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SUMARIO ANALITICO

Analytical summary

EDITORIAL
Este número 3 del volumen 54 de Archivos de Alergia e 
Inmunología Clínica presenta en su conformación los resú-
menes de los trabajos presentados al Congreso Nacional de 
Alergia e Inmunología del año 2023.
Estos abarcan aspectos de la alergia e inmunología clínica, 
alergia drogas, anafilaxia, urticaria, angioedema, polinosis, aler-
gia a alimentos y desensibilización a drogas, así como las con-
secuencias económicas originadas por las enfermedades alér-
gicas. Este amplio espectro de ponencias en la forma poster y 
presentación oral de trabajos seleccionados fue revisada pro-
lijamente por el Comité Evaluador designado al efecto y que 
integran los Dres. Jorge Álvarez, Adrián Kahn y Mirna Biglione. 
De este universo de trabajos se extrajeron tres, que tienen 
alto nivel de investigación.
Juan Carlos Muiño

ARTÍCULOS ORIGINALES

PENFIGOIDE OCULAR CICATRICIAL, 
ASPECTOS CLÍNICOS E 
INMUNOPATOLÓGICOS Y SU RELACIÓN 
CON IGE ELEVADA

Introducción. El penfigoide ocular cicatricial (POC) es una 
enfermedad crónica e inmunomediada. Ha sido vinculada a 
síntomas atópicos, siendo, en ocasiones, considerada una pa-
tología inmunoalérgica.
Conclusión. La presencia de IgE elevada fue frecuente en pa-
cientes con POC, indicando que es conveniente el aborda-
je multidisciplinario entre reumatólogos, oftalmólogos y espe-
cialistas en Alergia e Inmunología para la búsqueda de posi-
bles entidades inmunoalérgicas asociadas, cuya clínica de pre-
sentación puede simular o superponerse con el POC y, por 
ende, permitiendo optimizar la terapéutica.
Ariana Ringer, Florencia Elena, Carlos Siegrist, Lorena 
Brance, Marcelo Abdala, Germán Daniel Grossi, Ana 
Rosa Pérez, Gonzalo Chorzepa

PÓLENES MÁS ABUNDANTES EN LA 
CIUDAD DE MAR DEL PLATA DURANTE EL 
AÑO 2022

Introducción. El médico alergista necesita conocer la diversi-
dad de pólenes en el aire de la zona que habitan sus pacien-
tes, ya que puede afectar su salud, para indicar medidas de 
evitación del alérgeno y ajustar el tratamiento farmacológi-
co e inmunológico.
Conclusión. Los pólenes más frecuentes fueron de Árboles 
anemófilos (78,6%) seguidos de Hierbas (11,7%) y 
Gramíneas (9,6%). Como las concentraciones pueden variar 
de un año a otro por cambios de clima y atmósfera, la Red 
de Pólenes se potencia como herramienta fundamental para 
el especialista y paciente alérgico, ya que permite ajustar el 
tratamiento y tomar medidas medioambientales más estric-
tas tendientes a mejorar la calidad de vida.
Leonor Villa, Fabiana Latorre, María Laura Abud Sierra

CASO CLÍNICO

A PROPÓSITO DE CASOS DE URTICARIA 
VASCULITIS

La urticaria es una condición caracterizada por el desarro-
llo de pápulas pruriginosas (ronchas o habones) que duran 
menos de 24 horas, migratorias, evanescentes sin pigmen-
tación residual, asociadas o no con angioedema. El espec-
tro de manifestaciones clínicas de los diferentes tipos y subti-
pos es muy amplio. La urticaria crónica (UC) puede caracte-
rizarse con signos y síntomas diarios o casi diarios o un cur-
so intermitente/recurrente. Según desencadenantes específi-
cos definidos, se la puede clasificar en inducible (p. ej.: frío, 
calor, presión, vibración) o espontánea (sin desencadenante 
identificado).
Luis Bello, Alejandra Falú, Silvina De Freijo,  
Maximiliano Gómez
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Editorial

