histdrico ya que nunca antes se habian presentado tantos y tan buenos trabajos en distintos tépicos.

Podrfa mencionar alguno de ellos, pero serfa injusto porque sé del esfuerzo, dedicacién y profesionalidad de cada
uno de los colegas que hicieron posible que el XL Congreso, entre otras cosas, se recuerde por la gran cantidad
de trabajos cientificos presentados.

Por ello mi intencién como Presidente de la Institucion es darles las gracias e invitarlos a seguir por este rumbo.
La AAAeIC necesita de todos, y por el camino de la actualizacién permanente y la investigacién clinica, seremos
capaces por un lado de seguir manteniendo en los estrados més altos de la ciencia a la Alergia y la Inmunologia, y
como consecuencia posicionar a nuestra querida AAAeIC como una de las més reconocidas en el mundo.

Dr. Daniel O. Vazquez
Presidente de la AAAelC
Editor de Archivos de Alergia e Inmunologia Clinica



ARTICULO DE REVISION

UTILIDAD DEL CONOCIMIENTO DE LA MUCOSA
ORAL COMO ORGANO BLANCO PARA INDUCIR
FARMACOINMUNOTERAPIA. REVISION SISTEMATICA

Knowledge of oral mucosa as a tarjet organ to induce

pharma- immunotherapy

Zulema Casariego',Adriana Pérez?

RESUMEN

LLa mucosa bucal ha sido utilizada en Medicina como drgano blanco para indu-
cir moléculas farmacoldgicas, inmunomoduladoras y vacunas.

Tales prdcticas se han basado en “investigaciones cientfficas avaladas por sus re-
sultados” y en la “Medicina basada en la evidencia”. Hoy en dia ambas terapias
se aplican como prdcticas correctas. Sin embargo, es posible establecer la pre-
gunta siguiente: ;Son conocidas, previamente, las caracteristicas especificas de
la mucosa oral y sus variantes? Para obtener una respuesta satisfactoria, se pre-
senta una revisién sistemédtica de calidad, consuftando en la bibliografia las cuali-
dades especificas de la mucosa bucal.

Palabras clave: mucosa bucal, moléculas inducidas, morfoldgicas, evi-
dencia, Medicina.

ABSTRACT

Oral mucosa have been used in Medicine as a tarjet organ to induce phar-
macological, immuno modulated molecules and vaccines .Such practices have
been based on the scientific investigations results, and by “Evidence Based Me-
dicine (EBM)". Today both therapies are applied as corrected practice. Howe-
ver, it’s possible to establish the following question: ;There are known, pre-
viously, the specific characteristics of oral mucosa and its variants which could
benefit or interfere the results?

In order to identify relevant studies about this request, it s present a systematic
review of quality, consulting .specific bibliography.

Key words: oral mucosa, induced molecules- morphological, evidence,
Medicine, practice.
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INTRODUCCION

La mucosa bucal se ha utilizado histéricamente como via
de induccién de medicamento, de accién antiinflamatoria,
antibidtica, cardiolégica, para mejorar la digestion, vacu-
nas y otras. Formas mds comunes como gargarismos, bu-
ches y colutorios han sido y son de uso diario, tanto rece-
tados como caseros!'?,

Los médicos especialistas en Alergia e Inmunologfa han ele-
gido ala mucosa sublingual como el sitio apropiado para in-
ducir sus propias terapias. Las ventajas para la eleccién de
esta via son: la adhesién del paciente al tratamiento porque
no lo asocia al dolor, debido a que los efectos secundarios

[. Servicio de Odontologia.

2 Estomatélogaz del Servicio de Infectologia.

Hospital Juan A. Ferndndez, CABA.

Correspondencia: Dra. Zulema Casariego | zuleracasariego@gmailcom
Los autores declaran no poseer conflictos de intereses.

Recibido: 23/06/2017 | Aceptado: 31/10/2017

son minimos o nulos, y la fécil administracién con gotas por
el mismo paciente, sobre todo de edades tempranas. Se ha
determinado que la mucosa que tapiza el piso de la cavidad
bucal, donde se apoya la cara ventral de la lengua en repo-
s0, es la més conveniente para utilizarla como via de induc-
cién*®. La inmunoterapia alérgeno-especifica sublingual
se utiliza como via para inhibir alérgenos, disminuir la res-
puesta efectora local y aumentar o reconstituir la tolerancia
inmune’. Se describe a esta regién como una zona de abun-
dante irrigacién y espesor minimo, indicada para una rapi-
da absorcidn por las caracteristicas morfoldgicas del tejido..
Se ha recomendado también la zona del surco gingival para
el mismo propdsito por algunos autores y rechazada por
otros. La préctica de terapia firmaco-inmunolégica, hasta el
presente, se ha basado en dos principios: (1) las indicaciones
propuestas por la Farmacologfa Aplicada y (2) la medicina
basada en la evidencia®.

Ya sea uno u otro, surge la siguiente pregunta: ¢los profe-
sionales al utilizar como via la mucosa bucal recuerdan sus
caracteristicas cspeciﬁcas y sus variantes?

En esta presentacion establecemos los siguientes objetivos:

1. Facilitar, a los terapeutas que utilizan esta via, una ac-
tualizacién recordatoria en forma de sintesis concisa y
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rigurosa, a través de la busqueda sistemdtica de articu-
los relevantes publicados. En menor medida, interca-
lar criterios de los autores provenientes de experiencia
personal.

2. Realizar una revision sistematica de calidad, en la bi-
bliografia de origen inglés y espafiol, con data de las
tres ultimas décadas, de las publicaciones mds relevan-
tes sobre las caracteristicas propias y variadas de la mu-
cosa bucal.

3. Brindar la Interpretacién de los datos recabados.

I.1. CLINICA

La mucosa bucal sana se presenta a la observacién clini-
ca de color rosado, tersa y hiimeda, aspecto puntiforme y
consistencia variada, segin la zona de la cavidad bucal que
se observe. En el tejido laxo, el color rosado depende de
la cantidad de vasos arteriales o venosos y linfaticos, y la
presencia de tejido adiposo. Las zonas menos rojas y mds
blanquecinas dependen de la cantidad de queratina situa-
da en las zonas de mucosa dura. La presencia de méculas
oscuras estd en relacién normalmente con el color de piel,
cabello (raza y cantidad de melanocitos). Las zonas del te-
jido que recibe abrasién por uso son mds blancas. El espe-
sor y densidad (consistencia a la compresién manual) de-
penden del grado de queratinizacién del epitelio, y de la
textura y grosor del tejido conectivo. La presencia de sub-
mucosa determina una base acolchada, y su ausencia lleva
a que la mucosa esté en relacién directa con el periostio y
hueso subyacente y la base sea dura. Tendones, musculos y
gléndulas salivales modifican el relieve de su superficie. En
ciertas ocasiones, la mucosa oral puede verse alterada por
presentar induraciones, inflamacidn, soluciones de con-
tinuidad, sequedad, manchas rojas o blancas, queratosis,
erosiones o tlceras, ataque de traumas fisicos (protesis mal
adaptadas) o quimicos, alteraciones en la lengua, crosio-
nes, vesiculas, ampollas, aftas, quemaduras por bebidas o
alimentos demasiado calientes, o tumores benignos o ma-
lignos. Frecuentemente, los antigenos microbianos prove-
nientes, en ciertos casos individuales, de abscesos abiertos,
caries penetrantes vecinas, gingivitis, enfermedad perio-
dontal, placa bacteriana o microbios emergentes alimenta-
rios, pueden provocar un estado de pérdida de homeosta-
sis y desorden en la respuesta inmune, alterando la morfo-
logfa y funcién los tejidos'™!™.

*La presencia de lesiones influye en el pH de la mucosa
y en su integridad, interfiriendo en la conveniencia de
una medicacion local.

Un elemento muy importante que se interrelaciona con las
diferentes condiciones y funciones que presenta la mucosa
bucal es la saliva. Es un componente bioldgico, constiuido
en su mayorfa por moléculas hidrofilicas y algunas, como la

y
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enzima lipasa, hidrofdbicas. Otros componentes de la saliva
es la mucina, aunque se la deberfa nombrar en plurar: muci-
nas. Estas son moléculas de glucoproteinas unidas por agua.
De peso molecular alto y bajo, las mucinas adhieren y aglu-
tinan a los microorganismos para su expulsic’)n. Ejercen un
gran efecto sobre la viscosidad de la saliva, especialmente la
de las glandulas submandibulares, haciéndola mds pegajo-
sa. Esta peculiaridad incide, evidentemente, en las propieda-
des de adsorcién y de difusion de soluciones'?. Debido a
ello, se ha medido el tiempo transcurrido entre la introduc-
ci6n de una sustancia a la cavidad oral y el momento cuando
su presencia no se puede detectar mds, a lo cual se le ha de-
nominado despeje. Este se ve altamente afectado por la tasa
o medida del flujo salival. Ademds, indica la ubicacién de sa-
lida de la saliva. El despeje més rapido ocurre en el sitio més
cercano a los canales y ostinms de las glandulas salivales ma-
yores. En el piso anterior de la cavidad bucal desembocan
las gléndulas submaxilares y sublinguales y el despeje es de
30 segundos. En cambio, en la zona labial maxilar, en donde
se encuentran glindulas salivales menores, el depeje se rea-
liza a los 20 minutos. Para esta prueba se utiliza la glucosa
con una técnica conocida que figura en casi todos los tex-
tos de Fisiologia'®.

Eventualmente, en algunos pacientes puede observarse xe-
rostomia y/o saliva espesa o hipersalia. La disminucién o
falta de saliva es mucho mds comun en pacientes ancianos,
en polimedicados y en aquellos tratados con psicofdrma-
cos. Dificilmente se encuentra en nifios. El paciente refie-
re a veces que observa “como si la saliva tuviera pozos o es-
puma o hilos” (apariencia de “espuma de cerveza”) en la re-
gién sublingual, o filamentos durante el flujo salival en re-
poso, especialmente al despertar por la mafana. El emba-
razo aumenta el flujo salival.

Hay que tener en cuenta aquellos pacientes que sin presen-
tar clinicamente a la observacién ninguna alteracién y con
un aspecto absolutamente sano de la mucosa manifiestan
no tener saliva o tener poca, y sintomas de ardor y quema-

z6n. Padecen del sindrome de boca ardiente!7°.

*Todo aquello que se refiere al fluido salival puede influir
directamente en la utilizacion de la mucosa bucal para
derivacion de medicacion.

La presencia de placa bacteriana adherida a las piezas den-
tales, sobre o debajo de la encia adherente, es un elemen-
to bastante comtn en la comunidad. Sabemos que alli
existe un microsistema de multiples géneros bacterianos.
Los restos alimenticios, células epiteliales descamadas,
leucocitos y el liquido gingival procedente de los capila-
res proximos al epitelio de insercién conforman el biofilm.
Deteniéndonos en la observacién de la zona més profun-
da o surco gingival o hendidura gingival, crevicular o sulcu-
lar, vemos que, a manera de anillo o collar, este surco ro-
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dea el cuello de las piezas dentarias. Segtin se ha investi-
gado, alberga un microecosistema de varios géneros bacte-
rianos, casi todos anaerébicos estrictos y facultativos, con
baja oxigenacién y gran cantidad de nutrientes. Su tempe-
ratura media es alrededor 36 grados y su pH ligeramente
alcalino, adecuados ambos para el desarrollo de una varia-
da gama de bacterias pardsitas. Si se presiona se obtiene ge-
neralmente una muy pequefia cantidad de liquido (liqui-
do crevicular), el cual, segtn lo publicado, depende de la
irrigacién sanguinea glandular, y sobre todo del sistema
linfitico regional, que drena en esta zona anatémica. Es
provocado por la presidn ejercida por el plasma, trasvasa-
do de las arteriolas sobre el epitelio de insercién. (Resulta
ser un filtrado sérico, rico en proteinas como la albiimina,
globulinas, heminas, inmunoglobulinas IgG y IgM, ¢ IgA,
proteinas del complemento, interleuquinas o citoquinas y
lactoferrina, fijadora del hierro sérico. Se ha podido medir,
en este liquido, la cantidad de la interleuquina IL-1a y de-
mostrar la presencia de macréfagos, monocitos, linfocitos
y otras células, aunque en pequenas cantidades, como par-

te de la llamada “vigilancia inmunolégica”)*%*

*Una mucosa bajo la inluencia bacteriana se ve influen-
ciada por los cambios que estas producen en el medio

bucal.

MORFOLOGIA

Considerando la mucosa oral desde el punto de vista mor-
folégico, la distribucién de los dos tejidos que lo forman
contribuye a distintas funciones, como proteccion, mo-
vilidad, sensibilidad, digestién, absorcién y excrecidn. Se
la considera como una barrera aislante activa a través de
su estrato corneo superficial. Especificamente, las zonas
mads delgadas poseen interesantes propiedades absorben-
tes, frena la colonizacién extraoral y, con la incorporacién
del complejo plasma-membrana-desmosomas® en el cen-
tro epitelial, representa un mecanismo de refuerzo de toda
la estructura. (A4 mediados del siglo XX se reconfirmd, sin lu-
gar a dudas, que las células contenian canales a través de los
cuales difundian un gran nimero de moléculas. Esas unio-
nes intercelulares [gap junction] tienen miiltiples fiuncio-
nes y una alteracion en su ensamble causa una serie de en-
fermedades, como sorderas, cataratas, dermopatias, trastor-
nos neuroldgicos, cardiopatias y varios tipos de cancer. Las cé-
lulas construyen y remodelan sus uniones de manera rapida
y continua. La construccidn comienza con la sintesis de unas
proteinas llamadas conexinas. Estas se disponen en estructu-
ras que se denomina hemicanales, los cuales se insertan en la
membrana celular. Las conexinas se sintetizan en el reticu-
lo endoplasmatico de las células. Se ha establecido que mo-
léculas se desplazan de una célula a otra, en las uniones, en
los puntos donde sus membranas establecen estrecho contacto.
Tras comprobar que las uniones intercelulares se renuevan
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constantemente, en el Centro de Investigacion Oncoldgica
FEred Hutchinson, en Seattle, se descubrié una conexina, la
Cx43, que a lo largo de su vida resulta fosforilada quince ve-
ces, en 15 lugares de su cola. Cuando ciertas cinasas actiian
sobre ciertos lugares de la cola, se modifica el ensamblaje de
las uniones. Si alguno de estos elementos se alteran, los que-
ratinocitos reaccionan segregando queratina y/o diferentes
moléculas reactivas. Aparece entonces ‘el dario o agresion” lo
cual da lugar a lesiones y preceden a enfermedades inflama-
torias, autoinmunes y/o neoplisicas benignas o malignas.)®
La primera capa a analizar de la mucosa oral es el epitelio.

1.2. CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LOS
TEJIDOS QUE COMPONEN LA MUCOSA ORAL.
El epitelio es una barrera mecanica, quimica, acuosa y mi-
crobiana. Posee funciones de sefalizacién y proteccién de
las subestructuras. Puede presentarse queratinizado (EQ)
en las superficies que estdn expuestas a fuerzas y fricciones
(paladar duro y gingiva) y no queratinizado (NQ), el cual
recubre el resto del epitelio oral laxo. La lengua posee es-
tos dos tipos de queratinizacién. Un epitelio paraquerati-
nizado no posee ni estrato cérneo ni granuloso.

El estrato cdrneo presenta células planas con ausencia de
nucleos, el citoplasma es acidéfilo por los filamentos de
queratina, y forman masas compactas deshidratadas.
Tiene funcién de proteccién. Debajo, el estrato granuloso,
contiene dos o tres capas de células aplanadas con ntcleos
pequenos y muy cromdticos. El citoplasma estd ocupado
por grinulos de queratohialina, precursores de queratina'y
los cuerpos de Odland forman un cemento impermeable al
agua debido a que descargan fosfatasa dcida al espacio in-
tercelular mediante exocitosis.

El estrato espinoso o escamoso de Malpighi, semeja un em-
pedrado con células poliédricas parecidas a escamas, uni-
das entre si por puentes intercelulares proteicos llamados
espinas, cuyo verdadero nombre es desmosomas. Las mem-
branas plasmiticas (MP) que cubren cada célula, se com-
ponen de moléculas hidréfilas polares o afines al agua, que
miran al interior, y otras hidréfobas, lipofilicas, no polares,
sin carga eléctrica, neutras, dispuestas hacia al exterior. La
poblacién celular inzrinseca del epitelio, 90%, estd consti-
tuida por los gueratinocitos o células destinadas a querati-
nizarse. Las células del estrato extrinseco son las células de
Merkel y de Langerhans. (Recordamos que las primeras es-
tin adaptadas a la percepcion de estimulos tictiles de pre-
sion, y que las células de Langerhans son células presentado-
ras de antigenos, las cuales merecen un capitulo aparte por
su importancia inmunoldgica. Pertenecen a la serie de célu-
las dendriticas.)

El estrato basal del epitelio (EB) o estrato germinativo estd
compuesto por aquellas células que van a reponer a las que
se exfolian en la superficie, en la capa cérnea. La migracién
hacia la superficie es individual y progresiva. Los epitelios
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NQ presentan un recambio mayor que ¢l EQ y el tiempo
que toma este recambio es de 6-7 dias (en la piel, 30 dias).
Este fendmeno se compara a “hojas que se mueven unifor-
memente” En su trayecto pierden su contenido de agua
treinta y nueve veces, de ahi su consistencia y color cam-
biante. La morfologfa de las células de este estrato supe-
rior se muestra como aristas y/o engrosamientos, y papilas.
(Esta zona es compleja debido a que puede ser sede de mito-
sis celulares patoldgicas, que se pueden confundir con el alto
turnover o recambio normal del epitelio basal. De ahi la im-
portancia de una clara comunicacion del anatomopatélogo.)
La sustancia intercelular o membrana intercelular o extra-
celular o espacio intercelular o MEC estd ubicada entre cé-
lula y célula. Consiste en un verdadero espacio ocupado
por un tejido flexible aunque de muy estrecha dimension.
Se le reserva un papel relevante en la inflamacidn, la repa-
racién de los tejidos, en la alergia, en la autoinmunidad,
en las infecciones, necrosis, en la apoptosis y en el pasaje
de sustancias. Estd compuesta por protefnas estructurales
de coldgeno, elastina, glucosaminoglucanos, glucoprotei-
nas, moléculas de menor tamaiio y iones, ubicados en un
medio acuoso. Posee capacidad de reservorio inmunoldgico
para citoquinas y factores de crecimiento, especialmente
el factor de crecimiento tumoral beta y lo factores de cre-
cimiento de los macréfagos y fibroblastos. Los proteoglu-
canos, como el hepardn sulfato y la decorina, son propios
de la MEC. (Esta constituye una barrera para compuestos
hidrofilicos, de alto peso molecular y péptidos. Dentro de la
MEC se produce el intercambio de seriales a través de los re-
ceptores CD44.)

Se observa que las distintas moléculas que la forman es-
tin unidas entre si para formar un entramado compac-
to, interviniendo en estas uniones las proteinas de adhe-
sidn y las glucoproteinas. Se comporta como un gel, por
lo cual, absorbe grandes presiones mecanicas mediante el
4dcido hialurénico, condroitin sulfato, dermatin sulfato,
queratdn sulfato y hepardn sulfato. Un exceso de esos com-
ponentes la lleva a una disfuncion o fibrosis). Presenta, ade-
mds, un tipo distinto celular, el miofibroblasto, el cual exhi-
be propiedades de células de musculo liso y del fibroblas-
to. Gracias a estas células, la MEC se contrae. Dentro de la
MEC se encuentran ademds los complejos de unién, o unio-
nes estrechas llamadas zonula ocludens, los desmosomas2S y
los hemidesmosomas).

El estrato basal. Se encuentra separando el epitelio del teji-
do conectivo. Es una capa tinica de células cibicas o cilin-
dricas baséfilas. Esta tincién deriva de los ribosomas con
actividad sintetizadora de proteinas. Su espesor estd inver-
samente relacionado con el grado de queratinizacién. En
este nivel, se instalan proteinas receptoras adhesivas: /a-
minina y fibronectina, el coldgeno tipo IV y el polisacéri-
do sindican. La integridad de este tejido demuestra la sa-
lud de la mucosa oral. En estados de enfermedad, la mem-
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brana basal se duplica, se perfora o se destruye, muestra
una densidad y continuidad irregulares ¢ incremento de
la l4mina y de la fibronectina. En la inflamacién las MA
se muestran en forma desmembrada y en la diseminacién
metastdsica, interrumpidas o anuladas. Los queratinoci-
tos basales expresan receptores en su superficie que no son
mds que proteinas de adhesién, llamadas Integrinas®*2.
El tejido conectivo o conjuntivo o yuxta-epitelial o ldmina pro-
pia o sustancia fundamental. Es de estirpe mesenquimatica.
Ubicados debajo de la membrana basal se encuentran nu-
merosos capilares, aprovechados para la difusién de molé-
culas. Es un material traslicido, extensamente hidratado y
de consistencia gelatinosa, en el que estan inmersas células
y fibras eldsticas, coldgenas y miofbrillas. Su composicion
biolégica es de proteinas y glucosaminoglucanos o GAG
(mucopolisacdridos 4cidos). Consisten en condroitin sul-
fato, hepardn sulfato, queratdn sulfato y 4cido hialurdnico.
(Espectficamente, los GAGSs son macromoléculas complejas de
polisacdridos (polimeros hidrdfilos) asociados a proteinas, con
reaccion dcida y numerosos grupos anidnicos que atraen ca-
tiones solubles (principalmente Na+ con un gran efecto osmo-
lar [por “arrastre de agua”] que contribuye a la turgencia de
la matriz intercelular.) Las fibras son de coldgeno segrega-
do por los fibroblastos. Las fibras reticulares: forman par-
te de una red de soporte, y estdn compuestas por coldgeno
tipo II1. Las fibras eldsticas estan compuestas por dos tipos
de proteinas: la elastina y la fibrilina. En el tejido conjun-
tivo laxo tienen aspecto ramificado y entramado tipo red;
otras veces, adquieren un aspecto fibroso paralelo y de ban-
da perforada en el tejido conjuntivo denso. (Son extremada-
mente eldsticas y estan adaptadas al estiramiento, pues pueden
incrementar hasta 1,5 veces su longitud frente a la traccion y
volver a su posicion normal. Ast, las fibras eldsticas estdn pre-
sentes en tejidos y drganos donde se necesita esta propiedad fi-
sica: la trdquea, las cuerdas vocales y las paredes de los vasos
sanguineos [aorta].) La elastasa pancredtica es la enzima es-
pecializada en la digestion de esta proteina fibrilar. (E/ lati-
rismo es una enfermedad toxicoldgica que afecta la sintesis de
las fibras eldsticas; es producida por la ingestion de la planta
Lathyrus odoratus.) En las microfibrillas, la fibrilina es una
glucoproteina fibrilar de 350 kD asociada en especial a las
fibras eldsticas y abundante en la [émina basal de los epite-
lios. (El sindrome de Marfan es un trastorno hereditario (ge-
nético) del tejido conectivo [TC] que afecta la sintesis normal
de fibrilina). Las células del tejido conjuntivo se pueden pre-
sentarse levemente méviles (células libres), o esencialmente
fijas e inméviles (células sésiles). Los fibroblastos son células
altamente basofilicas debido a su alto contenido de reticulo
endoplasmético. En su estado inactivo son llamados fibroci-
tos. Macréfagos, mastocitos, células plasmdticas y linfocitos
constituyen las otras células presentes.

Se diferencian varios tipos de tejido conectivo de acuerdo
con la calidad y cantidad de células, fibras y sustancia fun-
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damental: (1) un sejido conectivo laxo con células; (2) un
tejido conectivo mucoso, también laxo, en el que predomi-
na la sustancia fundamental amorfa, compuesta por 4ci-
do hialurénico. La celularidad es media, principalmen-
te fibroblastos y macréfagos, dispersos en la matriz gela-
tinosa. (Es infrecuente hallar este tipo de tejido en el adul-
to, pero se lo encuentra en el corddn umbilical del recién na-
cido, llamado gelatina de Wharton y también en la pulpa
dental, en escasa cantidad.); (3) un tejido conectivo reticu-
lar, tejido laxo, con abundantes fibras reticulares argiréfi-
las, lo cual le confiere un aspecto de entramado de red o ma-
lla, en el que se distribuyen los fibroblastos esparcidos por
la matriz. (El TC reticular compone la estroma de la médula
dsea, el bazo, los ganglios linfiticos y el timo, dando sustento
y armazdén microclimdtico al parénquima.); y (4) un tejido
conectivo denso o fibroso, raramente observable en la muco-
sa bucal. (Se observan fibras de coldgeno dispuestas en forma
aleatoria y muy poca sustancia fundamental, lo cual propor-
ciona proteccidn contra el estiramiento excesivo.)

El tejido conectivo presenta en la zona superior, limitrofe
con la MB, elongaciones o papilas cortas, altamente vascu-
larizadas y abundantes fibras coldgenas®. La submucosa es
un tejido conectivo laxo, destinado a unir o fijar la muco-
sa a los tejidos subyacentes. En su interior, profundamen-
te, se encuentra un plexo nervioso, el cual expande los esti-
mulos nerviosos a las zonas colaterales. La sensibilidad va-
rfa de una zona a otra. En ¢l piso de la boca y en ambas
mucosas yugales es casi nula. El paladar blando posee una
sensibilidad menor y en la lengua es més fina y delicada.
La submucosa se presenta en zonas que requieren libertad
de desplazamiento y que no estin expuestas directamen-
te al choque masticatorio. Su espesor y densidad son varia-
bles. En ellas se ubican los vasos sanguineos, nervios, teji-
do adiposo y glandulas salivales. Muestra, en su limite, pa-
pilas cortas por donde corren vasos, nervios y fibras el4sti-
cas abundantes®?. Es rica en adipocitos y permite la des-
embocadura de las gldndulas salivales sublinguales.

*Se considera conveniente valorar el color, consistencia,
sensibilidad y superficie de los tejidos de la mucosa bucal
de acuerdo a su topografia, existencia de pipulas, ero-
siones o tilceras, y conocer la edad y/o presencia de agen-
tes exdgenos aplicados, especialmente en la zona seleccio-
nada para inducir absorcién (en ninios, ortodoncia; en
adultos y gerontes, prétesis).

|.4. RESPIRACION DE LAS MUCOSAS (MUCOSA
ORAL).

No solamente en el hombre la vida y la salud dependen de
la respiracién (inspiracién y espiracién) sino que, en for-
ma andloga, lo mismo sucede con las formas animales infe-
riores y el reino vegetal en general.

. Tanto a nivel acrobio como anacrobio, al referirse a respi-
racion celular se estd mencionando a energia quimica ce-
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lular como un sinénimo biolégico. Las células de los teji-
dos bucales dependen del oxigeno y de la energfa quimica
que de este se deriva. La energia quimica celular depende
del adenosintrifosfato, conocido como ATP.

