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Reacción adversa frente 
a un fármaco como forma 
de presentación de
sensibilización al huevo

Sr. Editor:

El huevo es la causa más frecuente de alergia alimentaria en

niños en nuestro medio1. La forma clínica más habitual es la cu-

tánea (urticaria, angioedema) y digestiva (vómitos, dolor abdo-

minal, diarrea), siendo ocasionales los síntomas respiratorios y

sistémicos (taquicardia, hipotensión, shock anafiláctico). Re-

quiere sensibilización previa bien intraútero o a través de la lac-

tancia materna por la exposición a pequeñas cantidades de antí-

geno2,3, necesitando cantidades más altas para producir la

clínica alérgica. Por lo tanto es poco habitual que haya sínto-

mas antes de la introducción del huevo y es más excepcional

que la clínica se produzca por la exposición a uno de los com-

ponentes de este alimento.

Los alérgenos principales del huevo son ovoalbúmina, ovo-

mucoide, ovotransferrina y lisozima2. La lisozima se usa como

aditivo en numerosos alimentos y, debido a sus propiedades

bactericidas, forma parte de varios fármacos utilizados en pe-

diatría4.

Se presenta el caso clínico de una lactante cuyo primer sín-

toma de alergia alimentaria a huevo fue una reacción anafilác-

tica tras la administración de un medicamento que contenía

lisozima, previo a la introducción del huevo en su alimenta-

ción.

Lactante de 9 meses que acude a la consulta de su pediatra de

atención primaria por cuadro catarral afebril pautándose tratamiento

con un descongestionante nasal que contiene neomicina, dexameta-

sona, clorfenamina y lisozima. Inmediatamente después de la toma

de la primera dosis, inicia episodio de reacción anafiláctica caracte-

rizada por urticaria generalizada con angioedema y dificultad respi-

ratoria progresiva que cede a los 15 min, tras la administración de

metilprednisolona intramuscular y cetirizina oral.

Entre los antecedentes, es hija única, con embarazo controlado,

parto con ventosa y en período neonatal es diagnosticada de sepsis

clínica que requiere tratamiento antibiótico durante 10 días. Lactan-

cia materna durante 5 meses, con introducción de alimentación

complementaria sin incidencias, sin introducir huevo hasta entonces;

no antecedentes de atopia. La madre y varios miembros en rama

materna están diagnosticados de rinoconjuntivitis polínica.

Ante la clínica anterior, su pediatra se pone en contacto con nues-

tra unidad y dada la sospecha de sensibilización a huevo, se reco-

mienda dieta exenta del mismo hasta ser vista en la consulta. A pe-

sar de ello, a los 11 meses, la paciente presenta episodio de urticaria

perilabial tras la toma de pequeña cantidad de merengue que le fue

dado por su abuela. Este episodio cede espontáneamente, sin nece-

sidad de administrar medicación.

Acude a nuestra consulta a la edad de 11 meses, donde se con-

firma la sospecha clínica de alergia al huevo tras la realización de

pruebas cutáneas y analítica (tabla 1).

En la actualidad la paciente sigue con dieta exenta de huevo y

no ha vuelto a presentar nuevos episodios de reacción alérgica.

A los 15 meses de edad, se administra vacuna triple vírica en el hos-

pital, según recomendaciones de la Asociación Española de Pedia-

tría y de la Sociedad Española de Inmunología y Alergia Pediátrica5,

sin que hubiera incidencias.

La lisozima (Gal d4, 3,5 % proteínas de la clara) es una pro-

teína de pequeño tamaño, de 14,3 kDa y 129 aminoácidos2. Se

le considera uno de los alérgenos principales de la clara de hue-

vo, aunque este papel ha sido ampliamente discutido en la lite-

ratura especializada.

Inicialmente se consideró a la lisozima como un contaminan-

te de las principales proteínas del huevo. Posteriormente Holen

et al6 demostraron que la lisozima era fuertemente reconocida

por IgE tanto en alérgicos al huevo como en la población en ge-

neral y consideraron que la lisozima era uno de los alérgenos

mayores del huevo. Frémont et al5 observaron que la frecuen-

cia de sensibilización a lisozima en alérgicos al huevo era del

32 % y que pequeñas cantidades de lisozima podían producir

reacciones alérgicas. Estudios más recientes muestran que la li-

sozima puede ser un alérgeno menor y sugieren que la reactivi-

dad de la IgE sea debido a interacciones inespecíficas7. De todas

formas consideramos que, aunque la lisozima sea un alérgeno

menor, debe ser tenida en cuenta en aquellos pacientes alérgi-

cos al huevo debido a su presencia en alimentos, cosméticos y

fármacos (tabla 2), cuyo uso debe ser evitado en este grupo de

personas.