Archivos de Alergia e Inmunología Clínica 2023;54(3):76

Este número 3 del volumen 54 de Archivos de Alergia e Inmunología Clínica presenta en su conformación los 
resúmenes de los trabajos presentados al Congreso Nacional de Alergia e Inmunología del año 2023.
Estos abarcan aspectos de la alergia e inmunología clínica, alergia drogas, anafilaxia, urticaria, angioedema, poli-
nosis, alergia a alimentos y desensibilización a drogas, así como las consecuencias económicas originadas por las 
enfermedades alérgicas. Este amplio espectro de ponencias en la forma poster y presentación oral de trabajos se-
leccionados fue revisada prolijamente por el Comité Evaluador designado al efecto y que integran los Dres. Jorge 
Álvarez, Adrián Kahn y Mirna Biglione. De este universo de trabajos se extrajeron tres, que tienen alto nivel de 
investigación.
El primero de ellos, Penfigoide ocular cicatricial, aspectos clínicos e inmunopatológicos y su relación con IgE ele-
vada, obtuvo el primer premio. Este trabajo se destaca por una profunda investigación sobre la implicancia de la 
inmunología y autoinmunidad en esta patología, que puede llegar a producir la ceguera. Es conocido desde hace 
muchos años que los isotipos IgG e IgA funcionan como autoanticuerpos, así como los linfocitos CD4 y CD8. 
En este trabajo se encuentra un aspecto a destacar: el aumento de otro isotipo de inmunoglobulina, la IgE. Su im-
portancia ha sido previamente descrita en la uveítis autoinmune por Muiño y cols. (1999). Pero poco es lo que 
conocemos sobre su acción en el penfigoide cicatricial. Es decir, patología con base inmunológica no alérgica, 
pero sí de tipo autoinmune, donde cumpliría un rol importante en el desarrollo de la inflamación y cicatrización 
de la conjuntiva.
El segundo trabajo que se presenta es el de las Dras. Villa, Latorre y Abud, del Comité de Polinosis, que estudian 
polinosis en la ciudad de Mar del Plata. Encuentran la importancia local de los pólenes de árboles y luego el de 
gramínea como dominantes en la flora alergológica de dicha ciudad. Esto es diferente de lo sospechado en la pro-
vincia de Buenos Aires (Zona Pampeana).
El tercer trabajo expuesto en nuestra publicación es el de los Dres. Bello, Falú, Freijo y Gómez sobre urticaria y 
vasculitis (UV). Como las características de la UV pueden superponerse con las de la urticaria común, su diag-
nóstico debe apoyarse en un estudio histopatológico (presencia de leucocitoclasia y necrosis fibrinoide). Puede 
subdividirse en urticaria vasculítica, normocomplementémica e hipocomplementémica. En una pequeña pro-
porción de pacientes, la piel es el único sistema afectado; sin embargo, en la mayoría es la manifestación de una 
vasculitis sistémica. Estos hallazgos nos llevan a profundizar los estudios sistemáticos cuando sospechamos o 
concluimos que la urticaria está complicada con vasculitis.
Ante tan amplio espectro de patologías y su abordaje, esperamos que estas presentaciones sirvan para la aten-
ción clínica de los pacientes que sufren tan variadas y difíciles enfermedades con patogenia inmunológica, así 
como para ampliar el espectro de investigación desde lo básico a lo clínico con la idea de resolver estas comple-
jas enfermedades.

Dr. Juan Carlos Muiño
Editor

Correspondencia: Dr. Juan Carlos Muiño. jcmuino@gmail.com
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PENFIGOIDE OCULAR CICATRICIAL, ASPECTOS 
CLÍNICOS E INMUNOPATOLÓGICOS Y SU RELACIÓN 
CON IGE ELEVADA

Ocular cicatricial pemphigoid, clinical and immunopathological 
aspects and its relationship with elevated IgE

Ariana Ringer1,2,3,4, Florencia Elena1, Carlos Siegrist2, Lorena Brance3, Marcelo Abdala4,  
Germán Daniel Grossi5, Ana Rosa Pérez1, Gonzalo Chorzepa6

RESUMEN

Introducción. El penfigoide ocular cicatricial (POC) es una enfermedad crónica e inmunomediada. Ha sido vinculada a síntomas atópicos, siendo, en ocasiones, 
considerada una patología inmunoalérgica.
Objetivo. Evaluar características clínicas, inmunológicas y de biopsia en pacientes con POC concurrentes a Reumatología y su relación con el aumento de IgE plasmática.
Material y métodos. Estudio longitudinal retro-prospectivo, descriptivo-analítico de pacientes con diagnóstico clínico y/o por biopsia de POC, en seguimiento por 
Reumatología, desde 2017 a 2023. Se recabaron datos clínicos, laboratoriales y de biopsias conjuntivales. Se realizó un análisis estadístico paramétrico.
Resultados. Se evaluaron 104 pacientes con POC, 75% mujeres, edad media 64 años (DE: 14,9), diagnosticados por biopsia en un 68,2%. Un 42,31% (44/104) de los pa-
cientes con POC presentaron aumento de la IgE. La asociación de IgE elevada y POC con otra enfermedad autoinmune se observó en un 17,31% (18/104), principalmen-
te Sjögren y tiroiditis de Hashimoto. Posteriormente, la muestra se dividió en dos grupos, POC más IgE elevada y POC sin IgE elevada. El inicio clínico de los síntomas, ya 
sea eritema, ardor, epífora y conjuntivitis a repetición, no fue diferente entre ambos grupos. En el grupo de POC más IgE elevada se observó aumento significativo de gam-
maglobulinas (p<0,001) en laboratorio y mayor presencia de eosinófilos (p<0,001) y mastocitos (p=0,001) en la microscopia de las biopsias conjuntivales.
Conclusión. La presencia de IgE elevada fue frecuente en pacientes con POC, indicando que es conveniente el abordaje multidisciplinario entre reumatólogos, of-
talmólogos y especialistas en Alergia e Inmunología para la búsqueda de posibles entidades inmunoalérgicas asociadas, cuya clínica de presentación puede simular 
o superponerse con el POC y, por ende, permitiendo optimizar la terapéutica.