El problema entonces depende de comprender ¢cdmo se
obtiene esa molécula de ATP, sinénimo de energfa? ¢De
dénde proviene esa molécula? ¢Se produce en presencia de
O, o sin ¢l? ¢En cudl elemento celular se producen las re-
acciones productoras de ATP? ;Cudles son los mecanismos
moleculares involucrados? ¢Es necesario conocer el meca-
nismo de la respiracién celular en la mucosa oral tratindose
de la absorcion de las drogas? (Sintesis: 1. La glucdlisis es la
catalizacion de la glucosa mediada por diez enzimas, dando
como resultado la formacion del dcido pirtwico. Una molé-
cula de glucosa es convertida en dos moléculas de pirnva-
to y 4 dtomos de hidrégeno. 2. El piruvato es transportado
hacia el interior de la mitocondyia donde es oxidado por el 02
hasta desdoblarse en CO2 y H20, determinando 36 molécu-
las de ATP. 3. La energia es producida en el citosol de la cé-
lula, puntualmente en la mitocondria, con la presencia de 02
y produce calor. En este momento se produce también nico-
tinamida, adenina, dinucledtido hidrogenasa (NADH),
la cual no puede entrar a la mitocondria. La energia liberada
produce calor. 4. ;Cudl es el mecanismo de accién para la pro-
duccion de ATP y conservacion de la energia? Consiste en: a)
se produce un fluido de protones que primeramente se unen
o ligan a un complejo de proteinas de membrana (FOF1);
b) este fluido de protones entra en la células al citosol, desde
afuera hacia adentro; c) la presion que ejerce este fluido al en-
trar en la célula refierza el proceso de la glucdlisis; d) la meta-
bolizacién de la glucosa (glucélisis) produce la mayor par-
te del ATP. S. Esa transferencia de electrones durante la ca-
dena respiratoria (internacién de protones) permite libe-
rar a la coenzima NADH. El piruvato entonces es conver-
tido a CoA. Esta es bombardeada contra la pared interna de
la mitocondria, bacia el exterior, pero como la pared mitocon-
drial interna es impermeable. NADH permanece en la ma-
triz y determina un pH alto. [El tema puede ampliarse in-
corporando el ciclo de Krebs o del dcido citrico y la interven-
cidn de varias enzimas. La membrana mitocondyial interna,
las crestas 'y la matriz son los sitios en donde tiene lugar la ma-
yoria de las reacciones que involucran la oxidacion del piruva-
to y dcidos grasos a CO2, H20y la sintesis de ATP a partir de
ADPy P, Las crestas tienen la capacidad de extender muchi-
simo la superficie de la membrana mitocondrial interna y aun-
mentan su poder para crear ATP ] A la vez la oxidacion de las
grasas produce en menor cantidad ATP en los peroxisomas.)
Se infiere que la capacidad de producir energfa depende
de la integridad del cuerpo celular, la membrana plasméti-
ca, ¢l citosol con sus organclas, especialmente las mitocon-
drias y nticleo, en cualquier tejido. Por lo tanto, un tejido
con alteracién de su respiracién no estard adaptado para
las funciones que normalmente ¢jerce®.
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EFECTO DEL ESTRES OXIDATIVO EN LOS
TEJIDOS DE LA MUCOSA BUCAL

El estrés oxidativo es un desequilibrio entre la cantidad de
ROS (especies reactivas de oxigeno) y los sistemas de de-
fensa antioxidante. (Diversos autores han observado que los
macrdfagos en el peritoneo son las células inmunes responsa-
bles de la generacion de altas cantidades de oxigeno enddge-
no.) Si bien el O, es esencial para los organismos aerobios,
puede resultar téxico en concentraciones elevadas. Sus
efectos nocivos son causados por los radicales libres. Estos
son especies quimicas libres que, para lograr su equilibrio,
sustraen un electrén a cualquier molécula de su entorno,
provocando su oxidacién. De este modo alteran la estruc-
tura de esa molécula y la convierten a su vez en otra molé-
cula tipo radical libre, la cual presentar4 agresividad oxida-
tiva y altos niveles de compuestos oxidantes (malondialde-
hidos y niveles de oxidantes de glutatién). Las enzimas an-
tioxidantes superdxido dismutasa, catalasas, glutatién pe-
roxidasa, pueden controlar y crear un equilibrio en forma
enddgena, mediante los antioxidantes. Los compuestos fe-
nélicos acttian como antioxidantes exégenos, eliminando
el radical OH*. Igualmente, desde el exterior, provenien-
tes de los alimentos, las vitaminas A, C y E son antioxi-
dantes. (Es probable que los macrdfagos que se encuentran
en todos los animales estén implicados en el estrés crénico oxi-
dativo de la senescencia, debido a su alto incremento relati-
vo en la produccion de ROS y citoquinas inflamatorias®.)

*Una mucosa sometida a estrés oxidativo y la accion de
radicales libres muestra seiiales inconvenientes para la

difusion de drogas.

|.5. EL ESTADO INMUNOLOGICO

Se ha publicado en los tltimos afios una gran cantidad de
articulos asi como de tratados dedicados en forma inten-
sa a la inmunologfa de la mucosa oral. Se recomienda su
lectura. El estrés, la proteccidn de la tolerancia oral y las
alteraciones provocadas por su pérdida, la interrelacién
de los microorganismos sapréfitos bucales influenciados
por la microbiota gastrointestinal, el compromiso del sis-
tema inmune frente a enfermedades neopldsicas malignas
y los procesos de aging y senescencia son temas de actua-
lizacién. (Numerosas publicaciones dedicadas a estos temas
coinciden en pensar a la mucosa oral como sede de un ver-
dadero laboratorio inmunoldgico, en donde ejercen su accién
todos los elementos de la inmunidad innata y la inmunidad
adquirida, presentacidn de antigenos, reacciones de alergia,
inmunodeficiencias, autoinmunidad, tolerancia, cambios
debido a la edad [aging) y a la senescencia.) Es un sistema
inmune altamente desarrollado y especializado, el cual en
ciertas ocasiones puede disfuncionar. Ademds, colaboran
en la proteccion la IgA (IgAl / IgA2=4()%) y la IgAs, an-
ticuerpo secretado por las células plasméticas de la [dmina

y
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propia, unido a proteina protectora®. Recordar la locali-
zacién de centros linfoideos no solo en ¢l o0 farins (amig-
dalas) sino también en el paladar (limite entre el duro y
blando) y gingiva adherente vestibular, palatinal y lingual
y gléndula parétida, principalmente).

El medio oral estd afectado por una invasién microbiana
saprofita constante, a la cual se agregan ocasionalmente
distintos gérmenes patdgenos. Los microorganismos es-
timulan las reacciones inmunitarias innatas en los cue-
llos gingivales de las piezas dentarias estimulan el com-
plemento vy sintetizan las citoquinas inflamatorias. La
combinacién de microbios y citoquinas activa a las cé-
lulas dendriticas CD. Estas comienzan a expresar un re-
ceptor especifico de quimioquinas en los epitelios, los
CCR?7, y activan a los linfocitos T especificos en las zo-
nas T de los ganglios linféticos asociados a las moléculas
de superficie del complejo de histocompatibilidad mayor
11 (CHM IL).

Ademds, se interesa en cémo la microbiota simbidtica im-
pacta en el desarrollo del sistema inmune. Cémo puede in-
fluir en la iniciacidn de la autoinmunidad y c6mo es posi-
ble trasladar el conocimiento de la microbiota y del micro-
bioma en el contexto humano y cémo los microorganis-
mos, ademds, sintetizan citoquinas inflamatorias. La com-
binacién de péptidos y citoquinas activa a las células den-
driticas (CD), presentes en la mucosa bucal. Ademds de
linfocitos dispersos en los tejidos blandos bucales, el sis-
tema inmunitario de las mucosas contiene tejidos linfati-
cos organizados a imagen de las placas de Peyer del intes-
tino delgado y de los foliculos linfiticos del bazo. Las al-
tas concentraciones de anticuerpos IgA asociados a los te-
jidos mucosos y la tendencia a través de antigenos protei-
cos a inducir tolerancia en vez de activacién de los linfoci-
tos T, marca un balance en la reaccién inmune de la mu-
cosa bucal.

La tolerancia inmune es una propiedad que evita y supri-
me el insulto microbiano patégeno continuo. La represen-
tan las células T reguladoras (Treg), con la expresién de
IL-10, el factor de crecimiento transformante Beta (GTF-
Beta) y las células dendriticas (CD). Las células dendri-
ticas plasmocitoides (CDP), principal fuente de produc-
cién de IFN tipo 1, producen también TNF alfa ¢ IL-
6. Las células dendriticas de Langerhans migran a los 6r-
ganos linféticos secundarios, asociados a mucosas y zona
marginal del bazo. (Participan en la respuesta inmune aso-
ciada a las mucosas el MALT, junto con la inmunoglobulina
A (Igd) (IGA1/IGA2=40% y la IgA secretoria, anticuer-
po secretado por las células plasmadticas de la lamina propia
unido a proteina protectora), de las bacterias.) (41-51)

* Las mucosas normalmente estin dotadas de un sistema de
proteccion local, en donde tiene lugar una respuesta inmune
asociada a las mucosas, a partir del tejido linfoide. (MALT).
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1.6. MICROBIOTA ORAL. MICROBIOTA-SISTEMA
INMUNE DE MUCOSAS: MUCOSA BUCAL

La mucosa oral recibe la influencia negativa del estrés créni-
co, de la edad o agingy de las toxinas de una microbiota in-
testinal en dishiosis que, a través del trdnsito de los linfoci-
tos T reactivos, portadores de péptidos tdxicos, se interre-
laciona con la microbiota oral. La mucosa bucal estd pobla-
da de una microflora mixta a predominio de especies anae-
robias aprovechando los tejidos blandos y las caracteristicas
anatdmicas de dientes, fisuras, criptas y surcos. Todos ellos
presentan obstaculos para la penetracion de oxigeno. La ca-
vidad bucal ofrece un espacio para el establecimiento de las
“islas saprofitas y patdgenas”. La temprana colonizacién bac-
teriana del tubo digestivo es critica para el desarrollo estruc-
tural y funcional del sistema inmune de las mucosas, exis-
tiendo una “manipulacién” por parte de los microbios pa-
togenos. Desde hace algtn tiempo la comunidad cientifi-
ca Investiga no solo la composicion microbiana sino, tam-
bién, la forma en que esta acttia en las comunidades micro-
bianas funcionales, y que pueden afectar al sistema inmu-
nitario en general y en diferentes sitios del cuerpo, ya sea
como comensal, mutualista o parasitaria bucal. Con respec-
to a la flora bacteriana especifica de la cavidad bucal, se han
mencionado tres propiedades que la caracterizan: a) reten-
cidn, ya que las bacterias quedan atrapadas en algun lugar de
la mucosa o tejidos duros, b) adherencia, por medio de las
adhesinas que les permite congregarse, protegerse y crecer.
Estas bacterias orales son poductoras de potenciales de 6xi-
do reduccién. Por potencial de éxido-reduccidn bajo, se ex-
plica el que algunas bacterias son productoras de urea. Las
Gram+ y las Gram- fabrican unas proteinas llamadas bac-
teriocinas, proteinas cuyo efecto es similar al de los antibid-
ticos. Las interrelaciones nutricionales ¢jercidas entre ellas y
el huésped, a través de la saliva y restos alimentarios, les pro-
porcionan sustratos que son aprovechados por otras bacte-
rias y por factores antimicrobianos del huésped.

Algunas glucoproteinas que recubren el epitelio de los te-
jidos blandos orales y el esmalte de las piezas dentarias,
como la fibronectina, actian como elemento antiadhesi-
vo de las bacterias. Debe tenerse en cuenta que estos mis-
mos tejidos poseen receptores de carga positiva que atraen
a microorganismos de carga negativa y dcstruyen ala fi-
bronectina protectora. (En la mucosidad del epitelio, se en-
cuentran bacterias y hongos. La matriz es un hidrogel, un
polimero complejo hidratado que confiere a la mucosidad
fluidez y elasticdad para que soporte los cambios que provo-
ca en el fluido. Es interesante el mecanismo de defensa que
proviene de la comunicacion celular que existe entre las su-
perficiales y las células del interior. Ese mecaniso se denomi-
na qudrum.)

Algunas bacterias liberan un molécula sefalizadora que ac-
tiva a enzimas y genes. La P, aeruginosa percibe el quérum
activando la enzima superdxido dismutasa y la catalasa, las
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cuales actian contra los desinfectantes y no son reconoci-

das por las células inmunitarias permaneciendo latentes®*.

DISTRIBUCION DE LOS MICROORGANISMOS
GRAM+ GRAM-, AEROBIOS Y ANAEROBIOS EN
LA CAVIDAD BUCAL

Bésicamente la cavidad bucal tiene dos tipos especificos de
superficies donde los microorganismos pueden colonizar:
los dientes y los tejidos blandos.

En general la cavidad oral estd colonizada por Streprococcus
mitis, oralis, sanguinis y gordonii; Actinomyces naeslun-
dii, oris e israelii; Capnocytophaga ochracea, gingivalis y
sputigena; Prevotella denticola e intermedia, Treponema
denticola; Porphyronoma  gingivalis; Haemophilus pa-
rainfluenza;  Eikenella  corrodens; Fusobacterium nu-
cleatum; Selenomona  flueggei, Tannerella forsythia y
Aggregatibacter. Puede agregarse el C. matruchotii (35%)
9, en menor cantidad, algunas especies de Veillonella spp,
Peprostreptococcus spp, Eubacterium spp y bacilos gram-
negativos anacrobios estrictos (Prevotella melaninogenica,
Prevotella nigrescens y Fusobacterium spp)

. Actualmente existe interés creciente en determinar, no jus-
tamente cudles bacterias se encuentran en una microbiota,
sino gué estin haciendo esas bacterias alli. Los avances tec-
nolégicos se dedican a investigar el comportamiento de
las bacterias. Por ¢jemplo, la transcripcién de genes (trans-
criptomas) entre diferentes microorganismos utiliza plds-
midos, bacteriéfagos, transposomas conjugativos, integro-
nes y también a través de “islas gendmicas’, “islas ecoldgi-
cas’, “ islas saprofitas” ¢ “islas de patogenicidad™. (Existe en
la mucosa oval una “microbiota residente’; en la cual pre-
dominan los estreptococos orales destacindose S. mitis y las
de los grupos oralis y milleri (40%), y Actinomyces spp., en-
tre los cuales los mds representativos son A. naeslundii, A. vis-
cosus, A. odontolyticus y A. meyeri. En la mucosa adberi-
da al diente el crecimiento bacteriano estd representado por
Streptrococcus, Actinomyces y algunos anaerobios estrictos como
Peprostreptococcus o Veillonella, capaces de unirse a las super-
Sicies duras, esmalte y cemento. En caso de enfermedad perio-
dontal pueden agregarse bacilos Gram negativos anaerobios.
En la placa adberida a superficies blandas, se observan las
Porphyromonas que se unen por fimbrias, y anaerobios estric-
tos que producen un pigmento negro, como los Fusobacterium
0 los Actinobacillus. Participan de la placa flotante aque-
llos microorganismos que no requieren adberirse a superfi-
cies blandas o duras, que desarrollan mecanismos de agrega-
cidn y co-agregacion, y se nutven gracias al liquido gingival y
a las excreciones de otras bacterias. Los Streptococcus viridans,
Streptococcus salivarius, Neisseria sicca y Candida albicans se
detectan asiduamente en la cavidad bucal, faringe y tracto di-
gestivo y respiratorio como placa flotante.)

Los factores que influyen favoreciendo el desarrollo de la
microbiota oral en su estado de equilibrio son: tempera-
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tura, humedad, potencial redox, pH bajo, disponibilidad
limitada de nutrientes, factores antimicrobianos salivales,
pH alto y la exfoliacién de células epiteliales durante la
masticacién y la deglucién®¢4,

*El sitio de absorcién de drogas y/o moléculas inmuno-
moduladoras debe estar libre de la presencia de lesiones
infecciosas o de la cercania de biofilm o placa bacteria-
nasobre las piezas dentatrias y gingiva vecinas al sitio de
aplicacion de formas farmacéuticas.

1.7. PERMEABILIDAD

La permeabilidad de un tejido permite que muchas sus-
tancias ingresen, como el pasaje del agua, la sintesis de
los nutrientes y, en sentido contrario, se eliminen los de-
sechos. Para ello las membranas de sus células establecen
la diferencia que existe entre la densidad de moléculas in-
sertas en el liquido intracelular y en el extracelular. Este
equilibrio ha recibido el nombre de “equilibrio osméti-
co”. Considerando la penetracién de las moléculas desde
el exterior en el epitelio de la mucosa oral, esta se produ-
ce a nivel de los estratos granulosos. La permeabilidad de
la membrana, en primera instancia, estd en relacién con su
estructura. En segundo lugar, depende a la vez de las pro-
piedades fisicas y quimicas y la cinética de la absorcién de
la o las moléculas que se deseen derivar.

Con respecto al primer punto, la mucosa bucal, de acuer-
do ala demanda funcional, se presenta en tres variedades: a)
la masticatoria en el paladar duro y gingiva, b) el resto que
tapiza la cavidad y ¢), la de la lengua, mucosa especializada
que presenta los dos tipos anteriores. En la década de los 90
fueron publicados cantidad de estudios sobre la cinética y la
abosorcién de drogas a través de la mucosa bucal.

La localizacion de una barrera de permeabilidad o el li-
mite en donde comienza la penetracion estd constituida
por los estratos queratinizados y granulosos. De modo
que la ausencia de una membrana cubierta por granulos
de queratina significa una alta permeabilidad en los es-
tratos superficiales del tejido®.

La permeabilidad al agua por la mucosa bucal varia en las
distintas regiones, lo cual estd relacionado con los lipidos
presentes en el cpitelio

Estudios microscépicos refieren que el pasaje de mu-
chos compuestos se realiza a través del espacio interce-
lular ocupado por la MEC. Se senala entonces la MEC
como el mejor camino para que las moléculas penetren
en el epitelio. El epitelio queratinizado que contiene ace-
tilceramidas y ceramidas es la mayor barrera para la per-
meabilidad del agua, siendo un 25-50% menor que en la
epidermis. El epitelio del piso de la boca y mucosa bucal
no contiene, o contiene en minima cantidad, esas sustan-
cias, pero contiene alta cantidad de glucosilceramidas®.
La segunda premisa a tener en cuenta para que se pro-

y

=

WAAIC

duzca el pasaje a través de un tejido se rige por principios
farmacoldgicos.

La permeabildad en relacién con la estructura fisica y qui-
mica de las moléculas para atravesar la membrana celular
estd en relacién con la propiedad de absorcidn.

Absorcion. Se define como el pasaje de las sustancias y/o mo-
léculas farmacoldgicas a la entrada, transporte o difusion
que se vealiza de una forma suficientemente ripida. Este
es un paso previo a los procesos de biotransformacién y
eliminacién.

*La absorccién depende de: a) la solubilidad de la droga
ms la solucion acuosa, b) de la velociddad de disolucién
de las formas sélidas, c) de la concentracion de la droga,
es decir que se aborben mds rdpidamente las mds con-
centradas, d) de la circulacion en el sitio de absorcién, es
decir del mayor flujo sanguineo, e) del drea de superficie
absorbente, muy ripida en las superficies grandes, f) de
lavia de administracion.

Los farmacos o drogas en este movimiento de absorcidn,
alcanzan en los tejidos una concentracidn determinada, la
cual se denomina “gradiente de concentracién’.

El pasaje de sustancias a través de las membranas celula-
res depende del tamasio de las moléculas, a saber: 1. Los io-
nes y moléculas relativamente pequefias pasan ficilmen-
te o son transportadas a través de las membranas por dife-
rentes mecanismos, y no producen en ellas cambios eviden-
tes. Los gases pueden atravesar las membranas bioldgicas a
favor, o en contra de su gradiente de concentracién quimi-
co o electroquimico. Por ejemplo, los gases, el benceno, el
metanol, el etanol, el glicerol, el agua y moléculas liposolu-
bles. Se trata ésta de una difusion. simple, sin gasto de ener-
gia. Esos pasajes muestran variantes. 2. Las moléculas hi-
dréfilas, como los monosacdridos, no atraviesan las bicapas
por si solas; el pasaje se realiza a favor del gradiente de con-
centracién a ambos lados de la membrana. 3. Las molécu-
las mayores o macromoléculas pesadas, incorporadas des-
de el exterior a la célula o en sentido contrario en el proce-
so de difusién, producen cambios bien visibles en las mem-
branas. Necesitan de un vehiculo que las transporte de un
lugar a otro, por lo cual utilizan las proteinas transporta-
doras facilitadoras de la difusion. Para que esto sea posible,
las moléculas del farmaco juntamente con la molécula del
transportador forman un complejo que si puede atravesar-
la, porque es mas liposoluble que sus partes o sustrato ori-
ginal. Al llegar al otro lado de la membrana, ese complejo
se desdoblara, liberando ¢l medicamento. Esta descompo-
sicidn o desdoblaje del complejo se hace posible gracias a la
intervencién de una enzima o de un sistema enzimatico®.
Otras variantes. Existen drogas que acttian: 1) Por virtud
de sus propiedades osmdticas, (segiin la concentracion de sus
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moléculas: son permeables al agua y atraen a la o las molécu-
las que se encuentran del otro lado de la membrana hasta que
se alcanza el equilibrio entre el exterior y el interior de la célu-
la, como la medicacion para glaucoma), 2) Otras drogas ac-
cionan debido a su reaccién dcida o basica. (Por ejemplo: los
antidcidos son utilizados para pacientes portadores de tlcera
de estémago o simplemente acidez estomacal). 3) Las oxidan-
tes o reductores, como el azul de metileno (para aquellos pa-
cientes que tienen un aumento critico de la metahemoglobina
en sangre y que tiene una accién dxido-reductora en los eritro-
citos y por lo tanto disminuye los niveles de metahemoglobina
en sangre). 4) Existen drogas que precipitan las proteinas:
(por ¢jemplo, los desinfectantes desnaturalizan las protei-
nas de los microorganismos). 5) Las que crean barreras fisi-
cas (por ¢j. gomas y mucilagos o materiales oleosos, cuya accion
es cubrir mucosas inflamadas). 6) Las que ligan a las protei-
nas, o absorben (para obtener la cicatrizacién de heridas en
piel). 7) Las surfactantes (limpian las heridas).

* Las macromoléculas y particulas de tamaiio mayores
nunca difunden a través de la membrana plasmdtica.
Existen mecanismos que facilitan su pasaje. Son introdu-
cidas por un mecanismo totalmente diferente. Las mem-
branas se deforman y se fusionan. Estos fendmenos cons-
tituyen otras formas de transporte activo de moléculas®.

FACTORES QUE MODIFICAN LA DIFUSION

DE LOS MEDICAMENTOS A TRAVES DE

LA MUCOSA BUCAL

a. Edad. La mucosa bucal cambia su estructura con la
edad. Segtin Larbi y colaboradores, “La inmunosenes-
cencia es un fendmeno multifacético que comprende
todos los cambios complejos que ocurren en el SI du-
rante el aging. Con el incremento de la poblacién de
gerontes en la poblacién mundial, resulta evidente el
aumento de tratamientos prostoddnticos para la re-
habilitacién de masticacién y digestion, entre otras.
Durante masticacion, la mucosa bucal debajo de la
protesis recibe y distribuiye las fuerzas de la oclusién,
las trasmite a lo largo del plexo periostal del arco dseo.
Esta presién que se ha llamado hidrostitica es consi-
derada como causante de la mayor parte de las compli-
caciones de la mucosa oral®. Las inmunoterapias tien-
den a realizarse sobre ninos e individuos jévenes.

b. Alcohol. Se han comprobado consecuencias negativas
en aquellos pacientes que ingieren alcohol diariamen-
te en relacidn con la calidad del tejido epitelial de la
mucosa oral y sus propiedades de adsorcién y absor-
cién. Distintos estudios se han centrado en identifi-
car los efectos del acetaldehido encontrando en culti-
vos celulares del epitelio oral- Se ha establecido que, a
corto plazo, causa mutaciones y otros dafios a nivel del
ADN; interfiere en la sintesis y reparacion del ADN, y
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consecutivamente en ¢l desarrollo de tumores; produ-
ce mutaciones puntuales en genes; inhibe la 06-metil-
guaniltransferasa, enzima encargada de reparar los da-
fios causados por agentes alquilantes. (E/ metabolis-
mo del etanol en la cavidad oral se caracteriza por una
primera oxidacion que lo transforma en acetaldehido a
través de la ADH presente, tanto en la microflora oral
como en las células de la mucosa oral.) Por ello estin
contraindicados colutorios o buches que contengan
alcohol en su composicién quimica.

Hoffman demostrd que sujetos proclives a infeccién
por Streptococcus salivarius, S. viridans, S. haemolyti-
cus, Corynebacterium sp. Stomatococcus sp. 'y hongos
presentan una mayor produccién de acetaldehido sa-
lival. De este modo, parece incrementarse la produc-
cién bacteriana con el acetaldehido dosis dependien-
te, a partir de cantidades superiores a 40 gramos de
etanol al dfa. En esta misma linea de investigacion el
autor ha encontrado una asociacién entre los bajos ni-
veles de higiene oral presentes en los sujetos alcohdli-
cos y un sobrecrecimiento bacteriano, lo que repercu-
tirfa en una mayor concentracién de acetaldehido sa-
lival por esta via. El consumo crénico de etanol se en-
cuentra asociado con niveles disminuidos de retinoi-
des a nivel de las mucosas®’.

c. Vehiculos. Observamos la importancia de la eleccién
del vehiculo ya que, de gran manera, se depende de sus
cualidades bioldgicas para permitir o modificar la ab-
sorcién de la droga por la mucosa oral. Los vehiculos
transportan los fdrmacos proporciondndoles llegar a
los sitios de biodisponibilidad. Le dan consistencia al
preparado, siendo responsables de su forma. Estas sus-
tancias pueden tener accién medicamentosa propia o
no. En general, los vehiculos utilizados en las formas
tdpicas poseen actividad farmacoldgica por si mismos,
debiendo tener cuidado de los efectos adversos que
pueden provocar.

Se los puede clasificar en simples y compuestos.

Simples. Entre estos se encuentra en primer lugar el
agua. Es el vehiculo més utilizado. Ademds del agua pota-
ble para preparar las suspensiones, debemos mencionar el
agua destilada, y el agua para inyeccidn. Se caracteriza por
estar biotridestilada, esterilizada y pirégena.

Los alcoholes son sumamente ttiles por ser solubles en
agua y en algunos solventes orgdnicos. En general se los
utiliza en las formas medicamentosas de aplicacién local.
Dentro de ellos hay variedades. Se encuentran los monoal-
coholes (etilico, isopropilo y cetilico) y los polialcoholes
(glicerina y propilenglicol).

Los észeres de glicol varfan desde el estado liquido al séli-
do, dependiendo de su peso molecular. También se los en-
cuentra en pomadas, cremas, etc.
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Los aceites son usados tanto para formas locales como in-
yectables; a estos accites vegetales pertenecen el estea-
rato de glicerol, el estearato de sodio, las vaselinas y las
siliconas.

Grasas. Son s6lidos a temperatura ambiente, y solubles so-
lamente en solventes orgdnicos. Ejemplos: lanolina, man-
teca de cacao. Son utilizados como vehiculo en preparados
de uso local para piel y en supositorios.

Sélidos. Dan volumen a las drogas en polvo, cdpsulas y
comprimidos. Los mds comunes son: almidén, lacto-
sa, talco, caolin y estearato de zinc. Los tres primeros es-
tin contraindicados en celiacos por lo cual se debe advertir
al paciente o familiar que consulten los listados que ellos po-
seen, con las marcas permitidas o prospectos de los preparados
medicamentosos.

Compuestos. Son la combinacién de un vehiculo simple
con otras sustancias que le proporcionan sabor, aroma, di-
ferente consistencia, etc. Son comunes las aguas aromadti-
cas, que son soluciones de aceites esenciales o aromatizan-
tes, jarabes, mucilagos, etc. ©

En la terapia farmacolégica sublingual y en la
Inmunoterapia sublingual es fundamental elegir el ve-
hiculo correcto, de acuerdo con los conceptos recordados
anteriormente.

Estrés. Es un estado de desarmonia provocado por una
constelacidn de eventos o estimulos a los que se los deno-
mina estresores, que aceleran una reaccidn en el cerebro.
Segt’m expertos en el tema, existe una interrelacién entre
el estrés y los procesos inmunoldgicos. El estresor en si pue-
de ser agudo (una vez) o crénico (duracién en el tiempo),
mientras que la percepcién y el procesamiento por el cere-
bro son los que determinan duracién y magnitud de la res-
puesta. La extension y la eficacia con que el organismo re-
gresa al estado de salud estable, después de haber sido afec-
tado por el estrés, depende de la resiliencia.

El adecuado nivel de los linfocitos T1y T2 ofrece una in-
munoproteccién. De lo contrario, se entra en un estado
de desregulacion o distrés. La desregulacién de los neuro-
transmisores, de las hormonas, de los niveles moleculares
humorales y celulares a nivel orgdnico sistémico dependen
de la duracién de los estresores. Como la respuesta al es-
trés es una continua activacién del ¢je hipdfisis-hipotéla-
mo-pancreas (HHP), resulta que la accién de los gluco-
corticoides modula la cantidad de leucocitos que dejan la
circulacién y toman posicidn como linfocitos t activos, en
tejidos con accién protectora de érganos como picl, pul—
mones, tracto gastrointestinal, urinario, gcnital, en las su-
perficies mucosas y en los nédulos linfiticos®.
Mediadores del estrés. La norepinefrina y la epinefrina, li-
berados por el sistema nervioso simpético, aumentan in-
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mediatamente después del estrés agudo de corta duracion,
aunque pasado el estimulo y el momento se retrotraen a
sus valores primeros.