De hecho, existen casos descritos sobre reacciones alérgicas a

la lisozima que contiene algunos medicamentos. Pichler et al8

presentaron 7 casos de mujeres que, tras la aplicación de supo-

sitorios vaginales que contenían lisozima, desarrollaron reaccio-

nes inmediatas de urticaria local o generalizada. También se han

descrito casos de sensibilización a lisozima por vía inhalatoria en

trabajadores de la industria avícola, farmacéutica o pastelera9.

En resumen, con la presentación de este caso clínico quere-

mos hacer una llamada de atención a la utilización de fármacos

que contienen lisozima, no sólo en los alérgicos al huevo, sino

también en aquellos lactantes en donde todavía no se ha com-

probado la tolerancia al huevo. Creemos que dichos fármacos,

aunque en ficha técnica se autorice su uso en lactantes, no de-

ben ser utilizados en aquellos menores de un año que todavía

no hayan introducido el huevo en su alimentación por la posi-

TABLA 1. Resultado de pruebas cutáneas y analíticas 
en nuestra paciente

Prick test (mm) IgE específica (UI/ml)

Clara de huevo 15 × 6 66,1

Yema de huevo 4 × 4 14,1

Ovoalbúmina 15 × 3 ND

Ovomucoide 3 × 3 ND

ND: no disponible.

TABLA 2. Medicamentos que contienen lisozima10

• Egarone nebulizador

• Lisozima Chiesi comprimidos

• Lizipaina comprimidos

• Pulmotropic cápsulas

• Rino Dexa gotas

• Trofalgon cápsulas
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bilidad de producir una reacción adversa en pacientes con sen-

sibilización a huevo.
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Tortícolis secundaria 
a subluxación rotatoria
atlanto-axial

Sr. Editor:

El dolor-contractura cervical es un motivo de consulta fre-

cuente en el servicio de urgencias de pediatría1. Se manifiesta

como dolor cervical e hipersensibilidad del músculo esternoclei-

domastoideo del mismo lado que la rotación de la cabeza y en

general no existe compromiso de la médula espinal ni síntomas

neurológicos2.

Puede ser la única manifestación de un trastorno (tortícolis

congénita) o ser un síntoma acompañante de numerosos proce-

sos: infecciones de cabeza y cuello, fármacos con efectos extra-

piramidales y traumatismos como las fracturas de vértebras cer-

vicales, lesiones musculares cervicales y subluxación rotatoria

atlanto-axial3.

Describimos un caso de presentación atípica de subluxación

rotatoria atlanto-axial (SRAA).

Niño de 14 años que fue remitido a nuestro centro por cuadro

de dolor cervical en región mastoidea derecha y fiebre de 7 días de

evolución que no había mejorado tras tratamiento antibiótico y an-

tiinflamatorio oral. Con el diagnóstico de mastoiditis aguda se in-

gresó con antibioterapia parenteral. Se practicó radiología simple,

TC de mastoides así como gammagrafía ósea sin hallazgos significa-

tivos. La fiebre desapareció a las 24 h del ingreso pero persistía el

dolor cervical por lo que se realizó una TC cervical que mostró una

subluxación rotatoria atlanto-axial (fig. 1). Posteriormente el niño re-

cordó que se había lanzado desde 4 m de altura sobre una cama

elástica golpeándose la región cervical. La evolución posterior con

tratamiento conservador fue satisfactoria.

La causa más frecuente de tortícolis traumática en la infancia

es la subluxación rotatoria atlanto-axial; habiéndose descrito ésta

bajo numerosos términos distintos en la literatura médica4,5. Se

presenta como tortícolis dolorosa asociada a una disminución de

la movilidad cervical y rara vez asocia déficit neurológico6,7. En

algunos pacientes puede acompañarse de una neuralgia del se-

gundo nervio cervical por irritación a lo largo de su recorrido

por la cápsula de la articulación atlantoaxoidea, lo que causa

un intenso dolor.

En los casos agudos, el niño se resiste a movilizar el cuello

adoptando una posición antiálgica lateralizando el cuello. En la

mayoría de los casos se resuelve espontáneamente en días, sien-
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