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RESUMEN

El síndrome de alergia oral (SAO) y el síndrome de polen-frutas (SPF) son formas de alergia alimentaria 
que se cree que son poco frecuentes en pediatría. La más estudiada de éstas es la que asocia la 
sensibilización entre abedul y síntomas orales con el consumo de manzana. Sin embargo, estudios 
recientes reportan de manera cada vez más frecuente el papel de frutas exóticas, como la piña, como 
causantes de alergia alimentaria y SAO. A continuación presentamos el caso de un paciente pediátrico 
con alergia alimentaria a piña y sintomatología de SAO, además de rinitis, asma y dermatitis atópica.
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ABSTRACT

Oral allergy syndrome (OAS) and pollen-fruit syndrome (PFS) are food allergy entities believed to be 
rare in pediatric population. The most studied of these, is the one that associates birch sensitization to 
oral symptoms after apple consumption. However, recent studies report the role of exotic fruits, such as 
pineapple, as the causative of food allergies and OAS. Here, we present the case of a children with food 
allergy to pineapple and OAS symptoms, plus rhinitis, asthma and atopic dermatitis.
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con mucosa pálida y cornetes hipertrófi cos, con obs-
trucción bilateral de 50-70%, piel xerótica, con lesiones 
de liquenifi cación en pliegues antecubitales y poplíteos, 
así como eritema en cuello y codos, manos con erite-
ma leve (SCORAD 26.5). Al interrogatorio dirigido refi e-
re síntomas orofaríngeos leves, principalmente prurito, 
con el consumo de otras frutas como: fresa, melón, 
sandía, durazno, pera, manzana, plátano, jícama, za-
nahoria, piña, guayaba, kiwi, naranja, ciruela y mango; 
los cuales se presentan al morder y masticar los ali-
mentos, únicamente en su forma cruda y desaparecen 
en menos de 30 minutos. Niega sintomatología con la 

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente masculino de cinco años de edad referido por 
asma a nuestro servicio. Inicia a los tres años de edad 
con cuadro de dermatitis atópica. A los cuatro años co-
mienza con cuadro clínico compatible con rinitis alérgi-
ca. A los cinco años presenta primer episodio de crisis 
asmática. Refi ere que la piña exacerba sus síntomas 
cutáneos, con aparición de lesiones eritematosas y 
prurito generalizado, así como nasales, rinorrea y co-
mezón. En la exploración física se encuentra ojerozo y 
con presencia de pliegue de Dennie-Morgan, narinas 
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exposición al látex. Dentro de su abordaje alergológico 
cuenta con IgE total en 276 kUA/L. Se realizan prue-
ba cutáneas a aeroalérgenos, con resultado positivo a 
Fraxinus excelsior (6 mm), Betula verrucosa (5 mm), 
Alnus glutinosa (7 mm), Dermatophagoides pteronys-
sinus (4 mm), Dermatophagoides farinae (5 mm), epi-
telio de gato (5 mm) y Hevea brasiliensis (4 mm). En 
prueba de prick-by-prick a frutas se documenta resul-
tado positivo a fresa (5 mm), melón (4 mm), sandía (4 
mm), durazno (10 mm), manzana (10 mm), plátano (5 
mm), jícama (4 mm), zanahoria (4 mm), mango (6 mm) 
y ciruela (4 mm); negativo a pera, piña, guayaba, kiwi 
y naranja. Se realiza prueba de reto oral abierto con 
resultado positivo a piña por desarrollo de prurito oral 
y aparición de rash eritematoso. Se inicia tratamien-
to sintomático para rinitis alérgica, asma y dermatitis 
atópica con esteroide nasal, inhalado y tópico, además 
de antihistamínico; asimismo inmunoterapia específi ca 
(ITE) sublingual a aliso, gato y ácaros del polvo y dieta 
de restricción a los alimentos implicados. Con adecua-
do control de los síntomas respiratorios y remisión del 
cuadro cutáneo, además de mejoría en la tolerancia a 
frutas posterior a seis meses de ITE.