Palabras claves: hiper-IgE, mastocitos, eosinófilos, penfigoide ocular cicatrizal. 
Key words: Hyper IgE, Mast Cells, Eosinophiles, Ocular Scar Penphigoid

Archivos de Alergia e Inmunología Clínica 2023;54(3):77-80

INTRODUCCIÓN

El penfigoide ocular cicatricial (POC) es una patología 
crónica, inmunomediada, comprendida dentro del espec-
tro de penfigoides membranosos mucocutáneos (PMM). 
Si bien dentro de los PMM cualquier mucosa puede es-
tar afectada, cuando el compromiso es fundamentalmente 

de la conjuntiva ocular, recibe el nombre de POC, eviden-
ciándose en un 32-48% de los PMM1-5. En el POC se pro-
ducen erosiones, conjuntivitis crónica y, en su evolución, 
formación de cicatrices6,7.
Clásicamente se ha postulado que, dentro de la etiopatoge-
nia del POC, tanto factores genéticos como ambientales es-
tarían involucrados, produciéndose una respuesta de hiper-
sensibilidad tipo II. La respuesta inmune en el POC se ca-
racteriza por autoanticuerpos dirigidos a los sitios de ancla-
je entre las células epiteliales y la membrana basal, siendo el 
sitio principal de afectación la membrana basal epitelial6,7.
La interacción antígeno-anticuerpo da como resultado el 
inicio de la cascada inflamatoria, con el consiguiente desa-
rrollo de inflamación aguda e infiltrados polimorfonuclea-
res. Posteriormente, en la etapa crónica, predominan lin-
focitos, plasmocitos y fibroblastos, con fibrosis subepite-
lial. Existe un depósito en la membrana basal epitelial de 
IgA, IgG, IgM y C3 y otros fragmentos del complemento. 
Este depósito es lineal a diferencia de otras entidades que 
tienen un depósito granular3,4,6,11-15.
Debido a que los síntomas iniciales del POC suelen ma-
nifestarse como conjuntivitis crónica y recurrente, pru-
rito, edema, epífora, vasodilatación y quemosis, el diag-

ARTÍCULO ORIGINAL 

1. Instituto de Inmunología Clínica y Experimental de Rosario 
(IDECER/CONICET).

2. M LABI corresponden a Consultorios Médicos y Laboratorio 
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3. Clínica de Reumatología y Enfermedades Óseas (Reumatolo-
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nóstico diferencial con una conjuntivitis alérgica es desa-
fiante, principalmente en estadios iniciales cuando la fi-
brosis aún no es observable clínicamente. Por su parte, 
en estadios avanzados del POC, cuando se agregan sín-
tomas atópicos, se plantea el diagnóstico diferencial en-
tre actividad del mismo y síntomas de conjuntivitis alér-
gica sobrepuestos11,12,17–26. En el primer caso se ajustarían 
los tratamientos inmunomoduladores o inmunosupre-
sores tales como metotrexate, azatioprina, micofenola-
to, rituximab, ciclofosfamida e inmunoglobulina endo-
venosa, mientras que, en caso de atopía, se agregaría tra-
tamiento específico y dirigido.
Considerando que la conjuntivitis alérgica es el resultado 
de una hipersensibilidad tipo I, con activación de mastoci-
tos mediados por IgE y reclutamiento de eosinófilos22-26, el 
dosaje plasmático de IgE y la observación del tipo de célu-
las que infiltran la mucosa conjuntival en la biopsia podrían 
ser importantes para sospechar pacientes con atopía y para 
realizar un tratamiento en conjunto con especialistas en 
Alergia e Inmunología, reumatólogos y oftalmólogos.
Por lo tanto, se propuso como objetivo evaluar las carac-
terísticas clínicas, inmunológicas y de reportes de biopsia 
en pacientes con POC concurrentes a cuatro servicios de 
Reumatología de la provincia de Santa Fe y su relación con 
el aumento de IgE plasmática.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio longitudinal retro-prospectivo, descriptivo-analítico.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico clínico (por 
oftalmólogo especialista en superficie ocular) y/o por biop-
sia de POC. La anatomía patológica de la biopsia se reali-
zó mediante tinciones con hematoxilina-eosina, PAS, tri-
crómico de Masson, Giemsa, inmunofluorescencia direc-
ta (IFD) e inmunohistoquímica para IgG, IgA, IgM y C3 
previa inclusión en parafina y realización de cortes semise-
riados10,15. Los pacientes se encontraban sin tratamiento in-
munosupresor sistémico al momento de la realización de 
la biopsia. Se consideró cualquier tiempo de evolución y 
cualquier tratamiento posterior a la realización de la biop-
sia, con un seguimiento reumatológico y oftalmológico por 
más de seis meses continuos. Se incluyeron pacientes con 
tratamientos tópicos con ciclosporina, antiinflamatorios es-
teroideos y no esteroideos y lágrimas lubricantes.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:
Pacientes cuyas biopsias resultaron en otro diagnostico o 
bien no fueron concluyentes, con clínica no concluyen-
te, sin el seguimiento estipulado y sin dosaje de IgE al mo-
mento de la biopsia (previo al tratamiento inmunosupre-
sor sistémico).

Se recabaron datos clínicos de los registros de historias 
clínicas y de la evaluación de los pacientes en la consulta 
diagnóstica de POC con reumatología (al momento del 
resultado de la biopsia),laboratoriales (generales e inmu-
nológicos específicos, entre ellos proteinograma por elec-
troforesis y dosaje de IgE plasmática) y de biopsias conjun-
tivales (descripción anatomopatológica, inmunofluores-
cencia directa e inmunohistoquímica).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Se realizó un análisis estadístico descriptivo paramétrico 
univariado, utilizando test de Chi2 y test exacto de Fisher 
para variables nominales y regresión logística binomial 
para variables continuas.