Los receptores sensores del oxigeno (ROS) y el éxido ni-
trico (ON), los antioxidantes endégenos, la melatonina, el
4cido trico, las vitaminas y minerales, la adrenalina, no-
radrenalina, histamina, bradicinina y especialmente los
corticoides en el estrés crénico constituyen los detracto-
res de la homeostasis. Debido a que cada célula del organis-
mo posee en su membrana receptores para la hormona corti-
cotropina, 0 ACTH, y el cortisol, al producirse la unién, sus
moléculas producirdn cambios en las funciones de los tejidos
mencionados™ 7.

*. Desde bace mucho tiempo que se sospecha que el es-
trés juega un rol en la etiologia de muchas enfermedades
y numerosos estudios han demostrado que puede ser in-
munosupresivo, inmunorreactivo o inmunomodulador.
sEstd nuestro paciente bajo distrés?

INTERPRETACION DE LOS DATOS RECABADOS.
Del anélisis de la bibliografia consultada, se considera que:
Resulta conveniente observar las caracteristicas clinicas
de la mucosa bucal antes de instaurar un medicamento, ya
que tanto por sus caracteristicas histoldgicas, topografia
relacionada y quiz4 un estado inflamatorio, més otros fac-
tores externos, podria estar modificada la permeabilidad y
absorcién.

El control de la saliva, fluido, cantidad y consistencia (mu-
cinas) es conveniente para que no interfiera con el vehi-
culo utilizado: la sequedad de las mucosas, la hipersalia y
la abundancia de mucina pueden alterar la estabilidad, la
concentracién y/o la difusién del componente.

Higiene: observar previamente, la existencia de placa bac-
teriana o biofilm y/o cdlculos dentales, infeccidn de encias
o periodonto, secrecién de fluido crevicular a la presién de
la mucosa gingival, todo lo cual afecta el mecanismo de ac-
cién de la inmunoterapia especialmente

En pacientes de edad avanzada y en nifios, recordar la
morfologia de la mucosa (tejidos muy finos, con un plexo
nervioso abundante, lo cual aumenta la sensibilidad y difi-
culta las practicas).

Considerar la importancia del o los vehiculos elegidos en
el compuesto molecular seleccionado, conveniencia de
seguir los principios farmacolégicos. Tener presente los
principios referentes a la difusion y absorcidn, solubili-
dad de los compuestos a derivar en solucién acuosa o li-
poide, velocidad de disolucidn, concentracién del solu-
to, etc.

El interrogatorio sera de gran importancia para recordar
los temas de oxidacidn, inmunologfa, estrés, microbiota
oral e intestinal y otros contenidos en esta revision.
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ARTICULO DE REVISION

ANGIOEDEMA HEREDITARIO, PONDERACION
DE EVIDENCIAS. PARTE 2 - TRATAMIENTO

Hereditary angioedema, weighting of evidence.

Part 2 - Treatment

Baillieau RA!, Fantini CA!, Gattolin G', Josviack D', Medina IV!, Parisi CAS',Vazquez DO'

RESUMEN

Desde las observaciones de Quincke y Osler, que refirieron pacientes con una
"“tumefaccién” diferente de las que provocaban habitualmente los mecanismos
alérgicos hasta el descubrimiento de un nuevo mediador responsable de esos
edemas dolorosos y deformantes, se han sucedido los aportes de los investi-
gadores en el esclarecimiento de la patogenia y el tratamiento del AEH has-
ta la actualidad, en que el arsenal terapéutico se ve notablemente enriquecido
por medicamentos altamente eficaces y especificos. Intentaremos describirlos.

Palabras claves: AEH, crisis, ataques, disparadores, fisiopatologia.

ABSTRACT

From the observations of Quincke and Osler; who referred patients with a
"swelling" different from those that usually provoked the allergic mechanisms
until the discovery of a new mediator responsible for these painful and defor-
ming edemas, have been the contributions of researchers in the Clarification of
the pathogenesis and treatment of HAE to date, where the therapeutic arse-
nal is remarkably enriched by highly effective and specific drugs. We will try to
describe them.

Key words: HAE, crises, attacks, triggers, pathophysiology.
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INTRODUCCION

El tratamiento del AEH puede dividirse en preventivo y
de los ataques agudos. En este tltimo caso, la urgenciay la
eficacia de las medidas terapéuticas que se adopten pueden
significar la diferencia entre la vida y la muerte.

En la presente revisidon se describen detalladamente los
medicamentos para los ataques agudos con que contamos
en Argentina y se enumeran brevemente los tratamientos
preventivos actuales.

CONCENTRADO DE CI INHIBIDOR

También conocido como proteina de reemplazo de Cl1-
Inh (C1INHRP), se obtiene a partir de plasma humano.
Se administra por via intravenosa y es considerado como
terapia de primera linea durante los episodios agudos de
angioedema en pacientes con AEH, ya que actia en va-
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rios puntos de las vias patogénicas®. Se han obtenido dos
CI1INHRP de plasma humano: Cinryze (ViroPharma
Inc), y Berinert o Berinert P (CSL Behring). Estos farma-
cos estan disponibles desde hace muchos afios en la Unién
Europea, Canad4, Japén y Argentina, y fueron autorizados
en los EE.UU. en 2008/9.

DOSIFICACION

La dosificacién de CIINHRP para ¢l tratamiento de
los episodios agudos se basa en el peso y la dosis reco-
mendada es de 20 unidades / kg. Cada vial de férma-
co contiene 500 unidades de CIINHRP y debe recons-
tituirse calentdndolo a la temperatura corporal antes
de su aplicacién y administrarse en una vena periféri-
ca en mds de 10 minutos. La solucién no debe agitar-
se, ya que esto puede causar la desnaturalizacién de la
proteina. En casos de emergencia, puede ser dado sin
precalentamiento.

La estabilizacion o mejorfa de los sintomas se suelen ver
dentro de los 30 minutos en los ataques laringeos o gas-
trointestinales. Si los sintomas persisten, se puede admi-
nistrar una segunda dosis aproximadamente dos horas
después de la primera, pero si los sintomas se agravan des-
pués de la dosis inicial de CIINHRP, la segunda dosis se
puede administrar a los 30 minutos.

Un estudio observacional sugiere que la respuesta puede
ser mejorada cuando los pacientes son capaces de autoad-
ministrarse CIINHRP en su casa ante el primer signo de
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inflamacién?. Este es el tratamiento de eleccién para los
ataques agudos en mujeres embarazadas con AEH.

Se han descritos efectos secundarios poco frecuentes que
incluyen dolor de cabeza, fiebre y reacciones alérgicas ra-
ras con prurito generalizado, urticaria y edema de lengua
y mucosa oral, o como un shock anafildctico poco después
de la infusién.

No hay indicios de que se desarrolle resistencia con el uso re-
petido; sin embargo, se ha informado que unos pocos pa-
cientes experimentan un incremento en la frecuencia de
los ataques durante los perfodos en los que se administrd
CI1INHRP para el tratamiento de ataques agudos®. A pe-
sar de que no se conoce el mecanismo responsable de esta res-
puesta paraddjica, se ha sugerido que podria estar relaciona-
da con la produccién de anticuerpos contra el C1 inhibidor.

CIl INHIBIDOR RECOMBINANTE

El C1 inhibidor recombinante (thC1INH), estd disponi-
ble en Europa. Se obtiene de la leche de conejos transgéni-
cos. En comparacién con el producto de plasma, thC1INH
tiene idéntica actividad inhibidora de proteasas, pero una
vida media més corta. Por lo tanto, se requieren dosis més
altas para alcanzar los niveles plasmaticos adecuados que las
que se necesitan con el producto derivado de plasma?.

Los pacientes deben ser examinados antes de su uso para
descartar sensibilizacion alérgica al epitelio de conejo y no
deben recibir la medicacién si las pruebas cutdneas o in vi-
tro son positivas.

ICATIBANT

es un antagonista competitivo selectivo del receptor B2 de
la bradiquinina que estd disponible en nuestro paifs (para
pacientes de 18 afios de edad y mayores). Este polipépti-
do sintético, estructuralmente andlogo y con una afinidad
similar a la bradiquinina, antagoniza selectivamente el re-
ceptor B2 de bradiquinina inhibiendo la unién del media-
dor a su receptor, lo que impide su respuesta. Est4 aproba-
do para el tratamiento de ataques agudos de angioedema
en adultos con deficiencia de C1-Inh*®.

DOSIS DE ICATIBANTY ADMINISTRACION

La dosis de icatibant es de 30 mg, administrada mediante
inyeccién subcutdnea lenta en la zona abdominal. Puede
ser auto-administrada.

La mayoria de los pacientes solo necesita una dosis para
tratar los sintomas adecuadamente. Sin embargo, si la res-
puesta clinica es insuficiente, se puede administrar una se-
gunda inyeccion después de seis horas y una tercera inyec-
cidn, si fuera necesario, después de un periodo adicional
de seis horas. Se recomienda no sobrepasar las 3 dosis en
24 horas®.
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Los estudios de eficacia en los ensayos multicéntricos For
Angioedema Subcutaneous Treatment (FAST) 1y 2 asig-
naron aleatoriamene 130 adultos con deficiencia de C1-
Inh a recibir icatibant vs. placebo (FAST-1) o icatibant vs.
4cido tranexdmico oral (AT) (FAST-2) para tratar la cri-
sis laringea aguda y ataques gastrointestinales 0 cutineos
de intensidad moderada a grave. El criterio de valoracién
principal fue el tiempo medio de aparicién del alivio de
los sintomas. En un andlisis conjunto de los dos ensayos,
un numero signiﬁcativamente mayor de pacientes que re-
cibieron icatibant tuvo alivio de los sintomas dentro de las
cuatro horas, en comparacién con placebo o AT. Ademds,
el tiempo medio hasta el alivio de sintomas casi completo
fue significativamente mds corto con icatibant en compa-
racién con el placebo o AT?%.

En un tercer ensayo, FAST-3, 83 pacientes fueron asigna-
dos al azar para recibir icatibant o placebo durante ataques
moderados a severos en cualquier localizacién. Icatibant
disminuy$ la severidad de los ataques y acortd el tiempo
para el alivio de los sintomas iniciales. Ninguno de los pa-
cientes que recibieron icatibant requirié terapia de rescate
antes del alivio completo de los sintomas™.

EFECTOS ADVERSOSY PRECAUCIONES

La reaccién adversa mds comun con icatibant es el dolor leve
y transitorio en el punto de inyeccién. Otros efectos adversos
poco comunes incluyen nduseas, célicos gastrointestinales, fie-
bre, astenia, mareos, aumento de las transaminasas y cefalea®.
Icatibant se debe utilizar con precaucidn en pacientes con
cardiopatia isquémica aguda o angina inestable, ya que el
antagonismo del receptor 2 de la bradiquinina puede re-
ducir el flujo sanguineo coronario en modelos animales,
por lo que fueron excluidos de los ensayos clinicos los pa-
cientes con estas comorbilidades.

La via de administracién (subcutdnea) y el riesgo nulo de
transmisién de enfermedades son ventajas que posee el
icatibant frente a otros tratamientos, por ser un firmaco
sintético en lugar de un hemoderivado. Por otro lado, no
ha sido atn autorizado para nifios o mujeres embarazadas.

INHIBIDOR DE CALICREINA

Ecallantide (EE.UU. solamente) es un inhibidor de la cali-
crefna plasmatica recombinante por ingenieria genética. Este
medicamento bloquea la produccién de bradiquinina al in-
hibir la calicreina plasmdtica. Fue aprobado por la FDA para
el tratamiento de ataques agudos de AEH en pacientes de 16
afos de edad o mayores”.

PLASMA

Plasma es una terapia de segunda linea en el tratamiento
de ataques agudos que afecten la laringe y crisis gastroin-
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testinales graves. Debe utilizarse sélo si los tratamientos
mencionados anteriormente no estdn disponibles. No se
han realizado estudios que comparen directamente plas-
ma con CIINHRP, ecallantide o icatibant.

En EE.UU. puede usarse el plasma tratado con disolven-
te/detergente (plasma S/D) o plasma fresco congelado
(PFC). Plasma S/D conlleva un menor riesgo de transmi-
sidn viral en comparacién con PFC, aunque la mayorfa de
los informes de casos de tratamiento de AEH se han he-
cho con PFC. En nuestro pais solo disponemos de PFC.
Inicialmente se dan dos unidades de plasma, que se pue-
den repetir cada dos a cuatro horas hasta que haya una me-
jorfa clinica. Una vez que el ataque comienza a disminuir,
no se requiere mas plasma. Si un paciente tiene comorbi-
lidades que aumenten el riesgo de sobrecarga de volumen,
entonces se recomienda una dosis de 10 a 15 ml por kg de
peso corporal, con el seguimiento de la volemia y la fun-
cién cardiopulmonar.

La eficacia de plasma en el tratamiento de ataques agudos
ha sido sugerida por los informes de casos®. El plasma te6-
ricamente podria exacerbar el angioedema, ya que contie-
ne no sdlo C1 inhibidor, sino también las proteinas sustra-
to (precalicreina y quinindgeno de alto peso molecular)
que podrian consumir el inhibidor disponible y paraddji-
camente empeorar el angioedema, aunque esto solo se ha
reportado rara vez”.

RIESGOS

La principal preocupacién con los productos de plasma es
la transmision de enfermedades, por lo que estos riesgos se
deben informar al paciente antes de cada administracién.
El plasma S/D inactiva los virus envueltos (como el VIH,
HTLV y hepatitis By C), pero no a los priones o virus sin
envoltura (por ejemplo, la hepatitis A, parvovirus).

El PFC no se somete a procesamiento para eliminar agen-
tes infecciosos; sin embargo, el que se obtiene a partir de
un solo donante si se somete a pruebas seroldgicas para los
marcadores virales

TERAPIAS INEFICACES

El angioedema de AEH no responde a ninguno de los tra-
tamientos para el angioedema alérgico, incluyendo epin-
efrina, antihistaminicos y glucocorticoides, aunque algu-
nos autores han reportados casos aislados de respuesta a la
adrenalina®,

Algunos estudios han examinado los efectos de la inhala-
cién o inyeccién de heparina o compuestos de heparina-
calcio en el tratamiento (y la prevencién) de los ataques de
AEH™. Sin embargo, sc necesitan mas datos antes de con-
siderar esta terapia.

Los ataques laringeos son el tipo de ataque mas peligro-
so porque ¢l edema puede conducir a la obstruccién de
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las vias respiratorias, con resultados fatales. El angioede-
ma puede presentarse como una sensacion de cuerpo ex-
trafio en faringe, cambios en la calidad de la voz, dificultad
para tragar las secreciones, o dificultad para respirar. Por lo
general progresa en horas, aunque puede aumentar verti-
ginosamente. La intubacién puede llegar a ser muy dificil
debido a la distorsion de la anatomia de la via aérea supe-
rior. Los pacientes con terapias de primera linea en el ho-
gar, luego de autoadministrarse una dosis inicial, todavia
deben buscar atencién médica de inmediato, dado que po-
drfan requerir mayor intervencién.

La evaluacién y proteccién de la via aérea superior es el
primer y mds importante problema de gestién en el pa-
ciente con un ataque agudo que afecte a cualquier parte de
la via aérea, debido a que ninguno de los tratamientos dis-
ponibles, incluidos C1 inhibidor (CIINHRP) icatibant o
ecallantide, puede considerarse universalmente eficaz en
todos los casos. Ademds, estos agentes necesitan un tiem-
po para actuar, por lo que las vias respiratorias del paciente
deben ser protegidas en el interin.

Si se presenta estridor o signos de paro respiratorio se
debe efectuar intubacién inmediatamente. El manejo de
la via aérea debe ser efectuado por profesionales entrena-
dos, porque los intentos fallidos pueden conducir a la obs-
truccién fatal. También es prudente trasladar el paciente a
una unidad de cuidados intensivos, donde se pueda reali-
zar una cricoideotomia si fuera necesario.

Dado que no se han comparado las terapias de primera li-
nea CIINHRP, icatibant o ecallantide, resulta dificil esta-
blecer su eficacia relativa, por lo que la eleccién del agente
por lo general depende de la disponibilidad.

Si ninguno de los tratamientos de primera linea estd dis-
ponible, la otra opcidn terapéutica utilizable en Argentina
para los ataques agudos de laringe es el plasma fresco con-
gelado, debiéndose informar los riesgos de transmisién de
enfermedades antes de la administracién.

ATAQUES GASTROINTESTINALES

Cuando un paciente con antecedentes conocidos o sospe-
chosos de AEH se presenta con c6lico gastrointestinal, el
clinico debe determinar si los sintomas abdominales son
en realidad debido a angioedema o a un proceso no rela-
cionado. Los pacientes que han tenido ataques gastroin-
testinales previos deben ser interrogados cuidadosamente
para determinar si sus sintomas actuales son similares a los
episodios del pasado.

La respuesta clinica a una de estas terapias de primera linea
es una herramienta valiosa en los ataques gastrointestina-
les para distinguir los trastornos del C1-Inh de otras pato-
logias abdominales®. Con todas las terapias de primera li-
nea, la respuesta clinica debe ser evidente en dos horas. Si
no hay respuesta después de la dosis inicial, entonces se de-
ben evaluar otra etiologfa.
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INDICACIONES PARA LA PROFILAXIS

A menudo se administra profilaxis de corto plazo antes de
los procedimientos dentales menores o si se planea intuba-
cién, cirugia oral, o cirugfa general.

La profilaxis a largo plazo suele iniciarse con andrdgenos
(si no estan contraindicados por alguna razén) cuando un
paciente estd requiriendo mds de cinco administraciones
de una terapia a demanda por mes.

Los andrégenos atenuados incluyen danazol, estanozolol,
oxandrolona, oximetolona, tibolona y metiltestosterona.
Estos agentes se utilizan en la profilaxis a corto y largo pla-
Z0 y se cree que actian ya sea por aumento de los niveles
de aminopeptidasa P, una enzima que inactiva quininas“,
o mediante el aumento de la produccién hepitica de C1-
Inh, o por mecanismos adicionales indeterminados.

Los antifibrinoliticos son inhibidores de la proteasa que in-
hiben la conversién de plasmindgeno en plasmina y tam-
bién inhiben la plasmina activada. Estos pasos en la fibring-
lisis también son inhibidas por el C1-Inh, por lo que la utili-
dad de los antifibrinoliticos en el tratamiento de AEH pue-
de ser debida a un “efecto ahorrador” del inhibidor natural.
Los medicamentos antifibrinoliticos actualmente en uso
son acido épsilon aminocaproico y 4cido tranexdmico, que
es mds potente y tiene un perfil superior de efectos secunda-
rios, por lo que es el firmaco antifibrinolitico de eleccién®.

POTENCIALES OPCIONES
DE TRATAMIENTO PARA AEH

BCX4l161

Los estudios preclinicos mostraron que esta pequefia molé-
cula inhibidora de la calicreina plasmética es potente y espe-
cifica para el tratamiento oral del angioedema hereditario.
El ensayo OPuS-1 (Oral Prophylaxis-1) ( ( incluyé 24 pacien-
tes con AEH con alta frecuencia de ataques (> 1 por semana),
(edad media, 42 afios) que fueron asignados aleatoriamente
para recibir una dosis de 400 mg de BCX4161 tres veces al
dfa o placebo durante 4 semanas antes de entrecruzarlos. La
disminucién de 0,45 en el nimero de ataques de angioedema
asociados con BCX4161 fue significativa (p<0,001)%.
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DX-2930 (LANADELUMAB)

Es un anticuerpo monoclonal totalmente humano inhibi-
dor de calicreina plasmdtica para el tratamiento de HAE
con déficit de C1-Inh?.

El DX-2930 estd desarrollado para ser un agente profi-
lactico de accidn prolongada que previene los ataques de
AEH. La dosificacién permitird la autoadministracion
mediante una inyeccién subcutdnea de pequeno volumen.

CIINHIB DP (C5L830)

Ensayo doble ciego, aleatorizado, controlado con place-
bo, (COMPACT). El objetivo de este estudio es evaluar
la eficacia y la seguridad de la C1Inhdp administrado por
via subcutdnea para prevenir los ataques de AEH*.

CIINHIB NF (CINRYZE)

Se complet6 un estudio clinico de fase II para evaluar la
seguridad, tolerabilidad y eficacia de Cinryze administra-
do por via subcutdnea con hialuronidasa humana recom-
binante (rHuPH20) para prevenir ataques en pacientes
con AEH debido a la deficiencia de C1-Inh. En la actuali-
dad, la FDA estd evaluando el riesgo potencial del efecto a
largo plazo de los anticuerpos anti-tHuPH20%.

RECOMENDACIONES

Todos los pacientes deben estar equipados con una pulse-
ra o un collar que identifique su condicién médica y un
plan escrito para el tratamiento de ataques agudos de uso
en las urgencias. Este documento debe explicar brevemen-
te el diagndstico del paciente, esbozar el tratamiento indi-
cado para los ataques agudos, y proporcionar informacién
de contacto para el médico actuante.

Para los pacientes con ataques cutdneos que no impliquen la
picl adyacente a la via aérea, no se sugiere ningin tratamiento
Después de un ataque agudo, se debe evaluar la situacién
del paciente para determinar los factores que contribuye-
ron a desencadenarlo. Si no se identifican factores, enton-
ces se deben aumentar los medicamentos preventivos.
Importante recordar que una vez diagnosticado debe ofre-
cerse a los miembros de la familia la deteccién eventual del
trastorno, mediante los andlisis apropiados™.
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ARTICULO ORIGINAL

ALEXITIMIA EN PACIENTES CON ASMA BRONQUIAL
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE ALERGIA DE
PREVISORA, CAMAGUEY, CUBA

Alexitimia in patients with bronchial asthma treated in the
allergy service of Previsora, Camagley, Cuba

Cristian Ponce Alvarez', Gabriela Jardines Arciniega', Olimpio Rodriguez Santos?

RESUMEN

Antecedentes. Algunas conductas y enfermedades humanas estdn asociadas con
alexitimia, que es la incapacidad de hacer corresponder las palabras con las emo-
ciones. Material y método. Del universo de 2490 individuos mayores de |5 afios
pertenecientes al drea de salud Previsora, se obtuvo una muestra constituida por
351 asmdticos (casos) y 355 sanos (controles). Se aplicd la Escala de Alexitimia de
Toronto (TAS-20); estadistica descriptiva; razén de posibilidades (RP) e interva-
lo de confianza (IC) de 95% para asociacion de alexitimia en los casos y en los
controles. Chi-cuadrado (chi 2) y andlisis de varianza para diferencias. Resultados.
La prevalencia de alexitimia fue de 59% en los casos y de 4,2 % en los controles
(p=0,18); RP de [,44;1C95,0%: 0,73-2,84. No se detectaron diferencias entre sexo
(p=0,322). Las puntuaciones méds altas de alexitimia fueron para edades de 40 a 80
anos (p=0,056). En comorbilidad, el predominio de alexitimia fue para asma/rinitis
(p=0,034). Hubo asociacién de alexitimia con asma moderada y grave (p=0,014).
Discusion. En la muestra, la prevalencia de alexitimia fue inferior a estudios realiza-
dos en otros contextos, resultado éste que requiere nuevos investigaciones que in-
cluyan también a otras disciplinas. Conclusiones. La prevalencia de alexitimia es baja
en los pacientes con asma. Sin embargo, en asma/rinitis y en asmaticos moderados/
severos en nuestra muestra se observé incremento de alexitimia.

Palabras claves: alexitimia, asma, casos y controles, TAS-20.

ABSTRACT

Background: Some human behaviors and diseases are associated with alexithy-
mia, which is the inability to match words with emotions. Material and Method:
A sample consisting of 351 asthmatics (cases) and 355 healthy (controls) was
obtained from a population of 2490 individuals over |5 years of age belon-
ging to the health area of Previsora. The Toronto Alexithymia Scale (TAS-20)
was applied; Descriptive statistics; odds ratio (RR) and 95% confidence interval
(Cl) for association of alexithymia in cases and controls. Chi-square (chi 2) and,
analysis of variance for differences.Results: The prevalence of alexithymia was
5.9% in the cases and 4.2% in the controls (p = 0, 18); RP of |.44; Cl (95.0%),
0.73-2.84. No differences were detected between sex (p = 0.322).The highest
scores for alexithymia were for ages 40 to 80 years (p = 0.056). In co morbidi-
ty, the predominance of alexithymia was for asthma / rhinitis (p = 0.034). There
was association of alexithymia with moderate and severe asthma (p = 0.014).
Discussion: In the sample, the prevalence of alexithymia was lower than studies
performed in other contexts; a result that requires new research that also in-
cludes other disciplines. Conclusions: The prevalence of alexithymia is low in
patients with asthma. However, in asthma / rhinitis and in moderate / severe
asthmatics in our sample, increased alexithymia was observed.

Key words: alexithymia, asthma, cases and controls, TAS-20.
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INTRODUCCION

Un grupo considerable de conductas humanas y de enfer-
medades estdn asociadas con la incapacidad de hacer corres-
ponder las palabras con las emociones, condicién esta a la
que se ha denominado alexitimia. Término introducido por
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Sifneos', a un acrénimo procedente del griego, cuyo signifi-
cado etimoldgico es: ‘4’ restrictiva y Jexis, palabra.

En estudiantes de medicina se ha encontrado que entre los
factores que determinan el nivel de alexitimia se hallan el
sexo, la actividad fisica, el curso docente en estudio, la his-
toria de vivir con los padres y el trauma de la infancia®. En
otros estudiantes se ha visto cémo la alexitimia afecta la
eficacia funcional académica’.

En pacientes con dolor crénico se ha encontrado asocia-
cién entre alexitimia y la dificultad para lograr mejorfa*.
La Barbera et al.® sefialan que “en la enfermedad inflama-
toria intestinal nos encontramos con grupos de pacientes
caracterizados por alto neuroticismo, alexitimia, impulsi-
vidad, condiciones fisicas severas y ser del sexo femenino”
Un estudio en médicos daneses® asocié el consumo de al-
cohol de riesgo con Burnout y elevados niveles de alexi-
timia. También en la migrafia, la alexitimia emerge como
un potencial rasgo caracteristico independientemente de

la gravedad de la enfermedad’.
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Tabla |. Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20).

- A menudo estoy confundido con las emociones que estoy sintiendo.

- Me es dificil encontrar las palabras correctas para expresar mis sen-
timientos.

- engo sensaciones fisicas que incluso ni los doctores entienden.

- Soy capaz de expresar mis sentimientos facilmente.

- Prefiero pensar bien acerca de un problema en lugar de solo men-
cionarlo.

- Cuando me siento mal no sé si estoy triste, asustado o enojado.

- A menudo estoy confundido con lo que siento en mi cuerpo.

- Prefiero dejar que las cosas pasen solas, sin preguntarme por qué
suceden asf.

- Tengo sentimientos que casi no puedo identificar

- Estar en contacto con las emociones es muy importante.

- Me es dificil expresar lo que siento acerca de las personas.

- La gente me dice que exprese mds mis sentimientos.

- No sé qué pasa dentro de mf.

- A menudo no sé por qué estoy enojado.

- Prefiero hablar con la gente de sus actividades diarias mejor que de
sus sentimientos.

- Prefiero ver programas de TV simples pero entretenidos, que pro-
gramas dificiles de entender:

- Me es dificil expresar mis sentimientos mds profundos incluso a mis
mejores amigos.

- Puedo sentirme cercano a alguien, incluso en momentos de silencio.

- Encuentro Util examinar mis sentimientos para resolver problemas
personales.

- Analizar y buscar significados profundos a peliculas, espectdculos o
entretenimientos, disminuye el placer de disfrutarlos.

En la hepatitis C se ha visto asociacién con alexitimia en algu-
nas variables de genes y en la calidad de vidadurante el trata-
miento®’. En igual sentido, se ha informado la asociacién de
alexitimia con los estados animicos y el dolor en el lupus erite-
matoso sistémico, en la artritis reumatoide y en la psoriasis'®**.
Por otro lado, se ha observado que la prevalencia de tras-
tornos de internalizacién son especialmente comunes en-
tre las personas con asma y se ha visto cémo influyen las
emociones en su control'>13,

Segtn el informe de la Global InitiativeforAsthma'*
(GINA) 2014, “cl asma es una enfermedad heterogé-
nea, caracterizada generalmcntc por una inflamacién
crénica de las vias aéreas. Se define por las manifes-
taciones clinicas de sintomas respiratorios como sibi-
lancias, dificultad respiratoria, opresién tordcica y tos,
que varfan a lo largo del tiempo y en su intensidad,
junto con una limitacién variable del flujo aéreo es-
piratorio”. Considerada, el asma, como una enferme-
dad psicosomética donde convergen factores del indi-
viduo y del medio ambiente que lo rodea, la asocia-
cién con alexitimia constituye un componente de in-
terés investigativo.

