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INTRODUCCION

Genéricamente, se acepta que existen dos métodos vá-
lidos para la realización de pruebas cutáneas de lectura
inmediata (PCLI) que son útiles para el diagnóstico de
enfermedades mediadas por IgE. La metodología más di-
fundida es la conocida como prick test  (SPT) en la que el
alérgeno es colocado sobre la superficie de la piel y pos-
teriormente se introduce en la epidermis(1). En el segundo
método, el alérgeno es inyectado en la dermis y se la co-
noce como intradermorreacción (ID)( 2 ). Estos procedimien-
tos pueden realizarse desde los 3 meses de edad ( 3 ). Métodos
como los de escarificación (scratch test), no deberían uti-
lizarse en la actualidad.

PRUEBAS EPICUTANEAS POR 
PUNTURA (PRICK TEST)

Se realizaron por primera vez en la década de 1920, pe-
ro recién se generalizó su uso en la década de 1970 en que
la técnica fue modificada por Pepys(4). Consiste en colo-
car una gota de cada extracto a testificar sobre la cara an-
terior del antebrazo o en la espalda, donde se obtienen los
mejores resultados(5). Cada extracto alergénico debe estar
separado del otro por una distancia mínima de 2 cm para
evitar la posibilidad de falsos positivos (Figura 1)(6). La
técnica originalmente descripta indica que con una aguja
25-26 G con una inclinación de 45° se realiza una puntu-
ra de la epidermis a través de la gota, levantando ligera-
mente la piel y evitando generar un sangrado. Se debe uti-
lizar una aguja para cada prueba para evitar la contamina-
ción entre los diferentes alergenos. 

Con posterioridad aparecieron dispositivos especiales
para SPT. Conocidos como "lancetas" tienen por objeto
evitar la variabilidad del procedimiento (7). En este caso, la
lanceta se coloca en forma perpendicular a la piel y se

busca el mismo efecto sobre la epidermis como se
describe previamente( 8 ). Entre estos instrumentos se
encuentran las manufacturadas por Marrow Brown,
ALK, Hollister-Stier y Miles A l l e rgy Products. Otros
dispositivos que permiten la colocación de diferentes
a l é rgenos y las punturas simultáneamente como el
Multitest® pueden ser mejor aceptados por los pa-
c i e n t e s( 9 ), pero sus puntas llegan a la dermis con faci-
l i d a d( 1 0 ). Las lancetas del tipo Duotip® o DermaPIK®(11),
son previamente sumergidas en el alergeno con el que se
embeben por capilaridad ahorrando extracto. Existen di-
ferencias entre los distintos dispositivos ( 1 2 , 1 3 ), pero la
decisión de cuál utilizar recae en el especialista que
realizará la práctica ( 1 4 ). En la Tabla 1 se resumen las
principales características de cada una de las lancetas
más utilizadas.

En algunas situaciones, particularmente cuando se
están testificando alimentos, puede utilizarse la técni-
ca de prick by prick que consiste en realizar la puntu-
ra en el alimento fresco y luego, con la punta embebi-
da, hacerlo en la piel del paciente. Este método puede
tener mayor sensibilidad en detectar alergias alimen-
tarias ( 1 5 ).

PRUEBAS INTRADERMICAS

Estas pruebas fueron descriptas por Mantoux ( 2 ). Se
utiliza una dilución acuosa, generalmente 1/100 –
1/1000 del concentrado alergénico. Se necesitan jerin-
gas de 1 ml (tipo tuberculina) y agujas calibre 26-27.
La inyección debe realizarse con un ángulo de 45° con
la piel y se debe rotar la aguja hasta que el bisel que-
de mirando hacia arriba, de manera que el volumen in-
yectado se distribuya en las capas superficiales de la
piel. Para lograr una bulla o habón de 2 a 3 mm de diá-
metro, se requiere un volumen de 0.01 a 0.05 ml.
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Dispositivo 
(nombre/sección/perfil)

Phazet

Stallerpoint

Picker

Allerprick

Morrow 
Brown

Duotip

DermaPIK

Tabla 1 Dispositivos para pruebas epicutáneas (pri ck test)( 5 5 ).
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3
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COMPARACION ENTRE LOS 
METODOS

La metodología de SPTtiene limitaciones porque la ba-
ja potencia de los extractos pueden inducir falsos negati-
vos (16). En cambio, las ID pueden estimular una reacción
con una concentración entre 1000 a 30000 veces menor.
Si se utilizan alergenos estandarizados y potentes, el SPT
tiene ventajas respecto a las ID (Tabla 2). Aun cuando el
SPT es menos sensible(17) y reproducible(18,19), tiene mayor
especificidad y constituye el primer escalón en el diag-
nóstico de enfermedades mediadas por IgE para propósi-
tos de investigación según la EAACI y el JCAAI (Joint
Council in Allergy, Asthma and Immunology) (20-22).

SOLUCIONES DE CONTROL 
POSITIVOY NEGATIVO

Debido a la variabilidad entre distintos pacientes es ne-
cesario realizar controles en cada persona a testificar. El

control negativo se lleva a cabo con la aplicación del di-
luyente en el que son preparados los extractos de testifi-
cación. Puede detectar dermografismo y la reacción trau-
mática originada por el dispositivo de puntura o por el
operador. Las reacciones por controles negativos hacen
más dificultosa la interpretación de la PCLI (23).

