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Introducción

El tratamiento de la alergia alimentaria, en casos graves, 
entraña potencial riesgo para la vida del paciente, además 
de provocarle trastornos psicosociales.1 Actualmente, el 
abordaje terapéutico consiste en la dieta de eliminación 
del alimento implicado y en la educación para un adecua-
do manejo de la enfermedad y la autoasistencia farmaco-
lógica en el caso de síntomas sistémicos. No existe una op-
ción terapéutica definitiva para los pacientes con alergia 
alimentaria y se desconocen en detalle los mecanismos in-
munológicos que la originan, pero la pérdida de la toleran-
cia oral parece ser la primera causa directamente involu-
crada con el inicio de la enfermedad.2,3 Esto permite alen-
tar un nuevo enfoque terapéutico en la modulación de la 
respuesta inmunológica a las proteínas alimentarias llama-
do desensibilización oral.4-6 En los últimos años, se ha ve-
rificado un aumento de las consultas de urgencia causa-
das por alergia alimentaria, y las proteínas de la leche de 
vaca son uno de los principales responsables de anafilaxia.7 
Dentro del manejo terapéutico, la inmunoterapia para la 
alergia a la leche de vaca parece ser, en algunos casos, una 
opción segura y eficaz.8-10

Caso clínico

Estudiamos a un paciente de sexo masculino, sin antece-
dentes familiares de atopía, con diagnóstico de alergia a 
proteínas de leche de vaca, proveniente de Villa Mercedes, 
San Luis. Segundo hijo, nacimiento por cesárea a las 36 se-
manas de gestación con peso adecuado para la edad gesta-
cional (2.250 kg).
El niño fue alimentado con lactancia materna exclusiva has-
ta los 4 meses de vida. No hubo control alguno de la die-
ta materna (ingesta sin restricción de lácteos y derivados). 
El destete se realizó cuando el niño alcanzó los 25 meses de 
edad. Al quinto mes de vida, ante la primera ingesta de yo-
gurt presentó angioedema de labios y de párpados. Quince 
días después padeció de urticaria gigante, luego de alimen-

tarse con puré con leche y queso, la cual cedió con difenhi-
dramina por vía oral, y dos semanas más tarde sufrió obs-
trucción respiratoria severa con la ingesta de queso. Todas 
las reacciones clínicas mencionadas se presentaron en los 
primeros 15 minutos posteriores a las ingestas.

Primera evaluación clínica
Edad: 8 meses; peso: 7.850 g (PP: 10-25); talla 72 cm 
(PT: 75).
Los padres consultan con un especialista en alergia, quien, 
basándose en los antecedentes y en la evidente relación en-
tre el alimento y el desencadenamiento inmediato de sín-
tomas severos, indica dieta de exclusión de proteínas de le-
che de vaca a la madre y al lactante. Los estudios mostra-
ron: IgE sérica total 100 UI/ml; IgE específica para leche 
de vaca (RAST) 8,70 UI/ml y < 0,31 UI/ml (grado 0) 
para clara, yema de huevo y trigo. Se instruye a la madre en 
el uso de adrenalina autoinyectable para actuar en la emer-
gencia ante una ingesta accidental. Durante los siguientes 
3 meses permaneció asintomático respetando la dieta de 
eliminación hasta que la mamá ingiere un sándwich de ja-
món y queso, acto seguido lo amamanta y en minutos pre-
senta sibilancias, tos, edema de labios, de párpados y pérdi-
da del conocimiento, por lo fue internado con diagnóstico 
de shock anafiláctico. Consecuentemente, se indicó dieta 
estricta al binomio, consulta con nutricionista e incorpo-
ración de hierro y calcio. La madre inició terapia psicoló-
gica. Al año de este episodio, el paciente contacta con la 
mano derecha, una porción de tarta de jamón y queso, se 
toca la cara e inmediatamente presenta pápulas eritemato-
sas en su mejilla y también en su región palmar.

Segunda evaluación clínica
Edad: 2 años y 4 meses; peso: 10.600 kg (PP: 3-10); talla: 
83 cm (PT: 3-10).
Permanece sin síntomas alérgicos con una dieta basada en 
carne de pollo, de vaca, hígado, huevo, frutas y verduras. 
Ca 10,4 mg/dl. Prueba cutánea (Prick Test): se efectuó 
en cara anterior de antebrazo con lanceta de laboratorio 
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Diater®. La lectura inmediata se realizó a los 15 minutos, 
midiendo el área de la pápula y calculando el índice de his-
tamina (IH) para los extractos alergénicos, considerando 
positivo un índice de histamina mayor o igual a 0,5 y un 
diámetro de la pápula mayor o igual a 3 mm. Resultados: 
positivos con extracto de leche de vaca > 10 mm y nega-
tivos para aeroalergenos y otros alimentos: clara, yema de 
huevo y trigo, (Laboratorio Allergopharma).