DISCUSIÓN

Es poco lo que se sabe sobre el SAO y el SPF, de este 
último la relación más estudiada es la que existe entre 
abedul y manzana. Tradicionalmente, se han considera-
do como entidades poco frecuentes en pediatría, siendo 
más común su presentación en adolescentes y adultos 
jóvenes. Su prevalencia mediante determinación de IgE 
específi ca se reporta en 14.7%, mientras que con histo-
ria clínica es un poco menor, de 13.6%. Encontrándose 
antecedentes de rinitis alérgica en 68%, dermatitis atópi-
ca 41.1% y otro tipo de alergia alimentaria 49.7%.1 En el 
caso del SPF asociado a frutas tropicales, se ha reporta-
do una prevalencia del 4.9%, afectando al grupo de sie-
te a 15 años principalmente, con una relación similar en-
tre hombres y mujeres. En México, existen dos estudios 
realizados en población pediátrica,2,3 uno de ellos reali-
zado por nuestro grupo de trabajo, donde reportamos 
una prevalencia del 5.3%, mientras que el otro estudio 
realizado en el occidente del país representa el 8.9% de 
las formas de presentación de alergia alimentaria. Estos 
resultados difi eren de lo reportado a nivel internacional 
(EUA 5% en pediatría, Australia 17%, Europa 20%). En 
el estudio del occidente de México,2 la piña se presenta 
como la más frecuente (62.5%), seguida de durazno y 
plátano, lo cual contrasta con nuestra población,3 donde 
los tres primeros lugares los ocuparon: manzana, duraz-
no y plátano, siendo la piña muy poco frecuente. Cabe 
mencionar que los autores del primer estudio conside-
raron como limitación del estudio el hecho de no haber 
realizado pruebas de provocación.

Actualmente, el diagnóstico de SAO/SPF se basa 
en una historia clínica sugestiva asociada a la posibi-
lidad en pruebas cutáneas a aeroalérgenos y pruebas 
de prick-by-prick a frutas frescas. Desde 2002,4 debi-
do a la falta de información, se han realizado estudios 
de proteómica para determinar la reactividad cruzada 
entre pólenes y frutas exóticas, incluida la piña. Di-
chos autores encontraron una secuencia de 131 ami-
noácidos con identidad homóloga del 71-84% polen-
alimento, con unión de IgE específi ca en el 42% de los 
pacientes con historia de síntomas polen-fruta-látex; 
de igual forma encontraron que dicha reactividad se 
perdía por la presencia de proteasas, en específi co la 
bromelina de la piña, por lo que no se puede excluir 
por completo que los síntomas se deban a la irritación 
de la cavidad oral producida por éstas. De ahí que la 
correlación con pruebas de provocación siga siendo 
considerada el estándar de oro para el diagnóstico de 
SAO y/o SPF. El tratamiento, hoy por hoy, se basa en 
una dieta de exclusión a los alimentos responsables 
de la sintomatología. Estudios recientes han propuesto 
el uso de la inmunoterapia específi ca a pólenes como 
una alternativa viable; sin embargo, los resultados aún 
son controversiales.

El presente caso clínico resalta la importancia de 
considerar a las frutas exóticas, como la piña, como 
causa de alergia alimentaria que se puede presentar clí-
nicamente como SAO, además de síntomas sistémicos 
como rinitis alérgica, asma y dermatitis atópica. Nuestro 
paciente presentó pruebas cutáneas positivas a pólenes 
de abedul y Alnus, pero las pruebas de prick-by-prick 
a piña resultaron negativas. Esto pudiera considerarse 
como un falso negativo debido a la degradación enzimá-
tica proteolítica de los epítopes antigénicos de las profi -
linas, lo cual ha sido previamente descrito en los casos 
de alergia a piña. La prueba de provocación que se rea-
lizó en nuestro paciente, si bien fue abierta, se conside-
ró positiva al presentarse datos objetivos (exantema) al 
poco tiempo de su consumo, además de prurito.

En conclusión, la alergia alimentaria a piña existe y 
esfuerzos loables se han llevado a cabo para determinar 
su prevalencia. Debemos dirigir las investigaciones al 
campo de la alergia molecular, de tal forma que poda-
mos identifi car los epítopes antigénicos específi cos en 
estos pacientes y ser más objetivos en el diagnóstico de 
estas entidades, para poder implementar una conducta 
terapéutica adecuada y, en un futuro, identifi car a la po-
blación con factores de riesgo para anafi laxia.
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