RESULTADOS

Se evaluaron 104 pacientes con POC, 75% mujeres 
(78/104), edad media 64 años (DE: 14,9), En el 68,2% de 
los casos, el diagnóstico se realizó en base a hallazgos clíni-
cos y por biopsia En el resto de los casos el diagnóstico fue 
eminentemente clínico, realizado por oftalmólogos espe-
cialistas en superficie ocular.
Un 42% de los individuos con POC presentaron un au-
mento de IgE. La asociación de IgE elevada en plasma y 
POC con otra enfermedad autoinmune se observó en un 
17,31% (18/104) de los individuos, principalmente sín-
drome de Sjögren y tiroiditis de Hashimoto, seguidos por 
artritis reumatoidea. A fin de evaluar si existió diferen-
cias entre los pacientes según la presencia o ausencia de 
IgE elevada, los pacientes fueron subdivididos en dos gru-
pos, POC más IgE elevada y POC sin IgE elevada en plas-
ma. Clínicamente se detectó como síntomas de inicio del 
POC eritema, ardor, dolor, epífora y conjuntivitis a repeti-
ción en la mayoría de los casos (>98%).
En el grupo de POC más IgE elevada se observó: en la-
boratorio, aumento significativo de gammaglobulinas en 
el proteinograma por electroforesis (p<0,001); y en la mi-
croscopía de las biopsias conjuntivales, mayor presencia de 
eosinófilos (p<0,001) y mastocitos (p=0,001).
Se realizó regresión logística binomial entre ambos grupos 
teniendo en cuenta los niveles de VES y PCR con los si-
guientes resultados: -) VES: odds ratio (OR)=0,983; in-
tervalo de confianza (IC): 0,933-1,04; p=0,528. -) PCR: 
OR=0,994; IC: 0,839-1,18; p=0,945.
Todos los pacientes se encontraban bajo tratamientos in-
munomodulares o inmunosupresores, tales como meto-
trexate, azatioprina, micofenolato mofetil, rituximab, in-
munoglobulina endovenosa y corticoides sistémicos. De 
los tratamientos tópicos, todos utilizaban ciclosporina tó-
pica y lágrimas lubricantes. Un 40% utilizaba gotas de sue-
ro autólogo. No se detectó ningún paciente bajo trata-
miento específico por alergia e inmunología (Tabla 1).
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DISCUSIÓN

En el presente estudio se observó que el dosaje de IgE ele-
vado en plasma fue frecuente en pacientes con POC. Por 
su parte, al evaluar la anatomía patológica de las biopsias, se 
detectó que la presencia de mastocitos y eosinófilos fue esta-
dísticamente significativa en aquellos pacientes con IgE ele-
vada y POC. Dichos hallazgos podrían hacer sospechar ato-
pía, sin embargo, no ha sido posible confirmar el diagnósti-
co debido a la baja derivación (por parte de Reumatología 
y Oftalmología) a la especialidad de Alergia e Inmunología 
hasta la fecha de realización de la investigación.
La forma más frecuente de presentación de POC en esta 
cohorte de pacientes fue la conjuntivitis crónica y recu-
rrente, cuyos síntomas pueden solaparse con los de la 
conjuntivitis alérgica (eritema, edema, epífora, etc). En 
estadios precoces, ambas entidades pueden ser difícil de 
diferenciar, mientras que, en estadios crónicos, cuan-
do ya son evidentes las cicatrices conjuntivales, se plan-
tea el diagnóstico diferencial de POC con actividad au-
toinmune (POC activo) versus POC más conjuntivitis 
alérgica (hipersensibilidad tipo II más hipersensibilidad 
tipo I). Detectar la asociación permitiría optimizar la te-
rapéutica del POC (inmunomodulador o inmunosupre-
sor y tratamiento antialérgico).

Desde el punto de vista del alergista, ante una conjuntivi-
tis alérgica, crónica y recurrente, un alto grado de sospecha 
de POC permitiría la derivación temprana al oftalmólogo 
para la evaluación y biopsia conjuntival, así como también 
al reumatólogo para tratamiento sistémico. Por su parte, 
oftalmólogos y reumatólogos deben sospechar componen-
te atópico agregado. El trabajo multidisciplinario es esen-
cial para un abordaje global.
La continuidad de la investigación permitirá evaluar la 
evolución en el tiempo de ambos grupos y, potencialmen-
te, determinar factores pronósticos. Se requiere un mayor 
número de pacientes en cada grupo para lograr una mayor 
robustez del estudio.

CONCLUSIÓN

En los pacientes con POC, la IgE elevada en plasma y los 
hallazgos en biopsias de eosinófilos y mastocitos podrían 
ser indicadores de atopía superpuesta. Asimismo, una con-
juntivitis crónica y recurrente podría indicar un POC y, a 
su vez, un POC puede no responder al tratamiento ins-
taurado por presentar una conjuntivitis alérgica coexisten-
te. Este estudio destaca el valor del trabajo en equipo mul-
tidisciplinario, ya que detectar la asociación permite opti-
mizar la terapéutica en estos pacientes.

TABLA 1.