Con esta investigacion se pretcndc conocer la comor-
bilidad con el asma de otros trastornos o enfermeda-
des en los que se haya observado incremento de la pre-
valencia de alexitimia. También su expresién y las pun-
tuaciones segun el cuestionario Escala de Alexitimia de
Toronto (TAS-20)'>'¢, en los diferentes fenotipos de
asma, grupos de edadesy segtn laseveridad de esta.
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Figura |. Distribucién de alexitimia por grupos de edades en
casos y controles.

MATERIALY METODO

Del universo de 2490 sujetos mayores de 15 afios pertene-
cientes al 4rea de salud de Previsora, se obtuvo una muestra
constituida por 351 asmdticos (casos) y 355 sanos (controles).
Los casos eran asmaticos, atendidos en el Servicio de
Alergia del policlinico Previsora, en el periodo compren-
dido desde enero del 2010 a febrero 2017. Los controles
fueron individuos sanos, obtenidos de los consultorios de
los Equipos Bésicos de Salud (EBS). Se formaron grupos
de edades en afios para los casos y en los controles: 15-19;
20-39; 40-49; 50-59; 60-69; 70-79; 80-84; 85 afios y mis.
Se solicité el consentimiento firmado a los sujetos que con-
formaron la muestra, para realizar el cuestionario TAS-20,
que se llené en las visitas de terreno con los miembros del
EBS, en el periodo febrero-mayo 2017.

Se descartaron 32 cuestionarios TAS-20 por errores en el
llenado de los datos, por lo que ¢l andlisis se hizo luego de
completar la muestra con otros individuos del 4rea de salud.

TIPO DE ESTUDIO

El estudio fue observacional, analitico de casos y contro-
les. Los casos fueron 351 asmaticos y los controles 355 sa-
nos de similar edad y sexo que los casos.

Los pacientes se incluyeron por listado sistemdtico, sen-
sibilizados a uno o més de los 4caros domésticos y a los
hongos aneméfilos. Todos tenfan por lo menos una valo-
racién de calidad de vida segun Asthma Quality of Life
Questionnaire (AQLQ) de Juniper'’; ello permitié que
los casos fueran agrupados segun severidad del asma y pre-
sencia o no de comorbilidad.

Para toda la muestra, se comparé la puntuacién TAS-20
en cada grupo de edad. En los casos, ademds de algunas va-
riables de calidad de vida, el consumo de medicamentos y
frecuencia de las crisis

VARIABLES QUE SE ANALIZARON
Para ambos grupos se analizaron las variables edad, sexo
y las del cuestionario TAS-20, que se compone de 20 ele-
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Figura 2. Distribucion de alexitimia segiin comorbilidad.

mentos medidos en una escala de tipo items de cinco pun-
tos (de 1 “muy en desacuerdo” a 5 “muy de acuerdo”). Los
ftems aparecen numerados en la Tabla 1.

La calificacién final se alcanza por la suma simple de los
veinte {tems, salvo los 4, 5, 10, 18 y 19 que se invierten res-
tando 6 a la puntuacién del item. El TAS-20 mide tres di-
mensiones de la alexitimia: 1) dificultad para identificar
sentimientos; 2) dificultad para comunicar sentimientos;
y 3) el pensamiento orientado hacia el exterior. Los sujetos
que obtienen una puntuacién total < 50 se pueden consi-
derar no alexitimicos. Las puntuaciones entre 51 y 60 in-
dican los niveles limites de alexitimia. Una puntuacién >
61 es indicativa de alexitimia grave.

Fueron seleccionadas, en los casos, algunas variables nu-
méricas continuas del cuestionario AQLQ en un rango de
1 a7 para las que se muestran en el cuadro.

1. Limitacién por el asma durante las tiltimas dos sema-
nas en actividades de mucho y moderado esfuerzo.

2. Cuanto lo ha limitado el asma en actividades sociales
COmo conversar, jugar con animales domésticos, visi-
tar amigos o familiares.

3. Cudinto malestar fisico o emocional ha sentido a cau-
sa de la opresion en el pecho.

4. Cuénto tiempo se ha sentido preocupado porque
tiene asma y sintomas por exponerse al humo del
cigarrillo.

5. Cudnto tiempo ha sentido un silbido, chiflido o pito
en el pecho.

6. Cudnto tiempo se ha sentido preocupado por la ne-
cesidad de usar medicamentos por el asma.

7. Cudnto tiempo durante las tltimas 2 semanas ha teni-
do sintomas de asma por exponerse al polvo, se ha des-
pertado por la mafana con sintomas de asma, ha teni-
do miedo de no tener su medicamento para el asma.

8. Cudnto tiempo durante las tltimas 2 semanas: lo ha
despertado por la noche el asma, ha tenido sintomas
que le han evitado salir o limitado sus salidas por la
condicién del tiempo o de la contaminacién del aire,
ha tenido sintomas de asma por exponerse a olores o
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Figura 3. Distribucion de pacientes con o sin alexitimia segln
gravedad del asma.

perfumes fuertes, ha tenido miedo de quedarse sin
aire o respiracion.

9. Cudnto tiempo durante las tltimas 2 semanas le ha
parecido que tenfa que evitar una situacion o lugar
por los olores o perfumes fuertes, ha tenido la sensa-
cién de estar batallando para respirar.

10. Cudntas actividades ha dejado de hacer a causa del asma.

La calificacién final de cada una de las 4reas fue expresa-
da como promedio aritmético de las preguntas corres-
pondientes. La puntuacién total del cuestionario AQLQ
modificado fue evaluada como ¢l promedio de todas las
respuestas.

Se calculé el consumo de medicamentos y la frecuen-
cia de las crisis de asma. La variable consumo de medi-
camentos se calculd en un rango de 0 al infinito, suman-
do los puntos de acuerdo a la cantidad y tipo de medica-
mentos ingeridos en los tltimos 14 dias. A cada medica-
mento se le asignd el valor de 1 punto, excepto los este-
roides inhalatorios que se fijé el valor de 2 puntos y para
los esteroides orales e inyectados que se asignaron 3 pun-
tos. La suma total fue indicador de la gravedad del asma.
La frecuencia de las crisis de asma se calcul6 en un rango
de valores de 0 a 1, dividiendo el ntimero de dias con cri-
sis entre 14 dias analizados.

Los pacientes segin comorbilidad fueron agrupados en:
asma (A), asma/rinitis (AR), asma/rinitis/dermatitis
(ARD). La migrafia, ¢l lupus eritematoso sistémico, la ar-
tritis reumatoide y psoriasis presentaron valores bajos por
lo que se distribuyeron en estos tres grupos para su andli-
sis en conjunto.

ANALISIS ESTADISTICO

Se hizo por distribucién y estadistica descriptiva, utilizan-
do escalas nominales para el sexo y escalas ordinales: leve,
moderada y grave para el asma.

Se realizé el cdlculo de la razén de posibilidades (RP) y el
intervalo de confianza (IC) de 95% para la asociacién de
alexitimia en los casos y controles.
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El Chi-cuadrado (y?), ensayos y andlisis de varianza para
comparar las diferencias entre grupos.

El procesamiento de los datos se realizé empleando las
funciones estadisticas del programa EPIDAT 3.1

RESULTADOS

En la muestra, las puntuaciones de alexitimia en relacién a
los casos y controles oscilaron entre 22,0 - 74,0.

EL5,9% de los casos y el 4,2% de los controles tenfan 61 o mds
puntos (p=0,18); para una RP de 1,44; IC95%: 0,73-2,84.
En cuanto a nivel de alexitimia, no se detectaron, en la
muestra, diferencias entre sexo (p=0,322).

La distribucién por grupos de edades (Figura 1) refleja
que las puntuaciones més altas de alexitimia se correspon-
dieron con el rango de edades de 40 a 80 afios, tanto en los
casos como en los controles, sin diferencias significativas
entre los grupos (p=0,056).

En relacién con la comorbilidad, los valores més altos de pa-
cientes con alexitimia fueron de 54,36% para los casos de
asma/rinitis (p=0,034), como se observa en la Figura 2.

En cuanto a gravedad del asma, hubo asociacién de alexi-
timia con ¢l asma moderada y grave (p=0,014), segun se
aprecia en la Figura 3.

DISCUSION

Los resultados muestran que en los asmdticos y en los con-
troles sanos la prevalencia de alexitimia es inferior a estu-
dios realizados en otros contextos donde incluso se dupli-
ca la prevalencia para algunos de ellos®?*. Tal es el caso
de una investigacién en Argentina realizada por Zabalo
y otros?, en 1999, cuyas cifras alcanzan el 80%; otra mds
reciente en Ecuador, desarrollada por Cherrez et al.?’, en-
cuentra una prevalencia de alexitimia de 10,7%.

Los valores bajos de alexitimia, en este estudio, podrian ser con-
secuencias de la particularidad de la muestra estudiada, que for-
ma parte de una poblacion registrada y controlada por el EBS,
donde se prioriza la asistencia médica a través del conocimiento
y la prevencién de factores de riesgos en la familia.

Existe cierta similitud en el grupo de asmaticos graves con
dos estudios donde se aprecia asociacién entre la alexitimia,
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REPORTE DE UNA SERIE DE CASOS EN PACIENTES
CON ALERGIAY DESENSIBILIZACION A PLATINOS
L. Garavaglia, E. Garramone, C. Ritchie, C. Parisi
Seccidn Alergia e Inmunologia. Servicio de Clinica Médica.
Hospital Italiano de Buenos Aires.

Introduccién. Derivados de Platino son el tratamiento
quimioterdpico de primera linea en pacientes con cdncer
de ovario, pulmén y colon, entre otros. Por la mayor utili-
zacién de éstos, debido a la prevalencia de estas patologfas,
ha habido un aumento paralelo de la incidencia de reac-
ciones de hipersensibilidad (HS), lo cual podria significar,
en caso de un manejo deficiente, una reaccién adversa fa-
tal o la pérdida de la primera linea de tratamiento efectivo.
Objetivos. Describir las caracteristicas de una serie de ca-
sos en pacientes con reacciones de HS a derivados platinos
con prick test positivos que requirieron desensibilizacién.
Materiales y métodos. Presentamos 8 pacientes con diag-
néstico de cdncer de colon (1) y de ovario (7) con reaccio-
nes de HS tipo I en relacién a la infusién de derivados de
Platino. Los pacientes se estudiaron con prick test e intra-
dermorreaccién cuando la primera fue negativa, con con-
centraciones estandarizadas, Carboplatino Prick 10 mg/ml
- Intradermorreacciéon 1 mg/ml, Oxaliplatino Prick 5 mg/
ml - intradermorreaccién 0.1 mg/ml - intradermorreaccién
1 mg/ml, Cisplatino Prick 1 mg/ml - intradermorreaccién
0.1 mg/ml. Aquellos con clinica compatible, test cutdneos
positivos y sin una mejor alternativa de tratamiento, se les
realizé protocolo de desensibilizacién de 12 pasos.
Resultados. Se realizé un total de 26 procedimientos
en 8 pacientes, uno por cada ciclo de infusién, (16 con
Ogxaliplatino - 6 con Cisplatino - 4 con Carboplatino),
siguiendo el esquema de tratamiento quimioterapico
FOLFOX (cdncer de colon) y Taxano + Platino (cdncer
de Ovario); de los cuales 10 pacientes presentaron reaccio-
nes de HS leves y 2 pacientes presentaron HS severa.

CONCLUSION. Ante la posibilidad de un mecanismo
de HS de tipo I, es de buena préctica clinica el diagnds-
tico correcto de las mismas. Actualmente el iinico méto-
do disponible para diagnosticar una HS mediada por IgE

a agentes quimioterdpicos no vesicantes son los test cutd-
neos. En casos seleccionados, puede realizarse desensibili-
zaci6n a la droga, la cual constituye una estrategia exitosa
y bien tolerada para reutilizacién del platino en pacientes
con reacciones graves.
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REACCION DE HIPERSENSIBILIDAD A MARCAPASO

Y CONEXIONES.ROL DEL ALERGISTA

Cecilia Pérez Tortolo's Dozo Gloria'; Bruno Eva’

Juaneda Ignacio’; Farias Dimas®; Martinez Marcelo?;

Orellana Julio

1. Servicio de Alergia e Inmunologia Hospital Nacional de
Clinicas de Cérdoba.

2. Servicio de Cardiologia Hospital de Nisios Sma
Trinidad de Cérdoba.

3. Division de Alergia e Inmunologia Hospital de Nifios
Sma Trinidad de Cérdoba.

Introduccién. Existen en la literatura médica pocas publi-
caciones de reacciones de hipersensibilidad a los materia-
les constituyentes de prétesis y/o dispositivo para implan-
tar en ninos

Caso clinico. Presentamos un varén de 10 afios de edad
con antecedentes de bloqueo auriculo-ventricular comple-
to congénito en control periddico especializado. Ingresa al
Hospital en insuficiencia cardiaca congestiva por miocar-
ditis aguda secundaria a picadura de escorpidn, presenta
paro cardiorrespiratorio con recuperacion completa lue-
go de maniobras habituales de reanimacién y medicacién
de sostén cardiovascular. Se implanta marcapaso transito-
rio y a los 10 dias del evento se coloca marcapaso definiti-
vo bicameral en posicién sub-xifoidea con cables en zona
de epicardio.

Recuperado hemodinamicamente, se observa en la regién
del bolsillo de implante una inflamacién; que luego se aso-
cia a derrame pericdrdico. Descartada etiologia infecciosa,
se indican esteroides con buena respuesta

Se investiga la etiologfa a través de pruebas de parches cu-
tdncos para los componentes del marcapaso sumando ni-
quel, cromo y cobalto. Se encuentra positividad leve para
SILICONE RUBBER Y PLATINUM IRIDIUM.
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Se procede a la colocacién de un nuevo marcapaso con cu-
bierta de PARYLENE; el nino presenta buena evolucién.

CONCLUSIONES. Las reacciones de hipersensibilidad
alos constituyentes no solo del marcapaso sino también de
sus cables deben ser tenidas en cuenta, cuando no hay res-
puesta al tratamiento antibidtico y se descarta la infeccidn,
debiendo realizarse pruebas de alergia e Inmunologfa y ex-
traccién del dispositivo. Queda el interrogante sobre el rol
que el veneno de escorpién pudo haber tenido en la mo-
dulacién de la respuesta inmune.
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ANAFILAXIA INDUCIDA POR EJERCICIO. SERIE

DE CASOS

Viviana Sotomayor', Cinthia Pérez', Perla Alcaraz',

Pedro Piraino'?, Rosmary Stanley'?

1. Unidad de Alergologia, Hospital de Clinicas FCM-
UNA, San Lorenzo, Paraguay.

2. Servicio de Neumologia y Alergia HC-IPS, Asuncién,
Paraguay.

Introduccién. Existe una incidencia creciente de un tipo
de anafilaxia peculiar que se produce con ejercicio. La ana-
filaxia inducida por ¢jercicio dependiente de alimentos
constituye un subtipo identificado en algunos casos.

Caso 1. Nifia 12 anos, con rinitis y habones intermiten-
tes de 3 meses de evolucién consulta por dos episodios
de urticaria, angioedema, tos y disnea, posterior a ¢jerci-
cio fisico, con ingesta previa de panificados y embutidos.
RAST para trigo y 4caros clase 2. Sin sintomas con inges-
ta de trigo sin ejercicio. Tratamiento con Cetirizina y evi-
tacion sin nuevos cpisodios severos similares. Pero persis-
te urticaria se indica montelukast. Al afio de seguimien-
to la paciente no refiere nuevos cuadros severos ni episo-
dios de urticaria.

Caso 2. Nifo 10 afios, con asma no controlada, y episo-
dio de habones generalizados, dificultad respiratoria mar-
cada y cianosis, 30 minutos posterior al juego de futbol.
Relaciona con ingesta previa de embutido y panificados.
En urgencias, se administran corticoides ev y antihista-
minicos. Con empeoramiento de la mecanica respirato-
ria ¢ hipotensién es derivado a terapia donde inicia trata-
miento con adrenalina ev y asistencia ventilatoria mecéni-
ca con mejorfa en los dias posteriores. RAST a alimentos
clase 0, 4caros clase IV.

Caso 3. Persona adulta 39 afios sin antecedente de atopia
acude por urticaria de 4 afios de evolucidn, episodios mds
frecuentes al cambiar de trabajo y aumentar la actividad
fisica, ocasionalmente prurito faringeo, sin relacién con
ingesta de alimentos y/o drogas. Prick test e IgE especifica
negativos para aeroalérgenos y alimentos. Se realiza prue-
ba de provocacién al ejercicio con ayuno, presentdndose
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eritema generalizado, habones aislados, prurito faringeo,
taquicardia, hipotensién, por lo cual es tratada con adre-
nalina IM, expansiones, corticoide, antihistaminico e in-
gresadaa UTL

Discusién. Con esta presentacién recordamos un cuadro
poco comun, a considerar como diagndstico diferencial.
Ante la sospecha de anafilaxia inducida por ¢jercicio insis-
tir en la anamnesis sobre ingesta previa de alimentos o me-
dicamentos y educar al paciente en medidas de evitacién y
automanejo de adrenalina.

201704

ALERGIA A PENICILINAVS.REACCION DE JARISCH

HERXHEIMER EN UNA PACIENTE EMBARAZADA

VRDL POSITIVA

Gustavo Cherner!, Leila Miiller', Antonela Mossuz',

Ledit Ardusso'?

1. Servicio de Alergia, Hospital Provincial del Centenario,
Rosario, Avgentina.

2. Citedra Neumonologia, Alergia e Inmunologia, Facultad
de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Rosario,
Rosario, Avgentina.

Introduccién. Las reacciones por antibiéticos son la cau-
sa més frecuente de hipersensibilidad,donde la penicilina
ocupa un lugar preponderante. En el tratamiento de la sifi-
lis es el firmaco de eleccién y puede inducir reacciones cu-
taneas por un mecanismo alérgico 0 pOr UNOPOCO CONOCi-
do, la reaccién de Jarisch-Herxheimer. El diagndstico dife-
rencial representa un verdadero desafio.

Presentacion del caso. Mujer de 20 afios, cursando 12da
semana de embarazo con antecedente dudoso, referi-
do por la madre, de exantema generalizado en la infan-
cia secundario a intradermorreaccién con penicilina y
VDRL positiva en control prenatal, sin otros anteceden-
tes patoldgicos.

Se solicita IgE especifica, Prick Test e Intradermorreaccién
con penicilina los que resultan negativos. Se realiza prue-
ba de tolerancia oral (PTO), sin manifestaciones de hiper-
sensibilidad; se otorga alta hospitalaria con tratamiento.
Presenta exantema maculopapular pruriginoso generaliza-
do 12 horas después por lo que se suspende medicacién
con resolucidn espontdnea.

Con servicio de infectologia se decide prueba de toleran-
cia con ceftriaxona para permitir tratamiento ambulato-
rio, sin reacciones de hipersensibilidad durante su desarro-
llo. Luego de 12 horas, repite igual manifestacién cutdnea,
que resuelve con difenhidramina. Contintia tratamien-
to EV con ceftriaxona (administracién lenta), no vuelve a
presentar exantema.

Luego de 7 dfas de tratamiento, por solicitud del servicio
de tocoginecologia, se realiza prueba de tolerancia con pe-
nicilina G sédica EV que es bien tolerada sin reacciones
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inmediatas ni tardias. Contintia tratamiento EV hasta el
alta, sin complicaciones.

Discusion. ¢Fue una reaccién mediada por IgE o una reac-
cién de Jarisch - Herxheimer? ;Por qué no presentd exan-
tema ante la segunda provocacion con penicilina? ; Se des-
ensibilizé con ceftriaxona o disminuyd la carga treponé-
mica luego del tratamiento inicial? ; Se pueden indicar be-
talactdmicos con seguridad a esta paciente?
Consideraciones finales. Tras nueva PTO con penicili-
na postparto sin manifestaciones, se interpreta el cuadro
como reaccién de Jarisch-Herxheimer secundaria a trata-
miento y se habilita el uso de betalactdmicos.

201705

REACCIONES DE HIPERSENSIBILIDAD A MEDI-
CAMENTOS EN PACIENTES AMBULATORIOS
Ordoiez M; Haggi S; Piatti F; Furlotti V; Irastorza M]J.

Introduccién. Reaccién adversa a un medicamento es
cualquier efecto no deseado, producido tras la adminis-
tracién de un firmaco a dosis terapéuticas, con la finali-
dad de tratar, prevenir o diagnosticar una patologfa. Las
reacciones de hipersensibilidad corresponden del 10 a
15% de las reacciones adversas a medicamentos; afectan
10% de los pacientes internados y 7% de los ambulato-
rios. Sus manifestaciones clinicas son de presentacion va-
riable, las mds comunes afectan a la piel y son de severi-
dad variable.

Objetivo General. Determinar la frecuencia de los me-
dicamentos y manifestaciones clinicas en las reaccio-
nes de Hipersensibilidad a Firmacos en pacientes que
concurrieron de forma espontdnea a consultorios de
Alergia ¢ Inmunologfa (Consultorio Privado y Hospital
Misericordia) desde 2012 al 2017.

Objetivos especificos. Identificar caracteristicas demogra-
ficas y clinicas de la poblacién estudiada. Conocer fre-
cuencia de los medicamentos sospechoso y su correlacion
clinica.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo,
transversal y observacional. Se obtuvieron datos de 101
historias clinicas de dichos consultorios externo (se exclu-
yeron 46 por falta de datos).

Resultado: En la poblacién estudiada, (55 pacientes) 82%
femenino, 18% masculino. Edad media 45 afos, atépicos
49%. Las manifestaciones clinicas predominantes fueron
urticaria 58%, anafilaxia 22%. Los grupos de firmacos im-
plicados con mayor frecuencia fueron: antibidticos 38%,
AINES 29%, anestésico local 16%.

CONCLUSION. Los resultados hallados son similares a
lo publicado por otros autores, aunque las publicaciones
referidas a consulta ambulatoria son escasas. El diagndsti-
co de certeza de hipersensibilidad a firmaco se debe rea-
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lizar con estudios complementarios especificos y no solo
con la presentacién clinica.

201706

EPIDEMIOLOGIA DE TEST DE PARCHES EN UNA
INSTITUCION DE SALUD DE LA PROVINCIA DE
ENTRE RIOS

Salcerini F, Ticona A, Huamalies D, Ddvila A

Servicio de Alergia ¢ Inmunologfa, Sanatorio Adventista
del Plata, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
Adventista del Plata. Entre Rios, Rep. Argentina.

Antecedentes. La dermatitis por contacto es un tipo de re-
accién de hipersensibilidad retardada tipo IV producida
por contactantes sensibilizantes’”. Es netamente celular y
se manifiesta con la aparicién de una reaccién cuténea al
cabo de 48-96 hs’.

Objetivos: a) Conocer la sensibilidad a contactan-
tes. b) Conocer la distribucién por edad y sexo. c)
Analizar la evolucién del zesr de parches en las dife-
rentes lecturas.

Materiales y métodos. Estudio epidemioldgico, observa-
cional y retrospectivo, sobre 96 pacientes. Se utilizé zesz de
parches con la técnica epicutdnea iz vivo aplicada con cé-
maras Finn Chambers y bateria Standard de 30 sustancias
contactantes del laboratorio FDA Allergenic. Fueron rea-
lizados en el Servicio de Alergia del Sanatorio Adventista
del Plata, Entre Rios. Los parches se retiraron a las 48
hs para una 1* lectura, y luego de 96 hs para la 2* lectura

definitiva.
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Resultados. Distribucién etaria: 5 a 78 afios. Edad promedio:
38,2 afios. Distribucién por sexo: 78 femeninos (edad prome-
dio 37,5 afios) y 18 masculinos (edad promedio 43,5 afios).

A las 48 hs, la distribucion de las sensibilidades fueron: te-
rebintina 38 pacientes (p), sulfato de niquel 36 p, bicro-
mato de potasio 28 p, cloruro de cobalto 26 p, kathon 23
p» grupo carba 23 p, timerosal 19 p, colofonia 19 p, p-fe-
nilendiamina 19 p, etilendiamina 15 p, perfumes mix15
p> prometazina 15 p, parabenos 13 p, resinas epoxi 13 p,
formaldheido 12 p, mercapto 11 p, quaternium 11 p, ben-
zocaina 11 p, quinolinas 10 p, nitrofurazona 9 p, bdlsamo
del Pert 8 p, PPD 8 p, hidroquinona 8 p, lanolina 7 p, tiu-
ram 7 p, sulfato de neomicina 6 p, irgasan 6 p, propilengli-
col 5 p, antraquinona 4 p, butil-fenol-paraterciario 4 p.

A las 96 horas se observé: sulfato de niquel 40 p, terebin-
tina 33 p, cloruro de cobalto 27 p, p-fenilendiamina 24 p,
bicromato de potasio 21 p, timerosal 19 p, perfumes mix
17 p, parabenos 15 p, formaldheido 15 p, colofonia 10 p,
carbas 10 p, kathon CG 10 p, balsamo del Perti 9 p, hidro-
quinona 9 p, resina epoxi 8 p, PPD 7 p, tiuram 6 p, benzo-
caina 6 p, sulfato de neomicina 5 p, lanolina 5 p, prometa-
zina 5 p, nitrofurazona 4 p> quaternium 4 ps quinolina 3p
ctilendiamina 3 p, butil-fenol-paraterciario 3 p, mercapto
2 p, propilenglicol 2 p, irgasan 1 p, antraquinona 1 p.

CONCLUSIONES. Segtn las horas de evolucién del zest
de parches, a 48 hs. predomina: terebintina (38 p) y el sul-
fato de niquel (36 p), luego bicromato de K (28 p), cloru-
ro de cobalto (26 p), kathon CG y carbas (23 p ambos). A
96 hs predomina: sulfato de niquel (40 p), terebintina (33
p), cloruro de cobalto (27 p), p-fenilendiamina (24 p) bi-
cromato de K (21 p) y timerosal (19 p).
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A pesar de que en las primeras horas del zest de parches no
predomina el sulfato de niquel, termina siendo el princi-
pal contactante sensibilizante en nuestro grupo, similar a
otros autores*>.

La p-fenilendiamina es el 4to contactante encontrado, di-
firiendo con otros autores, donde es el que menos apare-
ce’. El 2do sensibilizante es la terbintina, tanto a las 48 hs
como a las 96 hs; y 3ro el cloruro de cobalto. El timerosal
se mantiene igual tanto a las 48 hs como a las 96 hs.
Respecto al bicromato de potasio (21 p), lo encontra-
mos positivo en 19 de 78 mujeres (24,3%) y en 2 de 18
hombres (11,1%); estos nimeros permiten reconsiderar
la exposicién laboral al cemento® como la causa mayor de
sensibilidad.

En relacién a la edad media de la muestra segtin sexo, pre-
supone una sensibilizacién mds temprana en mujeres, si-
milar a lo descripto®”.

Estd en proceso de estudio la asociacidn laboral y de
comorbilidades’.
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ENCUESTA SOBRE MANEJO DE LA ANAFILAXIA EN

MEDICOS DE CONSULTORIOS DE EMERGENCIA

EN TRENQUE LAUQUEN

Corral Costoya M', Molinas JL?, Neffen H?, Ardusso LRF*

1. Meédico del Servicio de Pediatria del Hospital Municipal
“Pedro T. Orellana’, Trenque Lanquen.

2. Facultad de Quimica. Universidad del Centro
Educativo Latinoamericano, Rosario.

3. Centro de Alergia, Inmunologia y Enfermedades
Respiratorias de Santa Fe, Santa Fe.

4. Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Rosario, Rosario.

Racional. El manejo de la anafilaxia por parte de médicos
de consultorios de emergencia (MCE) es a veces deficien-
te en términos de diagnéstico, tratamiento y seguimiento
posterior. El objetivo de este estudio fue evaluar el cono-
cimiento de la anafilaxia entre los MAPS en la ciudad de
Trenque Lauquen, Argentina.