Tercera evaluación clínica
Edad: 2 años y 11 meses; peso: 10.500 g (PP: 3); talla: 85 
cm (PT: 10).
Se constata un importante deterioro de la calidad de vida 
del paciente y de su familia, el cual se manifiesta con ata-
ques de pánico de la madre, control obsesivo de la vida de 
su hijo, disfunción de la pareja y limitaciones en la asisten-
cia a eventos sociales. Se valora, entonces, la severidad de 
las manifestaciones clínicas y el inminente inicio de su ac-
tividad escolar, con el consiguiente riesgo potencial de in-
gestas accidentales. Se indica desensibilización oral, te-
niendo en cuenta que: 1) su indicación frecuentemente es 
en niños no tolerantes mayores de 5 años, que presentan 
grandes dificultades para evitar el alérgeno responsable; 2) 
alcanzar la tolerancia tiene una débil evidencia; 3) los sín-
tomas severos que aparecen en los tolerantes parciales son 
la causa del abandono del tratamiento; 4) una ingesta re-
gular del alimento es necesaria; 5) las dosis que se alcan-
zan, sin desencadenar la aparición de reacciones clínicas, 
en muchos casos son bajas y deben mantenerse por años.5,6

Protocolo de desensibilización
Se utilizó, para la desensibilización, leche entera en dife-
rentes diluciones.
Una primera etapa, con el paciente en ayunas, previa ad-
ministración (30 minutos antes) de cetirizina 0,25 mg/
kg/día, con diluciones de 1:1000; 1:100; 1:10. Una se-
gunda etapa sin antihistamínico previo con diluciones 
1:1000; 1:100; 1:10 y leche sin diluir hasta alcanzar los 
100 ml de leche diarios.

Día 1. Internación en sala de terapia intensiva pediátrica du-
rante 5 días. Se practicó prueba cutánea (Prick Test) con la 
fórmula que se utilizaría durante todo el tratamiento (Sancor 
3) cuyo lectura fue: pápula >10 mm con control de histami-
na de 3 mm. Se inició con 1 gota de leche en dilución 1:1000 
= 0,0015 mg de proteína de leche de vaca (PLV) y se aumen-
tó una gota por día hasta el día 5, donde se prosiguió en forma 
ambulatoria, con aumento de una gota por día hasta llegar a 
20 gotas diarias = 0,003 mg de PLV.

Día 21. Dilución 1:100; 10 gotas por día; aumentan-
do una gota diaria hasta alcanzar las 20 gotas = 0,3 mg 
de PLV.

Día 31. Dilución 1:10; 10 gotas aumentando una gota/
día hasta llegar a las 20 gotas diarias = 3 mg de PLV, lo que 
concluyó la primera etapa del tratamiento.

Día 32. Se inició la segunda etapa con diluciones 1:1000; 
1:100; 1:10 y leche sin diluir y sin la administración de an-
tihistamínico previo. Siempre se comienza con 10 gotas, 
de las diferentes diluciones, aumentando 1 gota por día 
hasta llegar a las 20 diarias. El niño toleró bien las dilucio-
nes 1:1000 y 1:100 y 1:10.

Día 60. Se indican 10 gotas de leche sin diluir aumentan-
do 1 gota diaria hasta las 20 gotas = 1 ml = 30 mg de PLV, 
con aumento de 1 ml por día hasta llegar a los 10 ml y lue-
go 10 ml por día hasta llegar a los 100 ml diarios (dosis de 
mantenimiento).

Desencadenamiento de síntomas durante el 
tratamiento desensibilizante
Al alcanzar los 20 ml de leche de vaca no diluida en el 
día 96, el niño experimentó tos seca dentro de los 15 
minutos de la ingesta, por lo que se mantuvo la dosis 
de 20 ml por día, durante 5 (cinco) días. Luego se re-
tomó un aumento diario de 10 ml hasta que se alcanzó 
50 ml con la aparición de angioedema palpebral uni-
lateral a la hora de la administración de la dosis. Esta 
dosis se mantuvo durante 3 días y luego se volvió al 
ritmo de incremento de 5 ml por día. Al alcanzar los 
80 ml diarios, presentó nuevamente angioedema pal-
pebral bilateral, que cedió con cetirizina. Desde en-
tonces se retomaron 55 ml por día durante 10 días, 
considerada como dosis tolerable. Sin embargo, el 
niño accidentalmente ingiere parte de un alfajor de 
maicena con dulce de leche y desarrolla un angioede-
ma palpebral y labial con laringitis obstructiva, media 
hora después del episodio. Aquí se disminuyó la dosis 
a 25 ml por día, por desconocer cantidad y calidad de 
la ingesta, disminuyéndose el ritmo de aumento sema-
nal a solo 2 ml.
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Gráfico 1. Aparición de síntomas en el transcurso del trata-
miento desensibilizante.
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Luego de 9 meses de iniciado el tratamiento, se alcanzó 
una dosis de 67 ml por día, sin necesidad de medicación 
alguna y sin manifestaciones adversas (Gráfico 1).

Discusión

En la actualidad el paciente tiene 3 años y 9 meses, pesa 15 
kg (PP: 25-50) y mide 96 cm de altura (PT: 10-25). Lleva 
10 meses de iniciado el tratamiento desensibilizante y to-
lera no menos de 60 ml de leche de vaca por día, eviden-
ciándose un importante aumento del umbral de síntomas 
(provocados por ingestas accidentales) con la consecuente 
reducción del riesgo de reacciones alérgicas graves (anafi-
laxia) y una marcada mejoría en la calidad de vida del niño 
y de su familia.
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