POC + IgE elevada 
(N=104)

POC sin IgE 
elevada (N=104)

Significancia (p=valor)

Otra enfermedad autoinmune asociada (N=104) 30 14 0,843
Laboratorio (N=104)

Hipergammaglobulinemia 59 15 <0,001
Factor reumatoideo* 2* 2* 0,586*
Anti-CCP 2* 2* 0,404*
FAN 11* 1* 0,070*
Anti-Ro 11* 1* 0,070*
Anti-La 11* 1* 0,098*

Biopsia, microscopía (N=71)
Infiltrado linfoplasmocitario 41 46 0,581
Mastocitos 29 10 0,001
Eosinófilos* 37* 2* <0,001*
Otros polimorfonucleares 26 21 0,106
Fibrosis 31 21 0,499

Inmunohistoquímica. Depósito en membrana basal conjuntival (N=71)
IgG 28 14 0,461
IgA 15 7 0,587
IgM* 4* 1* 0,644*
C3 23 12 0,614
Fibrinógeno 16 8 0,640

Análisis paramétrico univariado, utilizando Test de Chi2. *Test exacto de Fisher.
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PÓLENES MÁS ABUNDANTES EN LA CIUDAD DE MAR 
DEL PLATA DURANTE EL AÑO 2022

Most abundant pollen types in Mar del Plata city during year 
2022

Leonor Villa1, Fabiana Latorre2, María Laura Abud Sierra2

RESUMEN

Introducción. El médico alergista necesita conocer la diversidad de pólenes en 
el aire de la zona que habitan sus pacientes, ya que puede afectar su salud, para 
indicar medidas de evitación del alérgeno y ajustar el tratamiento farmacológi-
co e inmunológico.
Objetivo. Conocer los pólenes más abundantes en la ciudad de Mar del Plata 
para aconsejar y tratar adecuadamente a los pacientes con polinosis.
Material y métodos. Los datos obtenidos de la Red de Pólenes por la esta-
ción Mar del Plata durante el año 2022 con un equipo Lanzoni se expresaron 
como concentraciones medias diarias y sus valores mensuales. Se presentan 
los tipos polínicos más abundantes dentro de las categorías Hierbas, Árboles 
y Gramíneas.
Resultados. Se observan Gramíneas en todos los meses del 2022, la mayor 
contabilidad fue en octubre, noviembre y diciembre. Dentro de Árboles, el 
polen más abundante fue de ciprés y plátano, con mayor concentración para 
ciprés durante agosto. Las Hierbas más comunes fueron ortiga y quenopo-
dios-amarantos. El polen de ortiga presentó una distribución con un pico en 
febrero y otro en octubre, aunque está presente todo el año.
Conclusión. Los pólenes más frecuentes fueron de Árboles anemófilos (78,6%) 
seguidos de Hierbas (11,7%) y Gramíneas (9,6%). Como las concentraciones 
pueden variar de un año a otro por cambios de clima y atmósfera, la Red 
de Pólenes se potencia como herramienta fundamental para el especialista 
y paciente alérgico, ya que permite ajustar el tratamiento y tomar medidas 
medioambientales más estrictas tendientes a mejorar la calidad de vida.

Palabras clave: polen alergénico, Mar del Plata, red de pólenes.

ABSTRACT

Introduction. Allergist needs to know the diversity of pollens produced by the 
predominant flora in the area that can affect patient health to adjust the phar-
macological and immunological treatments, and indicate environmental measu-
res to avoid the allergen.
Objective. To know which are the most abundant pollen types in the city of 
Mar del Plata to advise and treat patients with pollinosis.
Material and methods. Data from the Pollen Network obtained by Mar del 
Plata station during 2022 year, with Lanzoni, were expressed as average daily 
concentrations (pollen grains/m3 of air) and were grouped in monthly values. 
Most abundant pollen types within Herbs, Trees and Grasses categories are 
presented.
Results. Grasses pollen grains were observed in all months of 2022, those with the 
highest accounting were October, November and December. The most important 
Trees pollen grains were from cypress and plane tree; cypress had the highest con-
centration during August. Analyzing Herbs, pollen grains from nettle and cheno-
pod-amaranth highlighted. The nettle presented a distribution of two peaks, one in 
February and another in October, although it is present all year round.
Conclusion. Most frequent pollen grains were from Trees (78,6%) followed by 
Herbs (11,7%) and Grasses (9,6%). As concentrations can vary from one year 
to another because of climate changes and meteorological conditions, the Po-
llen Network is a fundamental tool for the specialist and patient allergic to po-
llen. To know the concentrations and behavior of pollen each day of the year 
allows adjusting treatment, taking stricter environmental measures and impro-
ving the quality of life.

Key words: allergenic pollen, Mar del Plata city, pollen network.
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INTRODUCCIÓN