Meétodos. Se realizd una breve encuesta con 6 pregun-
tas de eleccién multiple relacionadas con los sintomas, el
diagnéstico y el manejo de la anafilaxiaa MCE. A cada en-
cuesta se le asignd una puntuacién mdxima de 6 puntos.
Resultados. 48 médicos respondieron al cuestionario, que
representan el 100% de los MCE en la ciudad, (64,6 mu-
jeres, edad media = 40,6 afios). El conocimiento era acep-
table en las preguntas relacionadas con los sintomas, el f4r-
maco de eleccién y el momento de referir al paciente al
alergista (70,8%; 79,7% y 100% de respuestas correctas,
respectivamente). El conocimiento fue limitado o pobre
en relacién a la mejor prueba de diagndstico, la causa més
frecuente de anafilaxia y la via de administracién de adre-
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nalina (22,9%; 16,7% y 41,7% de respuestas correctas, res-
pectivamente). La puntuacién media general 3,13 puntos
y sélo el 39,6% de los participantes tenfan una puntuacién
mayor de 3. No se observaron diferencias significativas al
comparar la puntuacién media obtenida con el sexo y los
afios de especialidad del médico.

CONCLUSIONES. El resultado mds sorprendente fue
que la mayorfa de los participantes respondieron que la
via de eleccién para la administracién de adrenalina era
subcutdnea o intravenosa. A pesar de que existen varias
directrices internacionales desde hace 30 afos, los MCE
de Trenque Lauquen tienen escaso conocimiento sobre el
mangejo de la anafilaxia.

201708

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL ANGIOEDEMA
HEREDITARIO TIPO | EN MISIONES,ARGENTINA
Marcelo Dante Strass

Unidad de Alergia e Inmunologia, Sanatorio Boratti.
Posadas (Misiones), Argentina.

Introduccién. El Angioedema Hereditario (AEH) es una
enfermedad rara en la poblacién general, pero no infre-
cuente en la especialidad.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes con HAE tipo I recientemente diagnosticados en
la provincia.

Material y métodos. El estudio es descriptivo y retrospecti-
vo basado en la revisién de las historias clinicas consecuti-
vas de pacientes atendidos a nivel privado entre octubre de
2014 y noviembre de 2016.

Poblacién: El nimero de pacientes diagnosticados fue 6
(50% masculinos y 50% adultos), la edad promedio al mo-
mento del diagnéstico: 15,7 (1-30) afios, el promedio de
afios sin diagnéstico Global: 14,06 (1,3-25,9), en nifos:
3,4 (1,3-7), en adultos: 24,73 (24-25,9) afios.

Resultados. La edad al momento de la primera manifes-
tacién fue 3,6 (rango 2-6) afios; 33% cran asintomdticos
al momento del diagnéstico (1 paciente pedidtrico se vol-
vi6 sintomdtico recientemente); la manifestacién mds fre-
cuente del AE es en el tejido celular subcutineo (miem-
bros o rostro), seguido de AE abdominal. Los disparado-
res més frecuentes reportados son stress, infecciones, pre-
menstruo / menstruacion y traumatismos.

Todos los pacientes tuvieron valores normales de C3 y
bajos de C4, C1 inhibidor cuantitativo y funcional. En
esta pequefa serie, al momento del diagnéstico, los pa-
cientes con niveles més bajos de C1 inhibidor funcio-
nal fueron los que més frecuencia ¢ intensidad de sin-
tomas manifestaban, mientras que los que registraban
niveles funcionales >24% (todos nifios) permanecian
asintomaticos.
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CONCLUSION. Este es el primer registro de pacientes
con HAE en la provincia. Serian necesarios estudios na-
cionales a mayor escala que amplien y confirmen estos

hallazgos.
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PACIENTES CON PRESUNTO DIAGNOSTICO

CLINICO DEALERGIA A AMOXICILINA EN NINOS.

RESULTADOS DEL ESTUDIO ESQUEMATIZADO

DE UNA SERIE DE CASOS.

Fortes Pilar*; LandiFraguglia, Sofia*; Bozzola, César

Martin**,

* Servicio de Pediatria, Hospital Britdnico de Buenos Aires.

** Seccidn de Alergia Pedidtrica, Hospital Britinico de
Buenos Aires.

Introduccién. Los beta-lactimicos son la causa mdis co-
mun de reaccién alérgica medicamentosa (RAM). Su pre-
valencia es 2,73%. La amoxicilina (AMX) se utiliza como
eleccién en infecciones en nifios. Las virosis son la causa
mas frecuente de urticarias en nifios. La AMX se usa em-
piricamente y cuando sucede una RAM es dificil diferen-
ciar con una virosis. La RAM debe descartarse porque los
reemplazos no son eficaces en ciertas patologfas.

Objetivo. Describir pacientes con hipersensibilidad (HS)
a AMX en una serie de pacientes con sospecha clinica de
RAM a través de su estudio esquematizado.

Poblacién, material y métodos. Serie de 43 pacientes de-
rivados por sospecha de RAM por AMX. Variables estu-
diadas: sexo; edad de consultay a la reaccién; momento de
reaccién durante el tratamiento; tipo de reaccién; motivo
de indicacién del ATB; resultados de IgE especifica, testi-
ficacién cutdnea y desafio; antecedentes personales y fami-
liares de alergia; diagndstico final. Se realiz6 chi2 para eva-
luar variables paramétricas.

Resultados. Total: 43; sexo masculino: 22 (51,16%), fe-
menino 21(48,83%). Promedio de edad de consulta y re-
accién: 5,41 afios (0,75-16 afos); 3.32 afios (0,33-14
afos). Momento de reaccién: <1 h: 5 (11,63%); 1-72 hs:
20 (46,51%); >72 hs: 18 (41,46%). Tipo de reaccién: ur-
ticaria: 39 (90.70%); exantema morbiliforme: 3 (6.98%);
anafilaxia: 1 (2.33%). Motivo de indicacién de AMX: oti-
tis: 20 (46,51%); amigdalitis: 16 (37,21%); neumontia: 5
(11.63%); otros: 2 (4.65%). Estudios positivos: RAST: 1
(2.33%); testificacién cutdnea: 5 (11.63%)(uno solo po-
sitivo a mezcla de determinantes menores); desafios: 4
(9.30%). Antecedentes personales: 13 (30.25%)(NS);
antecedentes familiares: 27 (62.79%)(p<0.05; 1C95%
0.047 — 0.951). 7 presentaron HS IgE mediada y 2 HS
retardada.

CONCLUSIONES. Se observé que el 20% de nifios con
sospecha de RAM por AMX presentaban HS. El 10% se
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diagnosticé con desafio por lo que es importante su reali-
zacién. Un esquema diagndstico apropiado identifica pa-
cientes que no deberfan realizar evitacidn. Los anteceden-
tes familiares pueden ser un factor de riesgo. La AMX es
de eleccién en infecciones pedidtricas y ante la sospecha de
RAM se debe confirmar alergia.

201710
PACIENTES CON ALERGIA ALIMENTARIA DE
TIPO INMEDIATA VS. MEDIATA SOMETIDOS A

PRUEBA DE DESAFiO. DIFERENTES PATOLOGIAS.

DIFERENTE RESOLUCION

Ettlin Eugenia*, Graziani Paula*, Landi Fraguglia M.

Sofia*, Cosentino Mariana*, Bozzola C.Martin**.

* Servicio de Pediatria, Hospital Britdnico de Buenos
Alres.

** Seccion de Alergia Pedidtrica, Hospital Britinico de
Buenos Aires.

Introduccién. Recientemente se ha incrementado la pre-
valencia y el conocimiento de la alergia alimentaria (AA).
La prevalcncia en Argcntina esel 2,5-5% y del 6% en ni-
fios. Los alimentos implicados son leche de vaca, huevo,
pescado y man.

La reaccién se produce por ingesta de un antigeno alimen-
tario. Se clasifica en AA mediada por IgE (AAI) y AA no
mediada por IgE (mediata/celular/cosinofilica) (AAM).
Poco se conoce de su historia natural.

Objetivo. Primario: Determinar diferencias en la resolu-
cion de AA segin su mecanismo ﬁsiopatolégico por prue-
ba controlada de desafio (PCD).

Secundario: Evaluar diferencias en edad de diagndstico y
resolucidn segun el mecanismo fisiopatoldgico.

Poblacién y métodos. Retrospectivamente se evaluaron
263 casos con AA divididos en AAI o AAM Se evalua-
ron edad al diagndstico, a la realizacién de la PCD y el re-
sultado de la misma. Se aplicd t de student para variables
paramétricas y chi2 para no paramétricas. Signiﬁcancia
p<0,05.

Resultados. De 263 pacientes 41,4% presentaron AAI y
51,6% AAM (NS).Entre los pacientes con AAI el 40,4%
superd la PCD. De los pacientes con AAM el 62,3% supe-
r61a PCD (p<0.001).

La poblacién se evalud segtin edad al diagnéstico (AAI:
media: S m, X: 6,28 m / AAM: media 4 m, X: 5,22

m) (p<0.05) y segtin edad de PCD (AAI: media 24 m, X:
29,29 m / AAM: media 17 m, X: 23,66 m (p<0,05).

CONCLUSION. En nuestro estudio se observé que exis-
ten diferencias en la resolucién clinica dependiendo del
mecanismo subyacente. Los pacientes con AAM tienden
a superar la PCD en un 51% vs un 41% de AAIL La di-
ferencia de edad de diagnéstico y de resolucién es signifi-
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cativa pero solo es clinicamente representativa al momen-
to del alta ya que la diferencia es de 6 meses a favor de las
AAM. El conocimiento de la historia natural de las di-
ferentes formas de AA ayuda a tomar decisiones clinicas
mds acertadas.

201711

PREMIO Megjor trabajo libre presentado en formato

pOster

LA PROCTOCOLITIS ALERGICA PRESENTA UNA

HISTORIA NATURAL DIFERENTE A LA URTICARIA

CUANDO SON PROVOCADAS POR ALERGIA A

LA LECHE DE VACA EVALUADAS POR PRUEBAS

DE DESAFIO

Feroce, Paula*; Fortes, Pilar*; Landi F.M. Sofia*,

Bozzola, César Martin**.

* Servicio de Pediatria, Hospital Britdnico de Buenos
Aires.

** Seccion de Alergia Pedidtrica, Hospital Britinico de
Buenos Aires.

Introduccién. La alergia a la proteina de la leche de vaca
(APLV) es la alergia alimentaria més frecuente en pedia-
tria con prevalencia entre 2-7,5%. Se clasifica en mediada
por IgE y no mediada por IgE por su mecanismo fisiopa-
tolégico y su historia natural (HN) parece ser diferente. El
seguimiento por prucbas de desafio (PD) demuestra que
la mayoria de las APLV resuclven espontdneamente.
Objetivos. Primario: Determinar si existe diferencia en los
resultados de las (PD) entre urticaria (U) y proctocolitis
alérgica (PCA).

Secundario: Evaluar diferencias por sexo, en edades diag-
nésticas (ED) y en la edad de PD (EPD) entre U y PCA.
Materiales y métodos. Se analizé retrospectivamente 158
pacientes con APLV sometidos a PD. Divididos en PCA,
Uy sexo, se evalud respuesta ala PD, ED y EPD. Se aplicé
t de student evaluar variables paramétricas y chi2 para no
paramétricas. Signiﬁcancia p<0,05.

Resultados. De 158 pacientes con APLV, 56,3% presen-
t6 PCA y 43,7% U. El 64,1% de PCA super$ la prucba.
El31,9% de U superd la PD (p<0,001). El 48,1% fueron
M con PD superada en el 51,3%; el 51,9% fueron F y el
48,8% superé la PD (NS).

ED: PCA: media: 3 meses (0-48 meses), X: 3,67 meses;
U: media: S meses (1—48 meses), X: 5,9 meses (p<0,001);
EPD: PCA: media: 13 meses (5-71 meses), X: 16,12 me-
ses; U: media: 24 meses (7-192 meses), X: 28,58 meses
(p<0,001).

CONCLUSION. Este estudio demuestra que existen di-
ferencias en los resultados de las PD por APLV segtin pa-
tologfa. La PCA (64,1%) resuclve mds frecuentemente
que la U (31,9%) y a edades mds tempranas (13m vs 24m).
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Sin diferencias por sexo. Pese a que la APLV es la causa
en ambos casos, el mecanismo fisiopatolégico subyacente
puede ser el factor que determina la diferencia en su his-
toria natural y no el tiempo de dieta realizado. Estos da-
tos demuestran una HN diferente entre estas entidades y
ayudan a encontrar el momento mas adecuado para reali-
zar una PD de alta.
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INMUNOTERAPIA ORAL CON LECHE DE VACA

EN NINOS ALERGICOS QUE NO RESUELVEN

ESPONTANEAMENTE SUS SINTOMAS.

DESCRIPCION DE UNA SERIE DE CASOS

Graziani, Paula*; Landi Fraguglia, Sofia*; Cosentino,

Mariana*; Bozzola, César Martin*™*

* Servicio de Pediatria, Hospital Britdnico de Buenos
Aires.

** Seccion de Alergia Pedidtrica, Hospital Britinico de
Buenos Aires.

Introduccién. La alergia a la leche de vaca (APLV) es la
més frecuente en nuestra poblacién. La mayoria resuelven
hacia los 4 afios. Los que no revierten se puede optar por
un tratamiento de inmunoterapia oral (ITO) para conse-
guir que ingieran ciertas cantidades de leche sin riesgos.
Objetivos. Describir una serie de casos con APLV IgE me-
diada que no han resuelto espontdncamente sometidos a
una ITO.

Poblacién, material y métodos. Describimos retrospecti-
vamente una serie de nifios con APLV IgE mediada con
desafio controlado confirmatorio sometidos a ITO con
protocolo ambulatorio de 6 meses, dosis inicial 0.00006
g de proteina de leche y duplicacién semanal y luego quin-
cenal hasta alcanzar 6.4 g. Se evaluaron sexo, diagndstico,
edad al inicio y final del tratamiento, duracién del proto-
colo, reacciones adversas, necesidad de antihistaminicos,
pacientes que finalizaron el tratamiento y tipos de desensi-
bilizacién alcanzada.

Resultados. Varones 19 (67.86%); mujeres 9 (32.14%).
Diagnésticos: asma: 4 (14,29%); urticaria: 6 (21,43%);
anafilaxia: 18 (64,29%). Promedio edades de inicio/fi-
nalizacién tratamiento: 5.82/6.33 afios (rangos: 2.46-
16.33/2.63-16.87). Promedio duracién: 6,19 meses
(0,63-17,17). En los que alcanzan objetivo: 7,24 me-
ses (5.67-17.17). Reacciones adversas: 16 (57,14%).
Antihistaminicos necesarios en 10 (35,71%). 20 finaliza-
ron tratamiento (71.43%); 17 mantuvieron la desensibili-
zacién a 3 meses, 3 la perdieron por abandono por sabor,
3 tolerancia parcial y 5 no progresaron por efectos adver-
Sos importantes.

CONCLUSIONES. En esta serie se obtuvo mds del 70%
de éxito en alcanzar 200 ml (6.4g de proteina) con ITO en
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un promedio de 7,24 meses en pacientes con APLV gra-
ve. Es improbable realizarlo en 6 meses debido a intercu-
rrencias inevitables. Las reacciones adversas son frecuen-
tes, pero aceptables para una desensibilizacién. El sabor de
la leche es un problema. El objetivo del tratamiento debe-
ria permitir que los nifios puedan realizar actividades so-
ciales y nutricionales minimizando los riesgos de una in-
gesta accidental. Nuevas alternativas de tratamiento esta-
ran disponibles en el futuro.
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LOS NINOS CON PROCTOCOLITIS ALERGICA
PRESENTAN iNDICES DE CRECIMIENTO

MENORES QUE LOS NINOS SANOS.

Landi Fraguglia, Sofia*; Fortes, Pilar*; Graziani,

Paula*; Feroce, Paula*; Bozzola, César Martin**.

* Servicio de Pediatria, Hospital Britdnico de Buenos
Alres.

** Seccion de Alergia Pedidtrica, Hospital Britinico de
Buenos Aires.

Introduccién: La alergia alimentaria por leche de vaca
(APLV) es la mds frecuente en lactantes. La procto-coli-
tis alérgica (PCA) es una de las alergias més prevalentes en
los primeros meses de vida. De presentacién variable con
aumento del nimero de deposiciones, cdlicos, deposicio-
nes explosivas o con moco, sangre o hematoquecia. La die-
ta es el tratamiento en la que se elimina la ingesta del ali-
mento ofensor por el paciente y la madre si amamanta. No
se sabe si la PCA influye en el crecimiento.

Objetivo: Comparar una poblacién con PCA con otra
sana para determinar si los parametros de crecimiento son
diferentes.

Poblacién y métodos. Estudio de casos controles. Se eva-
luaron 71 casos con PCA vy se los comparé con 71 nifios
sanos de iguales edades a los casos. Se recopilaron datos
de edad, sexo, talla y peso. Se calculd el Z score para talla
y peso, relacién peso/talla e IMC. Se aplicé t de student
para estudio de variables paramétricas y chi2 para no para-
métricas. Se tomaron como valores significativos p<0,05.
Resultados. Ambas poblaciones fueron similares en
edad (Promedio/Mediana; Casos/Controles: 9,65/9,48
- 8/7m) y sexo. Sin diferencias en valores absolutos de
peso y talla. Se obtuvieron datos significativos para: re-
lacién peso/talla p<0.05 (promedio: casos/controles:
11.755/12.326); IMC p<0,05 (promedio: casos/contro-
les: 16,46/17,04); Z-score para talla p<0,001 (prome-
dio: casos/controles: -0.204/0.559) y Z score para peso
p<0.001 (promedio: casos/controles: -0.249/0,484).
Discusién. La PCA por APLV es una consulta habitual.
La dieta es util para diagnéstico y tratamiento. Los para-
metros de peso y talla medidos por z-score homogeiniza
los valores segn sexo y edad y permite comparar los re-
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sultados. Se demuestra una diferencia significativa para
z-score de peso v talla, aunque los nifios con PCA no se
encuentren en riesgo nutricional absoluto (z—score <2),
y para IMC. No conocemos ¢dmo esta diferencia puede
afectar en el largo plazo el crecimiento. Las posibles cau-
sas pueden ser la enfermedad en si misma, la dieta terapéu-
tica, ciertas conductas parentales temerosas hacia nuevos
alimentos o una conjuncién de elementos. Nuevos estu-
dios deben realizarse para encontrar causas que permitan
eliminar potenciales riesgos nutricionales.
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SINDROME DE KOUNIS EN PACIENTE CON CANCER
DE COLON

L.Garavaglia, E.Garramone, C.Ritchie, C.Parisi.
Seccidn Alergia e Inmunologia. Servicio de Clinica Médica.
Hospital Italiano de Buenos Aires.

Introduccién. Presentamos el caso de una paciente de
65 anos con antecedentes de ciancer de colon estadio IV,
quien presentd prurito en manos, lesiones tipo urticaria-
nas y dolor precordial leve durante la duodécima infusién
de Oxaliplatino. Se realizé testificacién cutdnea con oxali-
platino, resultando positiva por lo que se decidi6 realizar
protocolo de desensibilizacién.

Durante la séptima desensibilizacidn, sufrié dolor precor-
dial tipico, intensidad 9/10, de 15 minutos de duracién,
sin cambios electrocardiogréficos, con elevacion de enzi-
mas cardfacas. Luego de descartar otras causas de eventos
coronarios y multiples diagnésticos diferenciales, se inter-
pretd de etiologia alérgica.

Objetivo. Presentar una entidad poco frecuente de origen
alérgico.

Discusién. El sindrome de Kounis (SK) fue descrito en
1991 por Kounis y Zavras como la aparicién simultd-
nea de eventos coronarios agudos y alérgicos. En 1998,
Braunwald apunté que la angina vasoespdstica podia ser
inducida por reacciones alérgicas, por mediadores como la
histamina y leucotrienos actuando en el musculo liso de
las arterias coronarias. Asf la angina alérgica y el infarto
agudo de etiologfa alérgica se han reconocido como el SK.
Se han descrito multiples desencadenantes. Se divide en
dos subtipos: Tipo I (sin enfermedad coronaria) y el tipo
II (con enfermedad coronaria).

Diagnostico. Es eminentemente clinico y se basa
en objetivar sintomas y signos sugestivos de una
reaccion alérgica aguda y un evento coronario
agudo coincidentes en el tiempo.

Tratamiento. El tratamiento es el especifico del sindrome
coronario agudo y el de la anafilaxia.

CONCLUSION: El SK es una entidad infradiagnostica-

da y s€ necesitan mas estudios para conocer ijOl‘ su Cpi—
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demiologia, clinica y diagndstico, asi como definir mejor
medidas preventivas y terapéuticas.
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ANAFILAXIA INDUCIDA POR FARMACOS

Jares E.!, Sanchez-Borges M.?, Gémez M., Ensina L.F.%,

Bernstein J°, Arias Cruz A.°, Monsell S.J.!, Castillo A”

GonzalezDiaz S.°, MaciasWeinmann A.°, Serrano RG.?

Morfin-Maciel B, Mimessi G.>, Ramirez Zuloaga L.",

DeFalco A.", Barayazarra S.'?, Cherrez Ojeda I."%, Monge

Ortega Of, Alcaraz PY, Piraino P.”, Zanacchi A.",

Cardona Villa R."

1. Fundacién LIBRA, Buenos Aires, Argentina.

2. Centro Medico-Docente La

Repiiblica Bolivariana of Venezuela.

Hospital San Bernardo, Salta, Argentina,

Federal University of Sdo Paulo, Sio Paulo, Brazil.

S. Department of Internal Medicine and Division of
Immunology/AllergySection, University of Cincinnati,
Cincinnati, Obio, EUA.

6. Hospital Dr. Jose Eleuterio Gonzalez” Universidad
Autdnoma de Nuevo Ledn, Monterrey, México.

Trinidad, Caracas,

RN

7. Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, Santo
Domingo, Rep. Dominicana.

8. Instituto Nenquino de Alergia, Policlinico Neuguen,
Argentina.

9. Hospital San Angel, México, México.

10. Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.

11. Universidad Nacional de La Plata, La Plata,
Argentina.

12. Nuevo Hospital San Roque, Cérdoba, Argentina.

13. Universidad Espiritu Santo, Guayaquil, Ecuador.

14. Unidad de Alergia, Hospital de Clinicas, Facultad de
Ciencias Médicas-UNA, Paraguay. 1S. Instituto de
Prevision Social-Hospital Central, Asuncion, Paraguay.

Antecedentes. La informacién sobre clinica para inducto-
res de anafilaxia por medicamentos en nuestros paises es
escasa. El presente trabajo aborda estos aspectos.

Meétodo. Estudio transversal descriptivo mediante un
cuestionario online efectuado en 14 unidades de alergo-
logfa de 6 paises de América Latina. Se seleccionaron los
pacientes consecutivos que consultaron a los servicios
de alergia por anafilaxia presuntamente producida por
medicamentos.

Resultados. Se evaluaron 89 pacientes. EI 29% de los pa-
cientes tenia antecedentes de reacciones adversas con
otros medicamentos, 32 % con el mismo férmaco, pero de
menor gravedad, y 8 % presento reacciones anteriores con
la misma droga de igual o mayor gravedad. El 82% de las
reacciones comenzaron menos de 1 horay 13% entre 1 y
2 horas tras el contacto con el firmaco. Presentaron reac-
ciones moderadas el 52% y 45 % graves. EI 50% de las re-
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acciones graves comenzaron en los primeros 10 minutos
tras la administracién del firmaco, (grupo leve-moderado
20%). La aplicacién parenteral fue responsable del 34 %
de las reacciones. Los AINEs fueron implicados en el 54%
de los casos, antibidticos beta lactdmicos 23%, antibiéti-
cos no beta lactdmicos 5%, anestésicos 3%, contrastes ra-
diolégicos 2% y relajantes musculares, 1%.

CONCLUSION. Los AINE:s estan implicados en m4s de
la mitad de los pacientes con anafilaxia por medicamen-
tos; los beta lactdmicos fueron el segundo grupo en im-
portancia. Més del 90% de las reacciones se desencadena-
ron en menos de 2 horas después de la administracién del
firmaco y los que comenzaron en los primeros 10 minutos
presentaron mds riesgo de reacciones graves. E140% de los
casos se produjo en pacientes con antecedentes de reaccio-
nes anteriores al mismo medicamento o a medicamentos
del mismo grupo, enfatizando la necesidad de educacién
de los médicos es este aspecto.
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ANAFILAXIA INDUCIDA POR FARMACOS.TRATA-

MIENTOY ESTUDIOS EFECTUADOS

Jares E.', Sinchez-Borges M.”, Gémez M.’, Ensina

L.F.% Bernstein J°, Arias Cruz A.%, Monsell S.J.!,

Castillo A7 GonzalezDiaz S.°, MaciasWeinmann A.°,

Serrano RG.? Morfin-Maciel B.?, Mimessi G.?, Ramirez

Zuloaga L.", De Falco A.", Barayazarra S.", Cherrez

Ojeda ., Monge Ortega O, Alcaraz P", Piraino P.",

Zanacchi A."?, Cardona Villa R.!°

1. Fundacién LIBRA, Buenos Aires, Argentina, 2. Centro
Medico-Docente La Trinidad, Caracas, Repiblica
Bolivariana of Venezuela.

3. Hospital San Bernardo, Salta, Argentina.

4. Federal University of Sdo Paulo, Sio Paulo, Brazil.

S. Department of Internal Medicine and Division of
Immunology/AllergySection, University of Cincinnati,
Cincinnati, Ohio, EUA.

6. Hospital Dr. Jose Eleuterio Gonzalez, Universidad

Autdnoma de Nuevo Ledn, Monterrey, México.

7. Universidad Nacional Pedro Henriquez Ureia, Santo
Domingo, Rep. Dominicana.

8. Instituto Neuquino de Alergia, Policlinico Neuquén,
Argentina.

9. Hospital San Angel, México, México.

10. Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia.

11. Universidad Nacional de La Plata, La Plata, Argentina.

12. Nuevo Hospital San Roque, Cérdoba, Argentina.

13 Universidad Espiritu Santo, Guayaquil, Ecuador.

14. Unidad de Alergia, Hospital de Clinicas, Facultad de
Ciencias Médicas-UNA, Paraguay.

15. Instituto ~ de Social-Hospital ~ Central,
Asuncion, Paraguay.

Prevision
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Antecedentes. El tratamiento de la anafilaxia inducida por
firmacos es efectuado habitualmente por médicos sin en-
trenamiento especifico en alergologia. Reportamos el ma-
nejo de estos pacientes en el episodio agudo, y los estudios
efectuados, cuando son evaluados posteriormente por
especialistas.

Meétodo. Estudio transversal descriptivo mediante un
cuestionario online efectuado en 14 unidades de alergolo-
gla de 6 paises de Latinoamérica. Se seleccionaron pacien-
tes consecutivos que consultaron por anafilaxia presunta-
mente inducida por medicamentos.

Resultados. Se evaluaron 89 pacientes, 58% mujeres, 58%
de las reacciones tratadas en guardia, 25% hospitalizados y
11% atendidos o presentaron la reaccién en UCL. El 87%
recibié corticoides sistémicos, antihistaminicos 90%, oxi-
geno 48%, broncodilatadores inhalados 40%, adrenalina
IM 40%, adrenalina SC, 13%. Los pacientes graves reci-
bieron adrenalina en 85% de los casos y 29% en los casos
leves-moderados. Tras el alta, 44% recibieron plan de ac-
cién para emergencias (50% en el grupo grave y 39% en
el grupo leve-moderado), 7% auto-inyector de adrenali-
na, 6% consejos para evitar el firmaco, y 5% corticoides
y/o antihistaminicos orales. La triptasa sérica fue medida
en 4% de los pacientes en el estudio alergoldgico y ningu-
no en el episodio agudo. Se efectué Prick Test en el 24%
de los pacientes, intra-dermorreaccién en 16%, prueba de
provocacién en 27%, IgE total 46%, IgE especifica en 24%
de los pacientes.

CONCLUSIONES. La mayoria de los pacientes fueron
tratados en Servicios de Emergencias y recibieron antihis-
taminicos y corticoides. La adrenalina fue utilizada con
frecuencia en los casos graves, pero no en los leves y mode-
rados. Més de la mitad de los pacientes no recibieron plan
de accién para anafilaxia, indicacién de adrenalina como
terapia de rescate, o consejos para evitar la medicacién im-
plicada. La educacién médica de los médicos de atencién
primaria y emergencia deberfa enfocarse en la evaluacién y
manejo de la hipersensibilidad a medicamentos.
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SINDROME DE HIPER IGE:A PROPOSITO DE TRES
CASOS

Lampugnani Alejandra, Bertoni Liliana, Galdeano
Emilio, Romano Julieta, Bordon Paulina, Perez
Fernanda

Introduccién. El sindrome hiper-IgE AD es una
Inmunodeficiencia Primaria caracterizada por infecciones
recurrentes, alteraciones del tejido conectivo, esqueléti-
cas y vasculares. Se caracteriza por una alteracién en la via
TH17 que explica la susceptibilidad a infecciones por S.
aureus y Candida. Existen ademds formas recesivas
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Objetivo. Describir tres pacientes con sindrome HiperIgE
alertando sobre sospecha precoz

Caso 1. Nifa de 7 afios con piodermitis recurrente y ec-
cema severo desde los primeros meses de vida. Abscesos
cutdneos, neumonta y rinoadenoiditis recurrentes. Facies
tosca, paladar ojival, piodermitis severa. IgE mayor a 3000,
Score HIES 38, Linfocitos TH17 (0,17 Control 2,3),
Anti PCP pre-postvaccinal (25/60), Hipercosinofilia
Leve 860

Caso 2. Nifo de 2 afos, rinoadenoiditis recurrentes.
Ingresa por impétigo de cuero cabelludo y celulitis occi-
pital. En hemocultivo Staphilococcus aureus MR. Presentd
bronconeumontia bilateral con pioneumatoceles, neumo-
torax bilateral y derrame pleural. IgE 5040, Score HIES
37, Linfocitos TH17 (0,5% Control 2,3%), Anti PCP
pre-post vaccinal (90/mayor 13) Hipereosinofilialeve
(810)

Caso 3. Varédn de 12 afios con eccema severo que ingresa
por traumatismo en pelvis, con fiebre, dolor ¢ impotencia
funcional de cadera derecha. En RMN presenta osteoar-
tritis de articulacién sacroilfaca y hueso ilfaco derechos
con fracturas pequenas. Hemocultivos negativos. Presenta
neumonta de base de pulmén derecho, derrame pleural y
pericdrdico. IgE 2021, Score HIES 27, Linfocitos TH17:
(0,7% Control 2,3) Anti PCP pre y post vaccinal (103/
mayor 113) Hipereosinofilia leve (723)

COMENTARIOS. El Sindrome de HiperIgE autosémi-
co dominante (SHIGE-AD) es una entidad infrecuente
causada por una mutacién en STAT 3 del cromosoma 4
y requiere alto grado de sospecha asi como manejo precoz
de las infecciones.

Uno de los principales diagndsticos diferenciales esta dado
por el nifo atdpico con eccema e infecciones recurrentes.
El tratamiento es de sostén y antibiéticos ante la presencia
de infecciones. Cuando asocian déficit de respuesta espe-
cifica a antigenos polisacaridos, como el caso 1 de nuestra
paciente se agrega gamaglobulina
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ANGIOEDEMA HEREDITARIO CASO CLINICO
Marcela Pia Chinigo. Benitez Pablo, Di Plicido Patricia.
Servicio de Alergia del Hospital San Juan de Dios de La
Plata.

Resumen. El angioedema hereditario es un trastorno ge-
nético caracterizado por ataques de edemas recurrentes
y espontaneos sin urticaria, con alta mortalidad, debido
a la obstruccién de las vias aéreas, lo que hace que el tra-
tamiento inmediato sea crucial. Se presenta un caso de
un paciente de 62 afios de sexo femenino que consulta al
consultorio de alergia, en diciembre del 2015. La pacien-
te presenta edemas de cara y manos en varias ocasiones,
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sin respuesta a corticoides. La paciente fue inicialmen-
te diagnosticada como angioedema adquirido de acuer-
do a los resultados de laboratorio (C1q disminuido), de
la aparicién tardia de los sintomas y por la falta de an-
tecedentes familiares. Se deriva a clinica médica, quien
realiza estudios para descartar patologfas asociadas. Los
resultados muestran solo un ligero descenso de protei-
nas. Para llegar al diagnéstico se envia la muestra a Bonn
Alemania. Se realiza estudio genético y se detecté la mu-
tacion ¢.1438G>A en el exén 8 del gen SERPINGI,
que produce un cambio del amino4cido Valina-480 por
metionina, en estado de heterocigosis. Ya se han des-
cripto mutaciones en el mismo codén en pacientes con
Angioedema hereditario por deficiencia de Clinh, con
lo cual esta mutacidn se considera patogénica.

CONCLUSION. Considerando todos los estudios reali-
zados a la paciente, los resultados son compatibles con el
diagnéstico de Angioedema Hereditario tipo L. El estudio
genético fue esencial para llegar al correcto diagnostico
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REPORTE DE CASO: DESENSIBILIZACION RAPIDA EN
UN PACIENTE CON HIPERSENSIBILIDAD A ASPIRINA
SOMETIDO A ANGIOPLASTIA CORONARIA EN
MISIONES

Strass MD1, Lazarte JL2, Pérez V3

1. Alergia e Inmunologia.

2. Servicio de Hemodinamia.

3. Unidad Coronaria

Sanatorio Boratti, Posadas, Misiones.

Introduccién. La aspirina es necesaria luego de una angio-
plastia coronaria debido al riesgo de trombosis. La hiper-
sensibilidad a AAS (HAAS) usualmente implica evitacién
total de AAS y/o AINE's, aunque cuando la droga es vi-
tal, puede intentarse una desensibilizacién.

Se publicaron varios protocolos de desensibilizacién ra-
pida para tales pacientes, en pocas horas y en un ambien-
te controlado. Luego de completada, el paciente puede in-
gerir dosis terapéuticas de aspirina indefinidamente, pero
la tolerancia es temporal, existiendo riesgo de nuevas re-
acciones al suspenderse. En ese caso, se requiere una nue-
va desensibilizacién.

Caso Clinico. Paciente varén de 55 afios, ex tabaquis-
ta, con obesidad y dislipemia que presentd en agosto de
2016 un Sindrome Coronario Agudo (SCA) sin cleva-
ci6n del ST. Presentaba antecedente de urticaria, angioe-
dema facial y dificultad respiratoria alta luego de ingesta
de Aspirinay otros AINES.

Presentaba lesion suboclusiva en arteria coronaria descen-
dente anterior realizindosele angioplastia, colocacién de
stent y posterior desensibilizacién rdpidaa AAS.
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Disefamos un protocolo consistente en administracion
de AAS cada 30 minutos: 1, 2, 5, 10, 20, 40, 80 y 100 mg,
controlando posible aparicién de sintomas, FR, TA, FRy
SO2 cada 15 minutos en Unidad Coronaria. Dosis acu-
mulada: 256 mg, en 270 minutos y 8 pasos.
Posteriormente, el paciente continué con AAS vy
Clopidogrel hasta junio de 2017 donde requirié extrac-
cién dentaria. Se indic6 interrumpir antiagregantes 7 dias
antes y nueva desensibilizacién a las 48 hs. Se aplicé esta
vez un protocolo descripto por Silberman, de 5 pasos,
cada 30 minutos hasta alcanzar 75 mg como dosis final,
con una dosis acumulativa de 150 mg.

CONCLUSIONES. Es frecuente encontrar pacien-
tes con SCA e HAAS. La desensibilizacién a AAS es una
prictica segura en manos entrenadas, pero poco utiliza-
da. Describimos un caso resuelto exitosamente en nuestra
institucion.
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MENCION Trabajo libre en formato péster presenta-
do por J6venes Alergistas

TEST DE ADHESION A INHALADORES EN
PACIENTES CON ASMA DE NUESTRA POBLACION
M. Celeste Borghello, Georgina Caggiano, M. Cecilia
Cavallo, M. José Irastorza, Cristian Moriconi, Leonor
Villa.

Grupo Jovenes Alergistas, Asociacion Argentina Alergia e
Inmunologia Clinica.

Introduccién. El asma es una enfermedad inflamatoria cré-
nica de la via aérea, requiere un adecuado control de la en-
fermedad y una monitorizacion regular de su medicacién.
Objetivo. Evaluar el grado de adhesion al tratamiento de
Asma en nuestra poblacion e identificar el tipo de incum-
plimicnto con mayor prevalencia.

Materiales y métodos. Estudio observacional, prospecti-
vo, transversal, multicentrico (Cérdoba, Marco Judrez, La
Plata, Rosario y Parand), Se realizé cuestionario TAI a los
pacientes entre 18 a 80 afios, con diagnéstico de asma se-
gun Gina 2016 en tratamiento con inhaladores durante
febrero a mayo del 2017 en Servicios de Alergia de dichas
ciudades.

Resultados. Se estudiaron 124 pacientes. Edad promedio
45 anos, 59% sexo femenino. 56% pertenecen al dmbito
privado. El 88% estaba con terapia combinada y 22% con
monodroga.

Los incumplidores fueron 101 (81.5%), 64 del ellos pre-
sentaron mala adhesién (54.1%), 34 adhesién intermedia
(27.4%) y 23 pacientes buena adhesién (18.5%). Los tipos
de incumplimientos hallados fueron: Errdtico 89.11%,
Deliberado 87% ¢ Inconsciente 18.5%. El 4mbito privado
presento mejores cumplidores (83%).
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CONCLUSION. Prevalece una alta tasa de incumpli-
miento a los tratamientos inhalados, siendo el tipo errd-
tico el mds frecuente. El 4mbito privado presento mejor
cumplimiento. Esto nos hace replantear nuevas estrategias
para mejorar eficacia terapéutica, mayor adherencia, edu-
cacién y control de su enfermedad.
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CONOCIMIENTO DE LA INMUNOTERAPIA
ESPECIFICA CON ALERGENOS EN MEDICOS NO
ALERGOLOGOS

Villa L, Cavallo C, Cherner G, Ritche C, Oviedo L, Crisci
MS, Strass MD, Ramén G, Molinas JL, Ardusso LRF.
Comité de Alérgenos, Pruebas Diagndsticas e Inmunoterapia,

AAAeIC.

Introduccién. La inmunoterapia especifica con alérgenos
(ITEA) es una herramienta terapéutica para asma y rini-
tis alérgica, pero parece ser considerada sélo por médicos
alergdlogos.

Objetivos. Conocer ¢l concepto que tienen médicos no
alergdlogos sobre la utilizacidn, eficacia y recomendacio-
nes de la ITEA en rinitis y asma.

Material y métodos. Se desarrollé una encuesta sobre
distintos aspectos de la ITEA, tomando como gufa
una realizada en otro pais. Se obtuvieron respuestas de
una jornada de pediatria y dos congresos de medicina
interna.

Resultados. Respondieron el cuestionario 227 médicos
(69,8% mujeres, edad media = 37,0 afios). Los términos
ITEA o vacunas para la alergia son reconocidos casi por
igual (58,8% y 60,5%).

El 24,3% considera que ITEA consiste en administrar
alérgenos més medicacién antinflamatoria en bajas dosis
y por tiempo prolongado y el 28,3% que sdlo puede ad-
ministrarse en forma subcutdnea. En cuanto a si la consi-
deran util siempre o casi siempre para rinitis o asma, no
existieron diferencias en relacién a ambas patologias (ri-
nitis 5,6% y 32,2% asma 6,1 y 30,2%). 21,3% no conside-
ra o no tiene opinién formada (32,6%) sobre si la ITEA
previene la aparicién de nuevas sensibilizaciones o mo-
dificar la progresién de la enfermedad (8,8% y 23,8%).
Sélo el 7,8% considera que la ITSL es mds segura que la
ITSC. El 36,1% solicita mds detalles al alergélogo cuan-
do se prescribe en nifos y el 47,3% no tiene opinién so-
bre la diferencia en la eficacia entre ambas vias de adminis-
tracion. El 69,2% sugiere mds informacién sobre ITEA en
los congresos.

CONCLUSION. Existe, en general, falta de informa-
ci6n sobre ITEA en médicos no alergélogos y una nece-
sidad insatisfecha de que el tema tenga mayor difusion en
sus congresos.
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DERMATOSIS POR PENICILINA: PRESENTACION

DE 2 CASOS

Bertone MS', Masciarelli AB', Juarez Villanueva L?,

Ruiz Lascano A2, Zwiener R?, Kahn AM'*

1. Servicio de Alergia e Inmunologia.

2. Servicio de Dermatologia.

3. Hospital Privado Universitario de Cérdoba, Hospital
Austral.

4. Instituto Universitario de Ciencias Biomédicas de

Cordoba.

Introduccién. Las reacciones adversas a formacos se divi-
den en inmunoldgicas y no inmunoldgicas. Las primeras
pueden ser debidas a cualquiera de los cuatro tipos de reac-
ciones de hipersensibilidad descriptas por Gell y Coombs.
Los antibidticos betalactdmicos son los firmacos que cau-
san reacciones adversas inmunoldgicas con mayor fre-
cuencia, representando hasta el 30% de los casos, seguidos
por los antinflamatorios no esteroideos.

Desde el punto de vista clinico los pacientes pueden pre-
sentar diferentes tipos de reacciones, desde inmediatas
como las anafildcticas, hasta reacciones retardadas que
pueden involucrar diferentes érganos, entre ellos la piel.
Objetivos. Reportar 2 casos de reacciones adversas cutd-
neas en pacientes tratados con beta lactdmicos.

Métodos. Primer caso: Mujer con diagndstico de faringi-
tis aguda. Recibe amoxicilina/ 4cido clavuldnico més pe-
nicilina 2.400.000 IM. A las 24 hs. presenta lesiones pur-
puricas en miembros inferiores, superiores y abdomen que
evolucionaron a lesiones ampollares con secreciones sero-
sas, asociado a artralgias en muiiecas, codos y tobillos. La
biopsia demostré vasculitis leucocitocldstica con extrava-
sacion eritrocitaria. Requirié internacion, pulsos de metil-
prednisolona por 3 dfas y ciclofosfamida 750 mg con re-
solucidn clinica en 20 dias.

Segundo caso. Mujer con diagndstico de faringitis aguda.
Recibe amoxicilina y penicilina benzatinica. A las 24 ho-
ras presenta lesiones ampollares dolorosas en manos y lesio-
nes purpuricas en miembros inferiores. Se realiza biopsia que
informa dermatitis perivascular a predominio linfocitico con
exocitosis. Realiza tratamiento con meprednisona 20 mg/ dia
y cuidados locales de la piel con resolucién clinica en 15 dfas.

CONCLUSION. Presentamos dos pacientes con lesiones
cutdneas severas luego de 24 horas de haber recibido beta-
lactémicos, con biopsia compatibles con vasculitis y reso-
lucién en 2 a 3 semanas.
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ANAFILAXIA PERIOPERATORIA: REPORTE DE UN
CASO

Masciarelli AB!; Bertone M'; Daraio MC!; Kahn A M!?
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Servicio de Alergia e Inmunologia, Hospital Privado
Universitario de Cérdoba (1), Instituto Universitario de
Ciencias Biomédicas de Cordoba (2).

Introduccién. La incidencia de anafilaxia peri-operatoria
es de 1:10000 procedimientos quirtrgicos. Los mecanis-
mos fisopatoldgicos incluyen: IgE dependientes (70 % de
los casos), no IgE dependientes y no inmunolégicos.

Las causas en orden de frecuencia son: los bloqueantes
neuromusculares (58 %), el litex (19,6%), antibiéticos
(12,8%), hipndticos, opioides y expansores plasmdticos.
Dentro de los BNM estén, succinilcolina (33%), rocuro-
nio (29%), atracurio (19%) y vecuronio (10%)
Clinicamente no hay diferencias de acuerdo al mecanismo
fisiopatolégico involucrado. Hay compromiso multisisté-
mico, agudo y fatal, aunque las reacciones IgE mediadas
suelen ser mas severas.

Es muy importante su reconocimiento precoz y diferen-
ciacion respecto a otros eventos adversos peri-operatorios.
Objetivos. Reportar un caso de reaccién anafilictica peri-
operatoria donde se realizé el diagndstico a través de testi-
ficacién cutdnea.

Métodos. Se realizé testificacién cutdnea con los diferen-
tes farmacos utilizados durante el acto operatorio de la pa-
ciente: propofol, fentanilo y rocuronio.

Caso Clinico. Mujer de 21 afios de edad ingresada al qui-
réfano para cirugfa programada de columna vertebral. Al
momento de la induccién anestésica, presenta episodio de
hipotensién severa y edema labial con requerimiento de
inotrdpicos y asistencia respiratoria mecanica, evolucio-
nando con recuperacién completa en 24 horas.
Resultados. Se realizd testificacién cutdnea con fentanilo,
rocuronio y propofol, y test in vitro para cefalosporinas y l4-
tex. Los resultados fueron: test cutdneo negativo para fenta-
nilo, positivo débil para propofol a dilucién 1:10, y positivo
para rocuronio a dilucién 1:10.000. La testificacién cutdnea
fue medida de acuerdo a la escala de Norman.

CONCLUSION. Presentamos un caso de hipersensibili-
dad inmediata al bloqueante neuromuscular rocuronio en
el contexto de anafilaxis perioperatoria. Se realizé el diag-
néstico mediante testificacion cutdnea y el resultado es
concordante a las estadisticas de la bibliograffa consulta-
da. La paciente fue intervenida posteriormente sin even-
tos adversos evitando el uso de rocuronio y propofol.
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CALENDARIO POLINICO DE LA CIUDAD DE

CORDOBA:ANO 2016

Bertone MS1, Masciarelli AB', Ramon G®, Arango N?,

Kahn AM!?

1. Servicio de Alergia e Inmunologia, Hospital Privado
Universitario de Cérdoba. 2. Instituto Universitario
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de Ciencias Biomédicas de Cordoba2. 3. Instituto de
Alergia e Inmunologia del sur, Bahia Blanca.

Introduccién. Los pélenes aneméfilos causan diversas en-
fermedades alérgicas como rinitis, conjuntivitis y asma.
Estos incluyen drboles, gramineas y malezas.

La polinizacién depende de la temperatura y humedad del
medio ambiente, de alli que la época de mayor poliniza-
cidn sea la primavera y el verano.

Existe correlacidn entre la concentracién de pélenes am-
bientales con frecuencia y severidad de enfermedades
alérgicas.

Objetivos. Relevar y conocer cudles son los pélenes ane-
moéfilos mds frecuentes en la ciudad de Cérdoba.
Meétodos. Para el muestreo se utilizaron captadores de im-
pacto tipo RotorodMod. 40. Los datos fueron diarios, ex-
presados en granos de polen/m3 de aire.

El periodo de muestreo estd comprendido entre los me-
ses de enero y Noviembre del ano 2016. Los datos obteni-
dos fueron publicados en la pdgina web de la Asociacién
Argentina de Asma e Inmunologia Clinica y la Academia
Americana de Alergia, Asma ¢ Inmunologia (NAB).
Resultados. El mayor conteo de granos de pSlenes se regis-
tré durante el tercer trimestre del afo, siendo los mismos
estadisticamente superiores a los otros tres trimestres, y el
mes de Mayo fue el mes con menor registro.

Los pélenes de los drboles fueron observados a lo largo de
todo el afio, en cambio las gramineas y las malezas fueron
observados durante los meses de Enero, Febrero, Marzo,
Septiembre y Octubre.

Para el andlisis estadistico se utilizé el test de ANOVA.

CONCLUSION. El conteo de granos de pélenes fue sig-
nificativamente superior durante el tercer trimestre del
afio. Esto podria explicar la exacerbacién de los sintomas
alérgicos que ocurre en los pacientes atépicos durante esta
época.

Hemos observado ademds, la presencia de pélenes de 4r-
boles durante todo el conteo, lo que no es un fenémeno

habitual.
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MANEJO DE ALERGIA AL LATEX EN NINOS CON
MIELOMENINGOCELE: EXPERIENCIA EN LA SALA
DE ALERGIA DEL HOSPITAL DE NINOS SOR
MARIA LUDQVICA DE LA PLATA.

Bérbara Aguilar Becher, Silvina Morales, Gabriela
Rios, Marcela Garcia.

Introduccién. El miclomeningocele (MMC) es un defec-
to del cierre del tubo neural. Los nifios afectados presen-
tan alergia al ldtex en un 20-67%, mientras que en la po-
blacién general es del 1 al 2 %. Las manifestaciones cli-
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nicas pueden ser desde leves hasta graves (anafilaxia peri
- operatoria). La ausencia de sensibilizacién no descarta
el riesgo de sensibilizacién ulterior. Durante los tltimos
afios, se ha trabajado en el asesoramiento de la evitacién
del litex en estos nifos, particularmente previo a interven-
ciones invasivas.

Objetivo. Conocer el porcentaje de nifios con MMC que
se encuentran sensibilizados y el de alérgicos al latex; eva-
luar la efectividad de la prevencidn realizada en la consul-
ta de alergia.

Materiales y métodos. Se realizd una revision de 44 nifios
con MMC (edad promedio: 8,54) derivados a la sala de
alergia (2013/2017) previa intervencién quirtirgica. Se re-
cabaron datos de la historia clinica: antecedentes de aler-
gia al litex, numero de intervenciones, valoracién de Ig E
especificay prick test para litex. Ademds, presencia de sin-
tomas en cirugia posteriores a la intervencién.

Resultados. Fueron 18 varones y 26 mujeres. El promedio
de intervenciones fue de 4.11. Del total, 12 presentaron
Ig E especifica para litex (serologia y/o prick-test): 6 con
manifestaciones clinicas (alergia) y 6 sin ellas (sensibiliza-
dos). Luego del asesoramiento en la sala, ninguno presen-
té sintomas durante la intervencién.

CONCLUSIONES. El 13,6 % de los pacientes con
MMC revisados presentaron alergia al litex y el 13, 6 %,
s6lo sensibilizados. Estos datos son inferiores a los descrip-
tos en la bibliograffa. El manejo y prevencién de alergia al
létex en nuestro hospital es efectivo para prevenir manifes-
taciones clinicas en intervenciones quirdrgicas.
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USO DE OMALIZUMAB EN URTICARIA CRONICA
ESPONTANEA. REPORTE DE DOS CASOS

Gaviot S, Kahn AM.

Fundacion FAERAC, Santa Rosa, La Pampa. Hospital
Privado Universitario; Instituto Universitario de Ciencias
Biomédicas de Cordoba Cérdoba, Argentina.

Introduccién. La urticaria crénica espontdnea es una en-
fermedad de frecuente diagndstico en el consultorio mé-
dico del especialista. Constituye un desafio en su diag-
néstico diferencial y asi como en su seguimiento y su
tratamiento.

Meétodos. Se describen dos casos clinicos. Ambas muje-
res en edad media de la vida, con diagndstico de urtica-
ria crénica espontinea. Las pacientes tenian Score UAS
altos y CVRS global baja (deterioro de calidad de vida) sin
mejorfa de sintomas con los esquemas terapéuticos reco-
mendados sugeridos en gufas clinicas. Luego de 4 y 8 me-
ses respectivamente, comenzaron tratamiento con anti-
cuerpo omalizumab a dosis 300 mg via subcutdnea cada 4
semanas.
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Resultados. Ambas pacientes controlaron sintomas luego
de dos semanas de iniciado el tratamiento. El primer caso
no tuvo recurrencias de la enfermedad, score UAS7 mejo-
rfa absoluta. En seguimiento cumpliendo un afo de trata-
miento pudo disminuirse dosis a 150 mg cada 8 semanas.
El segundo caso continua, con esquema 300mg SC dado
presencia de sintomas leves al final de dosis. No se presen-
té ningun evento adverso luego de la colocacién del anti-
cuerpo monoclonal, ni inmediato ni retardado.

CONCLUSION. Sec observé en ambos casos, control
sintomdtico de la enfermedad y mejoria en la calidad de
vida. Omalizumab es un anticuerpo monoclonal descrip-
to como tercera linea de tratamiento y en ambos casos pre-
sento una eficacia y seguridad aceptables.
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PREMATURIDAD, BAJO PESO AL NACER, CESAREA.
SU ROL EN LA ALERGIA PEDIATRICA Y
ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA

Pinilla V, Baracchini M, Gomez J, Agiiero V, Flores E.
Neumus Centro De  Alergia, Inmunologia Y Vias
Respiratorias, Quilmes, Bs. As. Argentina.

Introduccién. En un estudio retrospectivo que inclu-
ye recién nacidos a los 10 afios, se investigd la relacidon
entre la sensibilidad alérgica postnatal con la prematu-
rez, bajo peso, nacimiento por cesdrea, antecedentes de
alergia, edad materna, paridad, tabaquismo, e ingreso a
neonatologfa.

Objetivos. Encontrar vinculos entre la sensibilizacién
alérgica postnatal, con los eventos perinatales, el impac-
to sobre su marcha alérgica, via aérea, digestiva y piel en
prematuros.

Material y métodos: Entre el 2006 al 2016 fueron inves-
tigados 173 nifios, con criterios de exclusién, compara-
dos con el grupo control por: Historia Clinica. Examen
fisico; Laboratorio; Saturacidn de oxigeno; Espirometria;
Skin Prick Test (Extractos Alergénicos Estandarizados);
Imigenes (RxTAC).

Resultados. Alergia Familiar: Reconocida: 78,03%;
Desconocida: 21,96%; Un Padre: 45,18%; Ambos Padres:
54,81%; Niveles IgE: Normal 15,02%-Alto: 84,97%;Edad
Gestacional: RNT  Eutécicos  30,35%- Cesarea:
69,64%; RNPT Eutécicos: 11,96%-Cesdrea: 88,03%;
Peso Nacimiento RNT: Normal: 83,92%-Bajo Peso:
(RNTBP): 16,07%; RNPT: 67,52% — RNPTMBP Muy
bajo peso 32,47%; Lactancia Si: 71,67%; No 28,32%;Edad
Materna: < 20 afios: 13,87%; 20-39 afos: 84,97%; >39
afios: 1,15%; Nivel Socioecondmico: Bajo: 50,28%
- Medio:46,82%- Alto: 2,89%; Tabaquismo: Nunca:
32,36%; Activo: 29,91%; Pasivo: 70,08%; Internacién:
Distress, Prematuridad, Bajo Peso: 58,11%; SALAM,
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EMH: 41,88%; Dias en UTIN: 1-5 dias: 58,11%; 5-20
dias: 42,85%; 20-30 dias: 32,65%; > 30 dias: 24,48%;
Oxigenoterapia: Halo: 58,11%- ARM >48 hs: 41,88%;
Sepsis: 41,02%; Espirometria: > 6 afios: Normal:32,36%
Obstructiva: Leve: 39,30% - Moderado: 21,38%- Severa:
6,93%; Internaciones Recurrentes: < 5 dias: 38,46%; > S
dias: 61,53%.

CONCLUSION: Los eventos perinatales, juegan un rol
en la vida postnatal del prematuro, bajo peso o nacido por
cesarea, ligados a procesos respiratorios, con refractarie-
dad a la terapia de mantenimiento o rescate, abriendo uno
de los caminos en la marcha alérgica. Identificar éste gru-
po de riesgo, permite anticiparnos, con agentes terapéuti-
cos y disminuir el impacto en la via aérea.
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SARCOIDOSIS, EL ENEMIGO OCULTO DE LA
ALERGIA:A PROPOSITO DE UN CASO

Pinilla V, Baracchini M, Gomez J, Agiiero V, Flores E.
Neumus Centro De  Alergia, Inmunologia Y Vias
Respiratorias, Quilmes, Bs. As. Argentina.

Introduccién. La tos en alergia, nos puede sugerir cami-
nos diagnésticos y terapéuticos, no deseados. En la prac-
tica alergoldgica diaria, la tos, como motivo de consulta,
es frecuente, que detrds de ésa mdscara, tanto hoy como
ayer, en la historia de la medicina, nos lleva buscar orige-
nes multicausales.

Objetivo. Jerarquizar, a la tos, en el diagndstico alergo-in-
munoldgico, como emergente clave, en el contexto clinico
de una enfermedad, o el centinela, que anuncia algo sub-
yacente de mayor gravedad, siendo muchas veces subesti-
mado, por ende sub-diagnosticado,y como tal sub-tratado,
muy lejos de a su etiologfa.