La polinosis es la inflamación de la mucosa nasal y/o con-
juntival y/o bronquial causada por alérgenos contenidos 
en los granos de polen a través de un mecanismo inmuno-
lógico IgE mediado1.
La Red de Pólenes de la Asociación Argentina de Alergia 
e Inmunología Clínica (AAAeIC) funciona desde el año 
19972. Frecuentemente se realizan publicaciones de los 
pólenes en distintas ciudades, y presentación de trabajos 

en congresos. La mayoría de la información que encon-
tramos disponible proviene del exterior (España, México, 
Estados Unidos)3. Por lo tanto, la información regional es 
de suma importancia, vital para el paciente como para el 
médico en general. Además, el médico alergista necesita 
conocer la flora vegetal predominante en cada zona, cuán-
do esta produce pólenes que pueden afectar a sus pacien-
tes y en qué cantidad. Esto permite ajustar el tratamien-
to, tanto farmacológico, inmunológico e indicar medidas 
medioambientales de evitación del alérgeno.
La posibilidad de medir (cuantificar) las distintas fuentes 
de alérgenos y los alérgenos específicos es fundamental en 
aerobiología, tanto desde el punto de vista académico, clí-
nico y del paciente, ya que puede proporcionar informa-
ción para predecir cuándo se espera que los alérgenos del 
exterior provoquen síntomas de rinitis y conjuntivitis, o 
cuándo será probable que aumenten las visitas a urgencias 
por asma4. El objetivo del trabajo fue conocer los pólenes 
más abundantes en la ciudad de Mar del Plata para acon-
sejar y tratar adecuadamente a los pacientes con polinosis.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Los datos obtenidos por la Red de Pólenes de la estación 
Mar del Plata corresponden al captador de polen de suc-
ción, volumétrico y continuo Lanzoni5 de la Universidad 
Nacional de Mar del Plata, ubicado en el centro geográ-
fico de la ciudad (38°00′S 57°33′O) a 15 m de altura. Las 
muestras diarias se analizan al microscopio óptico en for-
ma bihoraria determinando a qué especie-género-fami-
lia de plantas pertenece cada grano de polen encontrado 
según sus rasgos morfológicos y cuántos hay; finalmente, 
para cada tipo de polen se calcula la concentración media 
diaria de granos de polen por metro cúbico de aire (grans/
m3 de aire)6. Esta información es la que se sube a la pági-
na de la AAAeIC (https://www.alergia.org.ar/index.php/
profesionales/conteo-de-polenes#mar-del-plata), y se pre-
senta agrupada en Hierbas, Árboles o Gramíneas (pas-
tos). Los datos diarios de este trabajo corresponden al año 
2022; se realizó la sumatoria de cada mes y se establecieron 
los tipos polínicos más abundantes dentro de los grupos. 

Se comparó la temperatura y precipitaciones del año estu-
diado con las estadísticas (1981-2010).

RESULTADOS

Al analizar todos los pólenes, se puede ver reflejado que la 
mayor concentración durante el año 2022 se debe al polen 

Figura 1. Distribución de la abundancia de todos los pólenes 
dentro de cada grupo de plantas.

Figura 2. Árboles más frecuentes en Mar del Plata durante el 
año 2022.

TABLA 1. Diversidad y abundancia de pólenes en Mar del Plata du-
rante el año 2022.

Tipo de polen Nombre vulgar Suma anual Tipo de planta
Cupressaceae ciprés 6318 árbol
Platanus plátano 1804 árbol
Poaceae gramínea 1455 hierba
Urticaceae ortiga 1035 hierba
Ulmus olmo 586 árbol
Acer arce 547 árbol
Fraxinus fresno 507 árbol
Myrtaceae eucalipto 376 árbol
Chenopod i a ceae -
Amaranthaceae

quenopodios, 
amarantos

234 hierba

Cedrus cedro 234 árbol
Populus álamo 176 árbol
Quercus roble 176 árbol
Moraceae mora 174 árbol
Celtis tala 172 árbol
Pinus pino 139 árbol
Cannabaceae cáñamo 106 hierba
Artemisia altamisa 96 hierba
Ginkgo ginkgo 88 árbol
Ricinus ricino, castor 83 árbol
Castanea castaño 79 árbol
Ambrosia ambrosía 77 hierba
Fabaceae  
Papilionoideae

robinia, sófora 74 árbol

Asteraceae
margarita, 
diente de león

80 hierba

Casuarina casuarina 66 árbol
Betula abedul 55 árbol
Cyperaceae papiro 54 hierba
Oleaceae olivo 52 árbol
Apiaceae apio, perejil, cicuta 49 hierba
Juglans nogal 38 árbol
Ligustrum ligustro, ligustrina 33 árbol
Salix sauce 24 árbol
Nothofagus lenga, ñire 18 árbol
Plantago llantén 18 hierba
Liquidambar liquidambar 13 árbol
Cecropia ambay 10 árbol
Typha totora, espadaña 11 hierba
Fabaceae
Mimosoideae

aromo, plumerillo 8 árbol

Brassicaceae rábano, colza, alelhí 7 hierba
Corylus avellano 7 árbol
Arecaceae palmera 6 árbol 
Schinus molle 6 árbol
Echium flor morada 4 hierba
Araucaria araucaria 2 árbol 
Caryophylaceae alfilerillo 1 hierba
Lauraceae laurel 1 árbol
Solanum papa 1 hierba
Alnus aliso 1 árbol
Monocotiledoneae cordiline 1 árbol
Tilia tilo 1 árbol
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de los árboles anemófilos (78,6%), mientras que para hier-
bas fue el 11,7% y para las gramíneas 9,6% (Figura 1). Se 
registraron 50 tipos de pólenes diferentes (Tabla 1).
Los pólenes de ciprés y de plátano fueron los más im-
portantes dentro del grupo Árboles (Figura 2) (69% 
del polen de los árboles). La mayor concentración fue 
para ciprés durante el mes de agosto. En las Figuras 3 y 
4 se observa el detalle de los granos de polen de ciprés 
y plátano, respectivamente.
En el Figura 5 se presenta la distribución del polen de 
los pastos que, si bien se observa a lo largo de todo el 
año 2022, los meses de mayor registro (50% del total 
anual) fueron octubre, noviembre y diciembre. En no-
viembre se registraron picos diarios de 300 granos/m3 
de aire. La Figura 6 corresponde al grano de polen tí-
pico de las gramíneas.