Meétodo. Una anamnesis clinica-alergolégica mostré an-
tecedentes familiares y personales de alergia y otros, como
alto peso al nacer, becegeitis, toxoplasmosis, hipotiroidis-
mo, y el exdmen fisico sugerfa otra enfermedad de base, en-
mascarada, a ser confirmada por exdmen complementario,
por lo que la estrategia digndstica fue focalizada con: Skin
Prick Test; Imdgenes: Simples; Tomogréficas; Ecogréficas;
Laboratorio: Clinico; Screening Inmuno-Alergolégico,
Endocrinoldgico,  Infectolégico,  etc;  Exploracién
Qljrﬁrgica Laparoscépica: Puncién Biopsia; Espirometria;
Test de Marcha de Test de

Pulmonar; Saturometrfa; Pletismograffa; Interconsultas

6 minutos; Difusién
Infectologfa; Oftalmologia; Dermatologfa; Cardiologfa;
Endocrinologia: Hematologfa; Gastroenterologfa.

Resultados. Antecedentes: Historia Personal y Familiar
de Alergia:+; Rinosinusitis; Neuménicos Alto Peso al na-
cer: BCGitis; Toxoplasmosis; Insuf.Renal:Hipotiroidea;
Psicolégicos: Ataques  de  Pdnico; Tabaquismo Activo
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y/o Pasivo:no; Raza:Blanca; Sexo: Femenino; Nivel
Socioeconomico: Medio; Indice Masa Corporal: 29.41; PPD
negativa; TBC:Esputo Directo,Cultivo:negativo;ERS:82
mm; HIV:no reactiva; Arco5:normal; Hudleson:negativa;
S.Feldman: negativa; Enzima Convertidora Angiotensina
I:52 UL Calciuria:195TAC Térax: Conglomerados
adenomegdlicos;TAC ~ Abdomen: ganglios  inguinales;
Perfil Inmunoldgico: Inmunoglobulinas /Poblaciones
Celulares: normal; Marcadores Seroldgicos: Adenovirus+;
Bordetella+;  V.S.R+;
Dermatologfa: normal; Oftalmologfa:normal; Cardiologfa:
normal;Test Marcha 6 Minutos:Sat.Inicial 99 FC:83
BORG:0; Sat. Final 98 FC final 117 BORG:2 dis-
tancia recorrida: 480 mts; Pletismograffa: Volimenes
Normales;  Test de

Difusién: Disminucién leve que corrige al volumen pulmo-

Mycoplasma+; Parainfluenza+;

Pulmonares:Dentro ~ Limites
nar.No corregida a la Hb del pcte.;EspirometriaComputariz
ada:normal; Biopsia: Sarcoidosis.

CONCLUSIONES. Ante un paciente alérgico, refracta-
rio a la terapia, tos de larga data, comprometiendo cotidia-
neidad, y suefio, deberd contemplarse la bisqueda de un
enemigo oculto: la sarcoidosis.
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FRECUENCIA DE IGE ESPECIFICAS SERICAS PARA
LOS PRINCIPALES GRUPOS DE ALERGENOS
REALIZADOS EN UN LABORATORIO DE LA
CIUDAD DE MAR DEL PLATA. DESCRIPCION DE
NUESTRA EXPERIENCIA DESDE 2012 A 2017
Gentili Maria Patricia', Mafioli Ménica’>, Mayo
Daiana“, Belén Uiiates’, Romina Ranocchia?

L2. Bioquimicas. 2,3,4,S. Técnicas. Area Inmunologia
Fares Taie Laboratorios, Rivadavia 3343, Mar del Plata,
Argentina.

El diagndstico de alergia requiere la combinacién de una
historia clinica, ensayos in vivo y la deteccién de IgE es-
pecifica. Las pruebas in vivo nunca estdn exentas de ries-
go, razdn por la que cuantificar IgE especifica se han con-
vertido en una herramienta esencial en los algoritmos
diagndsticos.

El objetivo del trabajo es mostrar la frecuencia de IgE
especifica sérica a los alérgenos con mayor demanda
solicitados en nuestro laboratorio desde el afo 2012
hasta 2017(7398 determinaciones) ensayada median-
te ELISA (Allergen-A). Por grupo de alérgenos obser-
vamos positividad de:31.8 % a alergia a venenos (abe-
ja:15.4 %;hormiga roja: 16.4 %, principalmente clase 1
y 2); 47,3 %a 4caros de polvo casero, Dermatophagoides
pteronyssinus y Dermatophagoides farinae, ambos
19.5%, clase 2-4; y 3.1% mix de 4caros, clase 4-6, y pol-
vo de habitacién, BlomiaTropicalis: 2.3%,ambos clase
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1-3); 18.6% a alérgenos de mascotas (epitelio y caspa
de gato: 15,4 %principalmente clases 2 y 3y epitelio de
perro: 7.9%, clases 1y 2); 37. 6 % a alérgenos de hon-
gos (mix de hongos: 7.4%, AlternariaAlternata: 20.9 %,
Aspergillus Fumigatus: 2.3 %,CladosporumHerbarum:
7 %,maxime clases 1y 2); 10.5% a alérgenos de pdle-
nes de gramineas (mix de gramineas: 3.5 % clases 1-4,
Lolium Perenne: 3.7 % y harina de trigo: 3,3 % princi-
palmente clases 1y 2); 14,8 % a alérgenos alimentarios
(yema, clara y ovoalbtimina de huevo: 0.73, 1.5 y 0.52
%; leche, caseina, beta-lactoglobulina y alfa-lactoglo-
bulina de vaca: 2.25, 2.76,4.4 y 2.3 %; poroto de soya:
0.18 %; mix de pescados y mariscos: 0.15 %, clase 1y 2
mayoritariamente).

Histdricamente la positividad se considera en clases asig-
nadas a la concentracién de IgE especifica artificialmente,
son necesarios estudios que valoren los puntos de corte a
establecer para cada alérgeno segun distintos utilidades y
situaciones clinicas.
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ALERGIA RESPIRATORIA IGE MEDIADA A CEREALES.

REPORTE DE UN CASO

Romina P Ranocchia', Mauricio Rojas?, Lujan Colombo?,

M. Patricia Gentili*

1,4. Bioquimica, Area Inmunologia, Fares Taie Instituto de
Andlisis, Mar del Plata.

2. Médico Alergista, Servicio de Alergia e Inmunologia
Clinica 25 de Mayo, Mar del Plata.

3. Témnica Area Inmunologia Fares Taie Instituto de Andlisis.

La prevalencia de la alergia a cereales es baja comparada
con otros grupos de alimentos. Aunque el trigo es el gra-
no comunmente involucrado en la alergia a los cereales en
occidente, también pueden estar implicados otros como
arroz, maiz, centeno, cebada y avena. La alergia respirato-
ria a las proteinas del trigo es cominmente observada en
adultos (1 %) expuestos ocupacionalmente a la harina,
mientras que la alergia alimentaria al trigo es mds frecuen-
te nifios (0,5 %).

El objetivo es describir un caso de alergia respiratoria IgE
mediada a cereales diagnosticada en adolescente femeni-
na (17 afios) que ingresa al Servicio de Alergia por un
cuadro de rinitis crénica de afios de evolucién (princi-
palmente estacional). Como antecedentes previos, la pa-
ciente presentaba episodios de broncoespasmos relacio-
nados al esfuerzo. Antecedentes familiares: padre asma-
tico. Al momento de la consulta los sintomas son rino-
rrea, estornudos y prurito nasal. Se realiza prick test ob-
teniéndose positividad para acroalérgenos: pélenes (1+)
y gramineas (2++) y para alérgenos alimentarios: posi-
tivo para trigo (2+), negativo para leche de vaca y hue-
vo. Hemograma, hepatograma, IgA, IgG e IgM norma-
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les. IgE total: 1506 U/ml. IgE especifica positiva para tri-
go (47,80 kU/L; clase 4), cebada (2,36 kU/L, clase III),
centeno y avena (0,40 y 0,30 kU/L respectivamente, cla-
se I). Tras dieta libre de gluten (DLG) durante 1 mes en
ausencia de tratamiento habitual para la rinitis hay clara
mejorfa de su sintomatologfa respiratoria. Asi, un resul-
tado positivo de los anticuerpos IgE especificos sumado
a un prick test positivo para el trigo respalda la suposi-
cién de que las molestias son la consecuencia de una aler-
gia. Més aun, la introduccién de la DLG y la consecuen-
te mejoria clinica al eliminar de manera estricta el alér-
geno corrobora un diagnéstico de alergia respiratoria a
los cereales.

201731

ASMA RELACION ENTRE TEST DE CONTROL
DE ASMA, ESCALA VISUAL ANALOGA Y
ESPIROMETRIA

Defanti R, Winchel R, Diaz M, Recuero N, Herrera E,
de Barayazarra S.

CIDI Hospital San Roque, Cordoba, Argentina.

Introduccién. El asma bronquial es una enfermedad infla-
matoria crénica de la via aérea. Contamos con herramien-
tas que nos permiten su valoracién en la consulta diaria es-
pirometria, test de control de asma (ACT), y escala visual
andloga (EVA).

Objetivos. Establecer relacién entre la puntuacién de
ACT y EVA. Establecer relacién entre EVA y espirome-
tria (VEF1).

Materiales y métodos. Se evalué 68 pacientes de entre 9y
74 afios de edad que concurrieron al servicio de Alergia e
Inmunologfa del Nuevo hospital San Roque en mayo de
2015. Se realizd espirometria, pardmetro normal VEF1 >
80%, ACT escala de 5 a 25, tomando como valor de ade-
cuado control > a 21 y EVA 0 a 10 tomando como valor
leve < 5. Procesamiento estadistico OpenEpi version onli-
ne 3.03. Valor estadisticamente significativo p < 0.05.
Resultados. El 6% presento ACT dentro de valores con-
trolados y el 94% ACT lejos del objetivos. De ese 6% to-
dos tuvieron EVA alterado (> 5). Del 94% el 40 % te-
nia EVA alterado. Del total de pacientes ¢l 55 % presen-
to EVA normal (p: 0.016) estadisticamente significativos.
OR0.IC 95% 0.3 - 0.5. Pacientes con VEF1 alterado fue-
ron el 42% y con VEFI normal 58%. Los pacientes con
VEF]I alterado presentaron un promedio de EVA de 5.21
y los pacientes con VEFI normal un promedio de EVA de
5.86. Andlisis estadistico p 0.089 no significativa. OR 0.5.
IC95% 0.3 - 1.2.

CONCLUSION. Existe relacién significativa entre la

puntuacién de ACT y EVA; no existe, relacidn entre
VEFI1 y EVA; probablemente porque pacientes con va-
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lores muy bajos de VEF1 se adaptaron a su condicién de
hipoxia y no perciben su disnea. EVA es una herramien-
ta complementaria en la valoracién del paciente asmético,
pero debe ser evaluado en el contexto de otras herramien-
tas como ACT y espirometria.

201732

ESPUTO INDUCIDO EN PACIENTES ASMATICOS
RELACIONADO CON EL INDICE DE MASA
CORPORAL

Winchel R, Diaz M, Defanti R, Herrera E, Recuero N,
de Barayazarra S.

CIDI Hospital San Roque, Cdrdoba, Argentina.

Introduccién. El esputo inducido (EI) es una técnica util
para el diagndstico de enfermedades inflamatorias bron-
quiales, basada en el andlisis celular. Un mejor conoci-
miento del mismo, permitird guiar el diagndstico y el tra-
tamiento de un modo mds apropiado.

Objetivo. Estudiar el patrén inflamatorio del esputo indu-
cido en pacientes asméticos por IMC. Relacionar los nive-
les séricos de IgEy pruebas cutdneas segin el IMC.
Materiales y Métodos. Se incluyeron 25 pacientes entre 16
y 65 afios con diagnéstico de asma.

Se dividieron en cuatro grupos: peso normal, sobrepeso,
obesidad y obesidad mérbida, de acuerdo con el IMC.

Se realizaron espirometria pre y post broncodilatador, do-
saje de IgE séricay pruebas cutdneas.

Resultados. 18 mujeres y 7 varones. Segun IMC, obesidad
morbida n: 5, obesidad n: 8, sobrepeso n: 5, peso normal
n:7.

Seglin severidad: 5 tenfan asma severa, 9 persistentes mo-
derados, 9 persistentes leves y 2 intermitentes leves. Los
pacientes con obesidad mérbida presentaron un FEV1
medio de 2,8 It (78%), obesidad de 2,1 It (68%), sobre-
peso 2,8 Ic (84%) y peso normal 3,1 Ic (86%). La media de
IgE sérica fue: 288 + 73 en obesos mérbidos, 353 + 11 en
obesos, 116 + 23,6 en sobrepeso y 138 + 71 en normope-
so (p = 0,0004).

Celularidad del esputo: los obesos mérbidos tuvieron:una
media deeosinéfilos de 7.9+ 6.8 y una media de neutrd-
filos de 38+ 16. Obesos, mediade eosindfilos 16.5+11.6
y media de neutréfilos 51+ 11.6. Sobrepeso, mediaco-
sindfilos 8.4+5.7 y media de neutrédfilos 62.5+ 13.7.
Normopesomedia de cosindfilos 8.5+4.7 y media de neu-
tréfilos 21.5+ 4.7 (p= 0.0161). SKPT a acroalérgenos

fueron positivos

CONCLUSION. Todos los pacientes tenfan eosinéfilos
aumentados en esputo. Los pacientes con sobrepeso, obe-
sos y obesos mérbidos también tenfan aumentados los
neutréfilos. Todos los pacientes tenfan IgE elevada y prue-
bas cutdneas positivas.
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EVALUACION DE SEGURIDAD DEINMUNOTERAPIA
SUBLINGUAL CON DERMATOFAGOIDES EN
POBLACION DE ARGENTINA

G6mez RM', Jares E?, Monsell S*, Mimessi G,
Martinez J°.

1. Fundacién Ayre. Salta, Argentina;

2. Fundacién Libra. Buenos Aires, Argentina;

3. Asesoria médica, Stallergenes Greer LatAm.

La Inmunoterapia Sub-Lingual (ITSL) surge como alter-
nativa a la Sub-Cutdnea, fundamentalmente por su perfil
de seguridad para el paciente. Sin embargo, carecemos de
datos locales al respecto.

Objetivo. Analizar eventos asociados al tratamiento de
ITSL con 4caros, en pacientes de Argentina con Rinitis
Alérgica (RA).

Material y Métodos. Seguimiento de adultos volunta-
rios con diagndstico clinico de RA persistente modera-
da-severa >1 afio evolucidn, con sensibilidad y correla-
cién clinica con Dermatophagoides pteronyssinus y fa-
rinae, que realizan tratamiento farmacoldgico conven-
cional mds Solucién Sublingual 10IR - 300IR Der p
50/ Der £50.

Se registraron eventos asociados a toma de ITSL, segiin
reporte del paciente y valoracién del investigador, duran-
te el primer bimestre de tratamiento, incluyendo pacientes
que hayan tomado al menos 1 dosis del producto.

Andlisis descriptivo de frecuencias en unico grupo de pa-
cientes en tratamiento, de 3 centros de Argentina, sin ana-
lisis comparativo.

Resultados. Se evaluaron 35 pacientes, edad media 30.7
afios (18-66), femeninos 60%.

Diecinueve pacientes reportaron al menos 1 evento aso-
ciado a la toma de Solucién Sublingual (54,3%), con 2
cada 3 que presentaron su evento entre semana 1y 2 (co-
rrespondiente a etapa de incremento de dosis).

Las frecuencias de eventos se detallan en gréfico 1, agru-
pandose arbitrariamente en eventos a nivel local, en piel y
a nivel digestivo. El tiempo consignado corresponde desde
el momento de aplicacién sub-lingual de la vacuna.

No hubo exacerbacién de asma o rino-conjuntivitis. Tres
eventos requirieron tratamiento y resolvieron (urticaria,
dolor abdominal, hinchazén en boca), sin generar por
parte del paciente ninguna solicitud de discontinuacién

de ITSL.

CONCLUSIONES. La ITSL con 4caros en nuestra po-
blacién estd asociada a eventos fundamentalmente locales
y digestivos, en mds de la mitad de los pacientes. No obs-
tante, no hubo reporte de eventos serios ni necesidad de
interrupcion, con tolerancia posterior en la continuidad
del tratamiento.

Restiimenes de trabajos libres | XL Congreso Anual AAAelC

*Evaluacién  realizada con la  colaboracién de

StallergenesGreer, y el soporte de Fundacidn Ayre
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y ALERGICAS DEL
ASMA DEL ADULTO MAYOR

Marcela Soria, Carlos Bueno, Violetta Cesanelli,
Susana Barrayazarra, Ana Maria Stok, Anahi Yafiez.
Investigaciones en Alergiay Enfermedades Respiratorias- In AER.

Antecedentes. Hasta la fecha pocos estudios se han enfo-
cado en las caracteristicas clinicas y alérgicas del asma del
adulto Mayor en Argentina, definido como asma en per-
sonas de 60 o mds afios.

Objetivos. Identificar y estudiar las caracteristicas y co-
morbilidades clinicas y alérgicas de pacientes con asma del
adulto mayor en Argentina, comparando las subpoblacio-
nes de pacientes con asma de aparicién tardfa (por sus si-
glas en inglés: LOA) y con asma con inicio antes de los 60
afios (por sus siglas en inglés: EOA).

Meétodos. Estudio retrospectivo observacional descrip-
tivo fue desarrollado en cinco clinicas y hospitales en
Argentina. Médicos alergistas analizaron las historias cli-
nicas de sus pacientes durante el 2014, ¢ incluyeron a
aquellos adultos mayores de 60 anos que presentan diag-
néstico de asma segun las gufas GINA. Las caracteristicas
clinicas y alérgicas fueron analizadas.

Resultados. Un total de 152 pacientes con diagndstico de
asma fueron incluidos en este estudio, con un promedio de
edad de 67 afios, 73% mujeres, y un 11 % de ex- fumadores.
Un 10.5% de participantes presentaban EOA. En cuanto
las caracteristicas clinicas del asma, tales como gravedad del
asma, tratamiento, valores de % VEF1, VEF1/CVE, porcen-
taje de pacientes con % VEF1 normal y reversibilidad, no se
observaron diferencias significativas entre las subpoblacio-
nes EOA y LOA. Por otro lado, si bien no se observaron
diferencias en la mayoria de las comorbilidades que presen-
taron los pacientes EOA y LOA, se observé que los EOA
presentaron un mayor porcentaje de pacientes con alergias
a nivel nasal con respecto a los LOA (71% vs 46%; p<0.03,
Test de Fisher). Sin embargo, vale destacar que casi la mitad
de los pacientes con LOA presentaron alergias a nivel nasal.
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CONCLUSION. Los pacientes EOA y LOA incluidos
en este estudio no mostraron diferencias significativas en
la mayoria de sus caracteristicas clinicas y alérgicas estu-
diadas. Sin embargo, si se observaron diferencias en cuan-
to a las alergias a nivel nasal, identificando la asociacién
entre rinitis alérgicas y EOA previamente descripta. Estos
resultados pueden proveer una mejor comprension de
las caracteristicas clinicas del asma en el adulto mayor en
Argentina, y as desarrollar futuras estrategias terapéuticas
y mejorar la calidad de vida de los pacientes ancianos.

201735

INMUNODEFICIENCIA COMUN VARIABLE: A
PROPOSITO DE UN CASO

Lampugnani, Alejandra; Boccardo, Gimena.

Hospital Guillermo Rawson, San Juan

Introduccién. La IDCV es una Inmunodeficiencia
Primaria caracterizada por falla en la diferenciacién de lin-
focitos B que genera disminuci6n en la sintesis de inmu-
noglobulinas que se expresa con bajos niveles en la con-
centracién de al menos dos isotipos y reduccidn o ausencia
de produccién de anticuerpos especificos.

Se presenta entre los 20 y 40 afios y 20 % de los casos en
menores de 20 afos

La forma de presentacidén mds comun es a través de infec-
ciones bacterianas severas recurrentes de tracto respirato-
rio y gastrointestinal. En el 25-50% de los casos puede aso-
ciar transtornos autoinmunes

La mayorfa de los casos son esporddicos y solo 10-20% tie-
ne historia familiar con herencia mas frecuentemente AD
Objetivos. Lograr concientizar sobre posibilidad de
Inmunodeficiencia Primaria en el adulto que comienza
con infecciones relevantes independientemente de antece-
dentes en edades tempranas dela vida para lograr diagnés-
tico precoz y tratamiento oportuno.

Caso clinico. Varén de 33 afios remitido por Infectologfa
por neumonfa recurrente. Como antecedentes patoldgicos
personales referfa sinusitis crénica durante el tltimo ano.
Entre el screening inmunoldgico se evidencia IgG 74 mg/dl,
IgA, IgM e IgE no dosables. Poblaciones linfocitarias: GB
GB 4470 L 34% 1519 CD3 52% 789 CD4 16% 243 CD8
32486 CD19-20 182. Su poblaciones B: linfocitos virgenes
85% linfocitos memoria sin cambio de isotipo 11,8 linfoci-
tos memoria con cambio de isotipo 2,8% linfocitos transi-
cionales 0,3%, células plasmaticas 0,4%. Isohemaglutininas
anti b negativas. Grupo sanguineo A positivo Se asume
IDCV y comienza tratamiento con gamaglobulina EV has-
ta obtener valores protectivos mayores a 700 mg/dl perma-
neciendo con mantenimiento cada 21 dias

CONCLUSIONES. La IDCV es una inmunodeficien-

cia poco frecuente con alta variabilidad clinica que va des-
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de infecciones, citopenias autoinmunes y granulomas in-
flamatorios. Su diagndstico temprano es imprescindible ya
que el tratamiento de sus complicaciones puede ocasionar
lesiones irreversibles

El control de infecciones se logra en forma individual con
sustitucion regular y eficiente de gamaglobulina endove-
nosa o subcutdnea.

201736

MENCION Trabajo libre presentado en formato pés-
ter por Jovenes Alergistas

FORMACION DE LOS JOVENES ALERGISTAS EN
LA ARGENTINA

Cavallo Maria Cecilia, Villa Leonor.

Grupo Jévenes Alergistas — AAAEIC

Objetivo. Conocer la formacién de la especialidad de aler-
gia ¢ Inmunologfa y analizar si hay una ensefianza unifica-
day que cuestiones pueden mejorar.

Material y Método. Se confecciono una encuesta so-
bre la formacién académica, andnima para ser completa-
da por médicos especialistas o en formacién en Alergia e
Inmunologia del Grupo de Jévenes Alergistas, de forma
web y presencial durante el XXXVIII Congreso Anual
AAAelC.

Resultados. Se obtuvieron 21 encuestas, de las cuales el
76.2% fueron de sexo femenino, con edad media 32 afos.
El 52.4% realizo su formacién en 4mbito privado. El
66.7% fue concurrencia, 28.6% postgrado y 4.8% residen-
cia. Respecto a especialidad previa: 38.1% clinica medica,
28.6% pediatria, 23.8% no requiero especialidad previa,
9.5% medicina familiar.

La carga horaria promedio fue de 21 hrs/semanales, sien-
do mayor en Residencia (50hrs). Las clases teéricas de in-
munologfa bésica ¢ inmunopatologia fueron: el 42.9% se-
manales, 33.3% una vez por mes, 4% quincenales y 1%
cada dos meses. El 57.1% curso metodologfa d la investi-
gacion. El 57% tuvo rotaciones a fines. 52.4% no rindie-
ron examenes anuales.

Respecto a la prictica, el 76.2% tuvo tutor continuo. El
47.6% refirié realizar pruebas cutdneas una vez por semana,
33% todos los dias, 14.3% una vez por mes y realizacién de
Inmunoterapia: 38.1% solo en el tltimo afio, el 33.3% oca-
sionalmente, 19% diariamente y 9.5% no realizo.

El 80% refirié participar en congresos. El 65% rindi6
trabajo final para recibirse. El titulo otorgado 60% fue
Provincial y el 40% Nacional/Universitario. El 28.6%
considero insuficiente lo aprendido durante la formacién,
sugiriendo mas desempefo practico.

CONCLUSION. Los resultados analizados no fueron
homogéneos en cuanto a carga horaria y a realizacion de
précticas. Consideramos importante desarrollar una for-
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macion diaria integrada y unificada a nivel pais para que la
ensefanza sea similar en todos los jévenes.

201737
ESTUDIO DE UNA POBLACION PEDIATRICA
EVALUADA DURANTE 12 MESES EN EL SERVICIO

DE INMUNOLOGIA Y ALERGIA DE HOSPITALH.

NOTTIQUE CONSULTARON POR SOSPECHA DE
ALERGIA ALIMENTARIA

Pena Sonia. Kiper Ménica. Tolin Ana. Trigiiy Jesica.
Gallardo Angela.

Servicio de Inmunologia y Alergia Hospital Notti.

Introduccién. La alergia alimentaria (AA) es frecuen-
te, se estima que afecta al 3% a 5% de nifios menores de
3 anos. Los alérgenos més comunes son leche y huevo,
y en menor medida pescados, mariscos, tomate, mani y
frutos secos.

Objetivos. Conocer la frecuencia de pacientes con AA
evaluados en 12 meses y evaluar las herramientas con las
que se pudo confirmar y/o descartar el diagndstico.
Material y métodos. Se realizé un estudio descriptivo,
no experimental, longitudinal con recoleccién de datos
de historias clinicas hospitalarias de pacientes pedidtri-
cos evaluados desde abril 2014 a marzo 2015 con sos-
pecha de AA.

Resultados. De un total de 693 pacientes evaluados
en cl drea de Alergia en 12 meses, 52 (7,5%) corres-
pondieron a consultas por sospecha de AA teniendo
un ligero predominio masculino 56%. Los motivos de
consulta més frecuentes fueron: sospecha de alergia
proteinas de leche de vaca (APLV) 50%, AA 30.7%,
APLV y huevo 9.6%, mani 3.8%. Se confirmé diag-
néstico de AA en 28 (54%) y se descarté en los 24 res-
tantes. De los 28 pacientes con diagndstico confirma-
do correspondieron a: APLV 61%, alergia huevo 21%,
APLV vy alergia huevo 14%, alergia mani 4%. Para
confirmar o descartar diagnéstico de AA las herra-
mientas diagnésticas que se utilizaron fueron: anam-
nesis compatible en el 11%, anamnesis ¢ IgE especifi-
ca para alimentos en 62%, anamnesis, IgE especificay
Prick Test para alimentos en 19%, anamnesis, IgE es-
pecifica, Prick test y provocacion con alimento sospe-
choso en el 8%.

CONCLUSIONES. La frecuencia y distribucién de pa-
cientes con AA en nuestra poblacién pedidtrica es acor-
de a lo descripto en la bibliografia y en otros centros. El
73% de los pacientes pudo diagnosticarse con interroga-
torio ¢ IgE especifica en sangre para el alimento sospe-
choso. Es importante descartar y/o confirmar un diag-
néstico de certeza para evitar restricciones nutricionales
innecesarias.

Restiimenes de trabajos libres | XL Congreso Anual AAAelC
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CASO CLINICO HIPERSENSIBILIDAD A TINTA
ROJA DE TATUAJE

Arianee Adelaida Barreda Davila, Elva Torres
Machaca.

Policlinico de Alergias del Sur, Policlinico Daniel Alcides
Carridn, Arequipa, Perti

Resumen. El tatuaje es una tendencia que estd en aumen-
to entre la poblacién joven alrededor del mundo y con ella
se va incrementado el riesgo de reacciones de hipersensibi-
lidad a las diferentes tintas usadas en esta préctica. Se pre-
senta ¢l caso clinico de un paciente varén de 18 afios de
edad quien a los cinco dias de realizarse un tatuaje por pri-
mera vez, con tintas de color rojo y negro en antebrazo de-
recho, presentd prurito, edema con posterior evolucién a
ulceras en el drea de aplicacion de la tinta roja. Se le reali-
zo prueba de Prick Test con la tinta roja utilizada para el
tatuaje con resultados negativos a igual que pruebas epi-
cutineas con la tinta roja usada en el paciente, fueron ne-
gativas. Se realizo ademds True Test con reaccidn positiva
a Bélsamo del Perti y Dihidrocloruro de Etilendiamina, La
biopsia mostrd leve infiltrado linfohistiocitico superficial
con pigmento exdgeno negro y rojo. Recibié tratamiento
con loratadina, dexametasona, mupirocina tépica, clobe-
tasol tépico y amoxicilina ms 4cido clavulanico.

201739

DESENSIBILIZACION CON RITUXIMAB EN UNA

PACIENTE CON LEUCEMIA LINFATICA CRONICA

(LLC)

Pedro Piraino*'; Mercedes Royg’; Cynthia Mendoza',

Cinthia Pérez!, Perla Alcaraz; José Ferreira Nizza’;

Silvio Espinola’.

1. Unidad de Alergologia de la II Citedra de Clinica
Meédica. Hospital de Clinicas-Facultad de Ciencias
Meédicas. Universidad Nacional de Asuncidn.

2. Departamento de Hematologia Adultos- Hospital de
Clinicas-Facultad de Ciencias Médicas. Universidad
Nacional de Asuncion.

Introduccién. Rituximab un anticuerpo monoclonal qui-
mérico murino/humano. Se une especificamente con el
antigeno de membrana CD20 de los linfocitos pre-B y B
maduros, tanto en células normales como malignas.

La desensibilizacién es el procedimiento por el cual a un
paciente con antecedente de anafilaxia a un fdrmaco se le
administra una dosis creciente de dicho firmaco hasta al-
canzar la dosis unica terapéutica. En nuestro medio es el
primer caso descrito de desensibilizacién con un anticuer-
po monoclonal como el Rituximab.

Meétodos. Se trata de un caso de desensibilizacién rédpida
con Rituximab en una paciente con LLC.
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Objetivos. Conseguir la tolerancia de una dosis tnica tera-
péutica si que el paciente presente reacciones

Resultados. Mujer,76 afios con Leucemia Linfética Crénica
e indicacién de Rituximab-Clorambucilo. Con la 2da do-
sis del Rituximab, presenta a los 10 minutos de la perfusion,
prurito en cuero cabelludo, edema de cara, disfonfa, poste-
riormente afonfa y sensacidn de ocupacion faringea. Se sus-
pende la perfusién. Recibi6 siete ciclos de Clorambucilo. Se
indicd tratamiento de segunda linea con Ciclofosfamida-
Vincristina y Prednisona asociados al Rituximab 375 mg/
m2. Fue evaluado por Alergologfa ¢ indicamos el protocolo
de desensibilizacién rapida de 12 pasos (tabla 1).

Durante la perfusién de la solucién C, presenté sensacién
de calor a nivel del cuero cabelludo y pabellén de ambas
orejas acompanado de lesién méculo-eritematosa no pru-
riginosa. Se administré 1 comprimido de Ibuprofeno 400
mgy 1 ampolla de Clorfeniramina cediendo en 30 minu-
tos. Fue modificada a 13 pasos. El protocolo terminé con
éxito.

CONCLUSIONES. El protocolo de desensibilizacién rd-
pida de los 12 pasos es una opcidn vélida en los casos de
anafilaxia por Rituximab. Considerar la utilizacién de
protocolos de desensibilizacidn en patologfas oncohema-
tolégicas en quienes los medicamentos de primera elec-
cién son mds eficaces y/o tienen menos efectos adversos
que los fArmacos de segunda linea.

GRAFICA

Volume(mL) Concentration (mg/ml) Total Amount of
Drug inEachSolution (mg)
Solucion A 250 0,024 mg/ml 6mg

Solucién B 250 0,24 mg/ml 60mg
Solucién € 250 2.4 mg/ml 600mg

| A 2 15 0,012
2 A 5 15 0,030
3 A 10 15 0,060
4 A 20 15 0,120
5 B 5 15 0,300
6 B 10 15 0,600
7 B 20 15 1,200
8 B 40 15 2,400
9 C 10 15 5,953
10 C 20 15 11,906
I C 40 15 23811
12 C 75 184,4 553,609
13 C

Premedicacién:

-Montelukast 10 mg, | comp VOI hora antes.

-lhora antes:Hidrocortisona 200 mg + 10 mg deMontelukast + Ranitidina 150
me +Paracetamol
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UTILIDAD DELTEST DE PROVOCACION CONJUN-
TIVAL EN EL DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE LA
CONJUNTIVITIS ALERGICA

Chorzepa GF, Talarn E

Sanatorio Parque, Rosario.

Introduccién. La conjuntivitis alérgica (CA) esuna pato-
logfa frecuente caracterizada por prurito, eritema, epifora
y quemosis. Su diagndstico etioldgico puede ser dificil ya
que en ocasiones tanto las pruebas cutdneas como las de-
terminaciones de IgE especificas pueden ser negativas.
Objetivos. Demostrar la utilidad del test de provocacién
conjuntival (TPC) en pacientes con CA con pruebas cu-
taneas negativas

Materiales y métodos. Se presenta el caso de una pa-
ciente de 13 anos de edad que comienza a los 3 afios
con eritema conjuntival, prurito ocular, epl’fora y que-
mosis bilateral.

Consulta en repetidas ocasiones a especialistas en oftal-
mologfa y especialistas en Alergia. Se le realizan prick test
y dosaje de IgE total y especificas en sangre y lgrimas sien-
do todos negativas. Recibe tratamiento sintomdtico tépi-
co con persistencia de los sintomas.

Resultados. A los 12 afos se le realiza TPC con extracto de
Dermatophagoides pteronyssinus mds Dermatophagoides
farinae con resultado positivo. Comienza tratamiento con
inmunoterapia especifica logrando una mejoria del 70 % a
los 8 meses segin una escala visual analégica.

CONCLUSIONES. El TPC es una metodologfa diag-
nostica sub utilizada, confiable en el diagndstico etiolégi-
co de la CA y puede ayudar a un pronto diagndstico etio-
l8gico en casos dificiles.
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PROTOCOLOS DE DESENSIBILIZACION EN EL
TRATAMIENTO DE LAS REACCIONES ADVERSAS
DURANTE LA TERAPIA CON FARMACOS
ANTIRRETROVIRALES. EXPERIENCIA DEL
SERVICIO DE ALERGIA DEL HOSPITAL SAN JUAN
DE DIOS DE LA PLATA

Di Plicido, Patricia; Benitez, Pablo; Chinigo, Marcela.

Unos de los retos mas dificiles en la prictica alergoldgica
es el concerniente a la evaluacidn y manejo de las reaccio-
nes adversas inducidas por Drogas.

Las Reacciones adversas por ARV son 100 veces més co-
munes en pacientes HIV + que en poblacién seronegativa.
Los esquemas de tratamiento del sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida utilizados en la actualidad comprenden
drogas ARV, de ficil cumplimiento para el paciente, al ser
co-formuladas
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Las téxico-dermias o reacciones adversas cutdneas son las
mayormente observadas dentro de las RAD por TARV
y dentro de las mismas, las mds comunes son: Rash,
Urticaria, eritema multiforme, vasculitis. Menos comunes
son las RAD severas (Sindrome de Stevens-Johnson y sin-
drome de Lyell), siendo excluidas de cualquier tratamien-
to que conlleve la reintroduccién de la droga implicada.
El diagnostico de RAD por ARV es dificil, ya que estos
pacientes se encuentran recibiendo multiples drogas, en-
tre la que se encuentran ATB usados para tratar las infec-
ciones oportunistas.

Para el diagnéstico y manejo de las RAD por ARV, se ela-
boraron protocolos de desensibilizacion en periodos cor-
tos (3-4 dfas, para evitar el riesgo que tienen estos pacien-
tes de desarrollar de resistencia a los ARV si se adminis-
tran a dosis bajas sostenidas.

Antes de comenzar cada desensibilizacién, se reali-
z6 una detallada historia clinica siguiendo pardmetros
pre-establecidos.

Para esta presentacion se tomaron 7 pacientes HIV + en
tratamiento con ARV

Los avances en el tratamiento del sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida, el conocimiento de los mecanismos
inmunoldgicos involucrados, el metabolismo de cada una
de las drogas, determinaran el tratamiento adecuado para
cada paciente y la disminucién en la frecuencia de presen-
tacién de las RAD.
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PROGRAMA DIAGNOSTICO DE ANGIOEDEMA
HEREDITARIO (AEH): EXPERIENCIA DE TRES ANOS
Martinez P, Vazquez D, Josviack D, Andrada R,
Bacigaluppi J, Berardi A, Bottinelli Y, Brandi A,
Castro Olivera C, Chiacchio G, Chinigo M, Chorzepa
G, Cortigiani L, Crisci S, Fabiani J, Fantini C,
Ferreira Mufarreque L, Fili N, Fueyo G, Galicchio
M, Gambarte F, Gémez A, Gonzilez Vara M, Kahn
A, Maldonado A, Marocco M, Merhar C, Moreno
Andreatta G, Oleastro M, Orellana J, Parisi C, Sayago
L, Schiaffino J, Strass M, Zwiener R, Rozenfeld P

Introduccién. Los andlisis de Laboratorio para diagnosti-
car AEH en Argentina son atn de dificil acceso. Solo un
pequenio nimero de Laboratorios especializados cuentan
con la capacidad de ofrecer resultados de screening y con-
firmatorios confiables.

Objetivo. Describir el disefio y resultados de un progra-
ma diagndstico multidisciplinario e integral de AEH en
Argentina.

Materiales y métodos. Pacientes y muestras: El proceso
diagnéstico comienza con la sospecha clinica en la consul-
ta, participando en mayor medida médicos alergistas e in-
mundlogos. Mediante un formulario donde se resumen las
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manifestaciones clinicas mas relevantes se establece el con-
tacto con el centro diagnéstico DIEL-IIFP. Las muestras
se obtienen y derivan por intermedio de una amplia red de
Laboratorios.

Estudios de complemento ¢ inhibidores: Se miden frac-
ciones de complemento C3, C4, C1 In-hibidor (C1 inh)
proteina total y C1 inh funcional.

Estudio genético SERPINGI: Secuenciacién y andlisis de
8 exones y regiones intrénicas del DNA.

Estudio del gen del Factor XII: estudio derivado a Bonn,
Alemania para investigar la mutacién ¢.983C>A exén 9.
Resultados. Se incluyeron 950 pacientes desde mayo de
2014. Se diagnosticaron 191 pacientes con AEH tipos 1y
2 (20.1% del total de pacientes estudiados); 165 (86.4%)
AEH tipo 1y 26 (13.6%) AEH tipo 2, pertenecientes a 82
familias. Mutaciones en el gen SERPINGI fueron confir-
madas en el 92 % de las familias (23 de 25). Mutaciones
del factor XII se diagnosticaron en 4 familias (17%, 4 de
23) con clinicade AEH y C1 inh normal.

CONCLUSIONES. El diseiio del programa estd basa-
do en la importancia del trabajo interdisciplinario. Los re-
sultados actuales muestran un nimero apreciable de diag-
nésticos y en una proporcion comparable a la descripta en
grandes series publicadas. Los estudios genéticos son de
gran utilidad para el estudio de las familias como para el
diagndstico de pacientes con C1 inh normal.
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SENSIBILIZACION A  AEROALERGENOS EN
PACIENTES CON ASMA DEL CENTRO DE LA
PROVINCIA DE SANTA FE,ARGENTINA.

Jossen RA, Gémez RM.

Fundacion Ayre. Salta, SA.

Introduccién. Al presente no se han publicado datos de la
prevalencia de sensibilidad a aeroalergenos en pacientes
con Asma en esta region del pais.

Objetivo. Conocer la prevalencia de sensibilizacién a
aeroalergenos en pacientes con Asma de la ciudad de
Esperanzay alrededores.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de pacientes con diagnéstico médico de Asma (GINA).
Evolucién minima de 3 afios, asistidos en centro especia-
lizado de la ciudad de Esperanza, SF (donde no se cuenta
con servicio publico de la especialidad). Se practicé Skin
Prick Test, utilizando antigenos y lancetas de Laboratorios
Diater S. A. Consideramos positivas a las pdpulas cuyo
promedio de didmetros fuera igual o mayor a 3 mm.
Previamente verificamos la suspension de medicacién que
pudiera influir en los resultados.

Resultados. 320 pacientes. Masculinos: 145 (45.3%).
Femeninos: 175 (54.7%). Edad media: 27.2 afios (4-62).
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_ . Masculi- Femeni-
Total. n= Monosensi- _ _
320 bl nos.n= 145 nos.n= 175
s (453%)  (54.7%)
‘ o 751232 o o
Acaros 232 (72.5%) (32.3%) 112 (77.2%) 120 (68.6%)
Hongos 82 (25.6%) 6/82 (7.2%) 36 (24.8%) 46 (26.3%)
Cucarachas 52 (16.3%) 0/52 (0%) 33 (22.8%) 19 (10.9%)
Gato 45 (14.1%) 2/45 (4.4%) 23 (15.9%) 22 (12.6%)
o 2 /17 o o
Perro 17 (5.3%) (11.8%) Il (7.6%) 6 (3.4%)

CONCLUSIONES. La prevalencia de sensibilidad mues-
tra que los alergenos derivados de 4caros del polvo do-
méstico son los sensibilizantes mds frecuentes, segui-
dos por los de hongos aneméfilos y de cucarachas, que
superan a los de mascotas hogarefias como gato y perro
respectivamente.
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ANALISIS COMPARATIVO DE LA FRACCION
EXHALADA DE OXIDO NITRICO EN NINOS Y
ADOLESCENTES CON RINITIS ALERGICA Y NO
ALERGICA SIN ASMA

Saranz RJ, Lozano A, Lozano NA, Sasia LV, Alegre G;
Sosa AG, Concari E, Ponzio MF.

Universidad Catélica de Cérdoba, Facultad de Medicina.
Clinica Universitaria Reina Fabiola. Servicio de Alergia e
Inmunologia.

Introduccién. Evidencias epidemioldgicas, funcionales y
patolégicas vinculan las vias aéreas superior € inferior, re-
conocidas como una “via aérea tinica”. Se han observado
alteraciones inflamatorias endobronquiales subclinicas en
pacientes con rinitis alérgica (RA). Son menos los estu-
dios que caracterizan la inflamacién de la via aérea inferior
en rinitis no alérgica (RNA).

Objetivos. Estudiar las diferencias en la inflamacién de la
via aérea inferior mediante determinacién de la fraccién
exhalada de 6xido nitrico (FeNO) en pacientes con RA y
RNA sin asma y en relacién a la funcién pulmonar y a la
gravedad de la rinitis.

Poblacién y métodos. Estudio prospectivo, observacio-
nal, analitico. Se incluyeron nifios y adolescentes, entre 6
y 18 afios, con diagndstico de RA y RNA sin asma. Se rea-
liz6 curva flujo-volumen y determinacién de FeNO me-
diante equipo portable NIOX Mino". Se consideraron
normales valores <20 ppb; borderline entre 20 - 35 ppb
y patoldgicos >35 ppb. Se clasificé la rinitis de acuerdo a
la guia ARTA. Andlisis estadistico: Se utilizé la prueba de
Wilcoxon-Mann-Withney para variables cuantitativas y
chi cuadrado para comparar variables cualitativas. Se con-
siderd significativa una p<0,05.

Resultados. Se incluyeron 40 pacientes, 28 con RA y 12
con RNA. Los pacientes con RA exhibieron niveles de
FeNO miés clevados (mediana 36,5 ppb; rango 5-114)
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que los RNA (mediana 7 ppb; rango 5-24) (p=0,0011).
Considerando valores de FeNO de 20 ppb como punto de
corte se observd que los pacientes con funcién pulmonar
alterada tuvieron mayor probabilidad de presentar FeNO
elevada [OR 7,14 (IC 95% 1,04-49,04)] (p=0,049). No
hubo diferencias de FeNO en relacién a la frecuencia de
sintomas (p=0,576) ni la gravedad de la rinitis (p=0,168).

CONCLUSIONES. Los nifios y adolescentes con RA tu-
vieron valores de FeNO significativamente mds elevados
que los pacientes con RNA. La funcién pulmonar alterada
tuvo mayor probabilidad de FeNO clevada.
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CARACTRISTICAS CLINICAS Y DISTRIBUCION
GEOGRAFICA DE UNA COHORTE DE PACIENTES
CON ANGIOEDEMA  HEREDITARIO  (AEH)
ATENDIDOS POR MEDICOS PERTENECIENTES AL
COMITE CIENTIFICO DE AEH DE LA AAAEIC
Vazquez D, Josviack D, Fantini C, Fili N, Zwiener R,
Medina I, Bailleau R, Berardi A, Chinigo M, Chorzepa
G, Gattolin G, Kahn A, Maldonado A, Marocco M,
Moreno Andreatta G, Parisi C, Strass M.

Comité cientifico de AEH de la AAAeIC.

Introduccién. El Angioedema Hereditario es una enfer-
medad inmunoldgica, genética y poco frecuente. Se carac-
teriza por el déficit de la proteina plasmdtica C1-inhibidor
(C1-INH-AEH Tipo I), o por la presencia de una protei-
na disfuncional (C1-INH-AEH Tipo II), existiendo ade-
mis otro tipo de AEH con Cl-inhibidor Normal (nC1-
INH-AEH). Clinicamente presenta episodios recurrentes
de angioedema subcutédneo o submucoso, siendo una en-
fermedad potencialmente mortal.

Objetivos. Evaluar pacientes con AEH, tipo, antecedentes
familiares, distribucién geogrifica, caracteristicas demo-
gréficas, clinicas y tratamiento, edad de comienzo, edad de
diagnéstico y retraso en el mismo.

Materiales y métodos. Se estructuré una planilla de Excel
como instrumentos de recoleccién de datos. Las mismas fue-
ron completadas por los autores. Se realizé anlisis estadistico.
Resultados. Casuistica 169 pacientes; 160 C1- INH-AEH:
158 Tipo I, 2 Tipo II. 9 nC1-INH-AEH. 59% sexo feme-
nino, 41% masculino. Promedio comienzo de sintomas: 19
afos. Edad al diagndstico: 29 afios. 87% presentaba ante-
cedentes familiares. 12 mutaciones de novo.30% de profe-
sionales no cuenta con laboratorio local para el diagnéstico.
El 78% de los pacientes han tenido crisis en el ltimo afio.
Sitios de mayor afectacién: Extremidades, Cara, labios, len-
gua, Gastrointestinales. El 48% de las crisis son tratadas en
domicilio. El 7,2% internacién en el tltimo afo. Las crisis
son tratadas principalmente con Icatibant subcutdneo y con
Concentrado de C1 Inhibidor endovenoso.
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CONCLUSIONES. Esta casuistica muestra que la distri-
bucién de los distintos tipos de AEH, sus caracteristicas
clinicas y retraso en el diagndstico se asemejan a los repor-
tes internacionales.
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ENCUESTA SOBRE MANEJO DE LA ANAFILAXIA

EN MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA DE LA

SALUD EN ROSARIO

Mossuz Al, Miiller L1, Pianetti D1, Ardusso M1,

Cherner G1, Carassai M1, Huapaya Mauricio C2,

Molinas JL3, Ardusso LRF1

1. Servicio de Alergia e Inmunologia, Hospital Provincial
del Centenario, Rosario.

2. Hospital Alejandro Gutierrez, Venado Tuerto.

3. Facultad de Quimica. Universidad del Centro
Educativo Latinoamericano, Rosario.

Racional. El manejo de la anafilaxia por parte de médi-
cos de atencién primaria de la salud (MAPS) es en oca-
siones deficiente en términos de diagndstico, tratamien-
to y seguimiento posterior. El objetivo de este estudio fue
evaluar el conocimiento de la anafilaxia entre MAPS de la
ciudad de Rosario.

Meétodos. Se realiz una encuesta con 8 preguntas de elec-
ci6n multiple relacionadas con el diagndstico y el trata-
miento de la anafilaxia a MAPS en distintos centros de
atencién médica de Rosario tanto publicos como priva-
dos. A cada encuesta se le asigné una puntuacién maxima
de 6. Resultados 180 médicos respondieron al cuestionario,
(63,3% mujeres, edad media = 33,5 afios). El conocimiento
fue aceptable en dos preguntas relacionadas con el diagnds-
tico y una acerca del firmaco de eleccién para el tratamien-
to (72,8%, 73,9% y 87,8% de respuestas correctas, respecti-
vamente), limitado en relacién a la via de administracién y
presentacion de la adrenalina (54,4% y 48,3% de respuestas
correctas, respectivamente), y pobre en relacién al marcador
biolégico de anafilaxia (14,4% de respuestas correctas). La
puntuacion media general fue de 3,51 puntosy el 50,6% de
los participantes tuvo una puntuacién mayor de 3. El punta-
je promedio fue mayor en los médicos cuyo lugar de trabajo
es publico y privado simultineamente (3,79 * 1,18 puntos),
en comparacion con los que trabajan s6lo en servicios pu-
blicos o privados (3,35 + 1,37 puntos). El 14,4% de los mé-
dicos respondié disponer de un algoritmo de diagnéstico y
tratamiento de anafilaxia y el 24,4% respondi6 conocer al-
guna gufa internacional o nacional de anafilaxia.

CONCLUSIONES. En concordancia con hallazgos pre-
vios y a pesar de que existen varias directrices nacionales e
internacionales desde hace mas de dos décadas, los MAPS
de nuestra muestra tienen escaso conocimiento sobre la
existencia de tales gufas y sobre el manejo de la anafilaxia.
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ANAFILAXIA INDUCIDA POR EL EJERCICIO Y
ASOCIADO CON ALIMENTOS

Ana Luz Santamaria
Hospital Dr. Eguiguren. 30 de Agosto, Partido Trenque
Lauquen

Resumen. El objetivo de esta presentacién es reportar un
caso clinico de este raro sindrome para generar la sospecha
temprana ante un paciente que luego de un cuadro de ana-
filaxia presenta episodios recurrentes de urticaria por ejer-
cicio con respuesta parcial a antihistaminicos.

En este sindrome, la reaccidn se produce cuando el pacien-
te realiza ejercicio fisico de 2 a 4 horas después de la in-
gestién de determinados alimentos o también cuando in-
giere el alimento inmediatamente después de practicado el
esfuerzo. En ausencia de ejercicio fisico, el paciente tole-
ra el alimento sin ninguna reaccién aparente, a pesar de te-
ner anticuerpos Ig E frente a él. Existe un grupo de pacien-
tes con anafilaxia desencadenada claramente por el ¢jerci-
cio realizado después de la ingesta, en los que no se puede
identificar un alimento especifico precipitante.

Describo el caso de un adolescente que consulta al servi-
cio de emergencias de la localidad de 30 de agosto partido
de Trenque Lauquen con un cuadro de anafilaxia mientras
practicaba deporte. A partir de este episodio cada vez que
realizaba actividad fisica aparecia urticaria que cedia con
dosis altas de antihistaminicos mds el cese de la actividad.
El paciente fue estudiado en centro de alergia para indagar
sobre desencadenantes con resultados negativos.

Aunque no se ha logrado identificar un alimento desenca-
denante las medidas de evitacién de la alimentacién dos a
tres horas previas al ejercicio han permitido a este adoles-
cente que lleve una actividad fisica adecuada para su edad.
Se requiere un alto indice de sospecha diagndstica ya que
esta entidad pone en riesgo la vida de los pacientes si no se
identifica a tiempo y también afecta considerablemente la

calidad de vida.
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PRINCIPALES TIPOS POLINICOS EN EL AIRE DE

MAR DEL PLATA (SETIEMBRE 2013-MARZO 2017)

Fabiana Latorrel y Maria Laura Abud Sierra2

1. Instituto de Investigaciones Marinas y Costeras (CONICET-
UNMDP), Universidad Nacional de Mar del Plata,
Universidad Auténoma de Entre Rivs. Funes 3250. (7600)
Mar del Plata. Provincia de Buenos Aires. Argentina.

2. Universidad Nacional de Mar del Plata. Funes 3250.
(7600) Mar del Plata. Provincia de Buenos Aires.
Argentina.

La concentracion de polen a lo largo de los afios varfa en
intensidad y composicién en funcién de las condicio-
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nes ambientales de la ciudad y sus alrededores (Latorre,
1999). En este trabajo se presenta un primer resumen con
la informacién acerobioldégica de Mar del Plata desde que
se inicié el estudio de polen alergénico para la Asociacién
Argentina de Alergia ¢ Inmunologfa Clinica (AAAcIC) a
través de STAN CONICET (setiembre 2013). El objetivo
fue destacar la presencia de aquellos tipos alergénicos mds
frecuentes. Se usé un captador Hirst (Burkard-Lanzoni)
instalado en el centro geogréfico de la ciudad. Si bien se
observa una estacionalidad tipica de climas templados con
un maximo entre fines de invierno y principios de prima-
vera, en todos los meses del afio los valores de polen son al-
tos (mds del 6% anual). El afio 2016 fue mds productivo,
con diferencias significativas en invierno y en noviembre.
Entre tres y ocho tipos polinicos diferentes suman mas del
75% cada mes. En orden decreciente, enero: gramineas,
eucaliptos, moreras y ortigas; febrero: gramineas, ambro-
stas, moreras, quenopodios, eucaliptos, séfora, casuarina
y ortigas; marzo: gramineas, ambrosfas, altamisa, queno-
podios, casuarina, cedro, morera; abril: cedro, graminea,
morera, ciprés y eucaliptos; mayo: cedro, graminea, mo-
rera, ortiga y ciprés; junio: ciprés, ortiga, eucalipto, more-
ra y graminea; julio: ciprés, olmo, olivo, ortiga, graminea,
fresno; agosto: ciprés, olmo, fresno y pino; setiembre: ci-
prés, pldtano, arce y fresno; octubre: plitano, fresno, mo-
rera, graminea, ciprés, tala y arce; noviembre: gramineas,
tala, morera y eucaliptos; diciembre: gramineas, eucalip-
tos y castafio. Estos resultados permiten afirmar que el po-
len potencialmente responsable de causar afecciones respi-
ratorias varia mes a mes y su importancia relativa varfa en-
tre anos. Es importante continuar con estos estudios para
establecer un patrén general y evaluar su impacto en la sa-
lud (Belmonte, 2007).
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REPORTE DE CASO EN PACIENTE CON ALERGIA
A CEFADROXILOY AMOXICILINA

C. Parente, E. Juszkiewicz Franze, C. Morelo, C. Parisi.
Seccion Alergia. Servicio de Clinica Pedidtrica. Hospital
Italiano de Buenos Aires.
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Introduccién. Los antibiéticos betalactimicos son la cau-
sa reportada de alergia a firmacos mds frecuente en todo el
mundo. Este tipo de alergia representa mds de un 20% de
las muertes en Europa y més de un 75% en Estados Unidos
por anafilaxia. Entre un 80 y 95% de los pacientes etique-
tados como alérgicos a estos firmacos verdaderamente no
lo son. La prevalencia estimada se encuentra entre el 5 al
10 % de la poblacién general. En los estudios en la pobla-
cién pedidtrica la amoxicilina como etiologfa representa
en 1.4 %, otras penicilinas el 1.2 % y la cefalosporinas el
0.7 %. Puede existir sensibilizacidn cruzada con cualquier
grupo de betalactdmicos o especifica al tipo segin los de-
terminantes menores.

Objetivos. Describir las caracteristicas de un caso, en pa-
ciente con prick test positivo a cefalotina y amoxicilina.
Materiales y métodos. Se estudié una paciente de 14 afios
de edad que luego de primera toma de Cefadroxilo, répi-
damente, presentd urticaria, angioedema de labios y len-
gua temblor, tos y disnea. Era la primer exposicion a ce-
fadroxilo pero habia consumido previamente otros beta-
lactdmicos (cefalexina y amoxicilina). Se realizé IgE es-
pecifica (RAST) para Cefalosporinas, Penicilina V'y G,
Ampicilina y Amoxicilina siendo negativo. Se decide reali-
zar testificacién cutdnea con cefalotina y amoxicilina.
Resultados. Se realizd prick test, siendo positivo a am-
bos antibidticos, por lo cual no se prosiguié con
intradermorreaccién.

CONCLUSIONES. La sensibilizacién a betalactimicos
puede ser especifica a cada grupo pero en este caso hubo
sensibilizacién cruzada a través de otro firmaco. La sen-
sibilidad de IgE especifica es muy baja por lo que en casos
sospechosos con resultados negativos, es importante rea-
lizar test cuténeos que permitan objetivar el diagndstico.
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