Por otro lado, al analizar las Hierbas más comunes se des-
tacan la ortiga y los quenopodios y amarantos (Figura 7) 
(72% del polen de las hierbas). El polen de ortigas pre-
sentó una distribución de dos picos, uno en febrero y 
otro en octubre, aunque está presente todo el año. En 
octubre la ortiga alcanzó niveles diarios de 200 granos/
m3 de aire. Se ve en la Figura 8 el grano de polen de or-
tiga, y en la Figura 9 se visualiza un grano de polen de 
quenopodios-amarantos.
La temperatura anual del 2022 fue de 14°C, igual al pro-
medio histórico, aunque junio fue 2,6°C más frío; se regis-
traron 100 mm menos de lluvia respecto a las estadísticas 
(Figura 10).

Figura 5. Distribución mensual de la abundancia de gramíneas a 
lo largo del año 2022.

Figura 3. Grano de polen de ciprés al microscopio óptico. Figura 4. Grano de polen de plátano.

Figura 6. Grano de polen de las gramíneas (pastos).
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DISCUSIÓN

En este trabajo se realizó el análisis del polen atmosfé-
rico de la ciudad de Mar del Plata durante un año ca-
lendario, en este caso 2022. Los calendarios polínicos 
son herramientas para reconocer la distribución de los 
pólenes con mayor exactitud y requiere la aplicación 
de un promedio de varios años de información aero-
biológica para que no resulte sesgado por variables am-
bientales extremas, como sequías, etc.7 El año 2022 no 
fue climáticamente extraordinario, por lo que los datos 

obtenidos nos acercan al conocimiento del comporta-
miento de los pólenes anemófilos más importantes que 
circulan en la ciudad y que causan polinosis en la po-
blación. Cabe mencionar que el frío invernal estimu-
la la floración de los árboles y que la escasez de lluvias 
favorece una atmósfera más seca que mantiene los gra-
nos de polen en suspensión por más tiempo8. Ambas 
situaciones observadas durante el año 2022 pudieron 
haber intensificado o prolongado el período de mor-
bilidad potencial para los que padecen alergias respira-
torias causadas por estos agentes. Será importante ana-
lizar los años sucesivos en futuros trabajos para cono-
cer cómo se ven afectadas las concentraciones políni-
cas por las condiciones ambientales.
Dentro de los pólenes más abundantes encontrados 
en la estación Mar del Plata durante el año 2022 los 
Árboles fueron los más frecuentes, principalmente ci-

Figura 8. Grano de polen de ortiga

Figura 9. Grano de polen de quenopodios y amarantos.

Figura 10. Datos mensuales de temperatura (tmd°C) y preci-
pitaciones (PPmm) del año 2022 y de las estadísticas 1981-2010 
para Mar del Plata.

Figura 7. Hierbas más frecuentes en Mar del Plata durante el 
año 2022.



Pólenes en Mar del Plata durante 2022 |  Villa L y cols.

85

prés y plátano (árboles anemófilos 78,6%) seguido de 
las hierbas (11,7%) y las gramíneas (9,6%).
El polen de árboles tuvo mayor incidencia en invierno y 
primavera, las hierbas en primavera, verano y otoño, y las 
gramíneas si bien presentes todo el año, predominaron en 
primavera y principios del verano. Debe tenerse en cuenta 
que otros pólenes menos abundantes en 2022, como arce, 
fresno, olmo y eucalipto, también son alergénicos. Las 
concentraciones pueden variar de un año a otro9,10 y verse 
influenciados por el clima11.

CONCLUSIÓN

La Red de Pólenes es una herramienta fundamental para 
el especialista y el paciente alérgico a pólenes ya que co-
nocer las concentraciones y el comportamiento de los pó-
lenes en cada día del año y en los distintos medios de co-
municación, permite ajustar el tratamiento, tomar medi-
das medioambientales más estrictas y mejorar la calidad de 
vida de paciente alérgico.
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CASOS CLÍNICOS

A PROPÓSITO DE CASOS DE URTICARIA VASCULITIS

Regarding cases of urticaria vasculitis

Luis Bello1, Alejandra Falú1, Silvina De Freijo1, Maximiliano Gómez1

RESUMEN

La urticaria vasculítica (UV)se caracteriza por presentar signos de urticaria y 
vasculitis leucocitoclástica en la histopatología. Las manifestaciones de UV pue-
den confundirse con la clásica urticaria, por lo que se requiere necesariamente 
de un estudio histopatológico. .Describimos en el presente trabajo a dos casos 
de urticaria que clínicamente se presentaban como vasculitis y fueron reporta-
dos como tal en la histopatología, pero respondedores a antiH1 y sin lesiones 
residuales, cuya característica consistió en la ausencia de leucocitoclasia. Se re-
afirma la importancia de la histopatología en las lesiones indicativas de vascu-
litis, tanto en diagnóstico final como en pronóstico de respuesta terapéutica..

Palabras clave: urticaria, vasculitis, histopatología, leucocitoclasia, an-
ti-H1.

ABSTRACT

Urticaria Vasculitis (UV) is characterized by presenting signs of urticaria and
leukocytoclastic vasculitis on histopathology. UV manifestations can be confu-
sed with classic urticaria, so a histopathological study is necessarily required.
In the present work we describe two cases of urticaria that clinically presen-
ted as vasculitis and were reported as such in the histopathology, but responsi-
ve to antiH1 and without residual lesions, whose characteristic consisted of the 
absence of leukocytoclasia. The importance of histopathology in lesions indica-
tive of vasculitis is reaffirmed, both in final diagnosis and in prognosis of thera-
peutic response.

Key words: urticaria, vasculitis, histopathology, leukocytoclasia, antiH1. 
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INTRODUCCIÓN

La urticaria es una condición caracterizada por el desarrollo 
de pápulas pruriginosas (ronchas o habones) que duran me-
nos de 24 horas, migratorias, evanescentes sin pigmentación 
residual, asociadas o no con angioedema. El espectro de ma-
nifestaciones clínicas de los diferentes tipos y subtipos es muy 
amplio. La urticaria crónica (UC) puede caracterizarse con 
signos y síntomas diarios o casi diarios o un curso intermiten-
te/recurrente. Según desencadenantes específicos definidos, 
se la puede clasificar en inducible (p. ej.: frío, calor, presión, 
vibración) o espontánea (sin desencadenante identificado).
Debe diferenciarse de otras condiciones donde ronchas 
y/o angioedema pueden ocurrir como características de 
un espectro de condiciones clínicas, por ejemplo, anafi-
laxia, síndromes autoinflamatorios o urticaria vasculitis. 
El tratamiento convencional es con antihistamínicos de 
segunda generación, cuya dosis puede aumentarse has-
ta cuatro veces según guías. La asociación de inmunosu-
presores y/o biológicos se reserva para los casos resisten-
tes o en los que fenómenos autoinmunitarios se correla-
cionan con el cuadro urticariano. La urticaria vasculíti-
ca (UV) es una entidad clínico-patológica caracterizada 
por episodios recurrentes de urticaria y vasculitis leuco-
citoclástica en la histopatología, que constituye aproxi-

madamente un 5% de las UC. Clásicamente, se manifies-
ta con habones eritematosos recurrentes que duran más 
de 24 horas, con vitropresión negativa e hiperpigmenta-
ción residual. Como las características de la UV pueden 
sobreponerse con las de la urticaria común, su diagnósti-
co debe apoyarse en un estudio histopatológico (presen-
cia de leucocitoclasia y necrosis fibrinoide). Puede sub-
dividirse en urticaria vasculítica normocomplementémi-
ca e hipocomplementémica. En una pequeña proporción 
de pacientes, la piel es el único sistema afectado; sin em-
bargo, en la mayoría es la manifestación de una vasculi-
tis sistémica.

OBJETIVO
Describir 2 casos atípicos de Urticaria Crónica Espontánea.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de 2 pacientes con diag-
nóstico de Urticaria Vasculitis por biopsia.

CASO 1

Paciente masculino, 29 años, antecedentes persona-
les de Asma. Consulta lesiones compatibles con urtica-
ria crónica: habones pruriginosos, de 3 meses de evolu-
ción, algunos evanescentes y otros persistentes de más 
de 24 hs.
Laboratorio rutina más perfil tiroideo, serologías para 
ITS, colagenograma, función renal, hepática: norma-
les. IgE: 175,8 UI/ml. Coproparasitológico positivo 
para uncinariasis (necátor americano) por lo que reci-
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bió tratamiento específico. Se solicita biopsia, se adjun-
ta informe más imágenes autorizadas por paciente. Fue 
medicado con levocetirizina 5 mg 2 veces al día, 3 me-
ses, luego 1 vez al día con control sintomático. Durante 
12 meses continuó con 1 comprimido/día y asintomáti-
co, aunque con recidivas al suspender antihistamínicos.

CASO 2

Paciente femenina, 26 años, antecedentes personales de 
insulinorresistencia y sobrepeso. Consulta por lesiones 
compatibles con urticaria crónica: habones pruriginosos, 
de 4 meses de evolución, algunos evanescentes y otros per-
sistentes de más de 24 hs. En ocasiones con angioedema.
Laboratorio de rutina más TSH, serologías para ITS, cola-
genograma, función renal y hepática: normales. IgE: nor-

mal. Se solicita biopsia, se adjunta informe más imágenes 
autorizadas por paciente.
Fue medicada con levocetirizina 2 comprimidos/día por 3 
meses, luego 1 comprimido/día con control total de las le-
siones y suspensión a los 3 meses. Remisión total al segui-
miento de 9 meses, sin medicación.

CONCLUSIONES

En los casos presentados, los 2 pacientes presentan lesio-
nes urticarianas clásicas y vasculíticas asociadas (por ca-
racterísticas clínicas e histopatología), que responden y se 
controlan solamente con 1 o 2 dosis diarias de tratamiento 
antihistamínico de 2da generación. Los autores de la pre-
sente comunicación atribuyen la respuesta terapéutica a la 
ausencia de leucocitoclasia al margen de su presentación 
clínica, y la utilidad de la biopsia en estas circunstancias.
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