El control positivo permite evidenciar supresiones me-
dicamentosas o por enfermedades sistémicas. También
detecta pacientes con pobre reacción a la histamina y va-
lora la habilidad del operador. Para SPT se utiliza hista-
mina en una concentración de 1 mg/ml a 10 mg/ml(24) (his-
tamina base) con lo que se obtienen pápulas de 2 a 7 mm,
mientras que para las ID son útiles concentraciones de
0.01 mg/ml para pápulas de 10 a 12 mm. También puede
utilizarse una solución de fosfato de codeína al 9%.

LECTURA

Las PCLI deben ser leídas en el pico de la reacción.
Cualquiera sea el método, la histamina induce una

Simplicidad

Velocidad

Interpretación de reacciones 

positivas y negativas

Disconfort

Falsos positivos

Falsos negativos

Reproducibilidad

Sensibilidad

Especificidad

Detección de anticuerpos IgE

Seguridad

Tolerabilidad en niños

Tabla 2 C o m p a ración entre pruebas precutáneas en intra d e m o r re a c c i o n e s.
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+++
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Intradermorreacción

++

++

++

+++
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Raras

++++

++++

+++

Si

++

Muy molesto

Modificado de Demoly P, Michel FB, Bousquet J. In vivo methods for study of allergy skin tests, techniques, and interpretation. En Middleton E, Reed CE,
Ellis EF et al. Editors. Allergy: Principles and Practice. 5a edición. St. Louis, Mosby. 1998: 432(34).
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reacción con pico a los 8-10 min, la codeína a los 10-15
min y los alergenos a los 15-20 min. Estos últimos pue-
den generar reacciones de fase tardía (Late Phase Reac-
tion) en un 36% de los casos, no se conoce exactamente
su significado (25) y en ciertas ocasiones podría estar deter-
minado por la presión ejercida sobre la lanceta(26).

La reacción que debe tomarse en cuenta es la pápu-
la que se obtiene a los 15-20 minutos, ya que el erite-
ma y el prurito pueden variar mucho de una persona a
o t r a( 2 7 ).

Las reacciones que resultan de las PCLI deben ser leí-
das e interpretadas con precaución debido a los numero-
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Figura 2 Medición de la pápula y eritema en un SPT para Dermatophagoides ptero n i s s y mu s.

Figura 1 M e t o d o l ogía para la colocación de los extractos alergénicos en la técnica de SPT.

Técnca,lectura e interpretación

Marcas 
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sos factores que intervienen en su formación, muchos de
los cuales exceden el control del investigador. Por lo tan-
to, intentar estandarizar de manera universal todas las
reacciones cutáneas podría ser un error, por lo que cada
especialista deberá considerar cuál es la mejor opción pa-
ra la interpretación de las reacciones (28).

La reacción debe medirse con regla milimetrada. De-
ben mensurarse los diámetros mayor y menor de la pápu-
la en ángulos rectos (Figura 2). Ambas medidas deben su-
marse y luego dividirse por 2, como si se tratara de un
área geométrica(29). Si se desea obtener un documento per-
manente, se puede delinear con tinta y pasar a un papel
celofán y guardar en papel. Existen sistemas de medidas
más sofisticados(30-32).

Se consideran positivas aquellas reacciones que gene-
ran pápulas de más de 3 mm y eritema de 10 mm de diá-
metro. Otro criterio posible es la relación que existe con
el control positivo de histamina(27,33).

INFORMANDO UNA TESTIFICACION
CUTANEA

De acuerdo a lo desarrollado en la segunda y tercera
parte de este informe, la presentación adecuada de los re-
sultados de una PCLI es una parte fundamental del papel
que tiene el alergista pediatra. Un informe prolijo y deta-
llado demuestra la calidad con que se ha llevado a cabo la
investigación alergológica y forma parte de la evaluación
global del paciente con atopia. Los lineamientos que si-
guen a continuación coinciden con los del JCAAI (20).
Un informe completo debe incluir:

• Nombre, dirección y teléfono del médico.
• Nombre del paciente.
• Fecha de realización de la práctica.
• Nombre o iniciales de quien realizó la prueba.
• Método utilizado para la testificación (SPT, puntura, 

intradermorreacción).
• Medición en milímetros de la pápula y eritema. Si se 

utiliza una escala de gradación, ésta debe estar expli-
citada a pie de página.

• Concentración del alergeno utilizada para la testifi-
cación.

• Concentración de la sustancia utilizada como control 
positivo.

• Resultados del control positivo y negativo.
• Nombre común de los alergenos utilizados.
• Si se utilizan mezclas de alergenos, especificar la 

lista de componentes.
• La fuente de los extractos, número de lote, fecha de 

vencimiento, etc. pueden mantenerse en un archivo 
separado.

• A continuación del nombre común puede colocarse 

(no es imprescindible) el nombre latino para los 
pólenes y hongos o la nomenclatura genérica. Los  
proveedores de extractos deberían ofrecer esta infor-
mación en las etiquetas de los preparados.

• Puede colocarse la época de polinización.
• Opcionalmente puede organizarse los pólenes testifi-

cados según su clasificación botánica.

VALOR DE DIAGNOSTICO E 
INDICACIONES DE LAS PRUEBAS
CUTANEAS

Aun cuando se hubieran descartado los falsos posi-
tivos y falsos negativos de una PCLI determinada, de-
be considerarse la correlación entre estas pruebas y la
expresión clínica del paciente. Una reacción positiva
aislada no indica una sensibilidad clínica a un alerg e-
n o ( 3 4 ).

La efectividad diagnóstica del método depende de
los alergenos estudiados. En el caso de los venenos,
las PCLI constituyen la evidencia suficiente para la
determinación de IgE específica( 3 5 ). También represen-
tan un dato importante en la aspergillosis broncopul-
monar alérg i c a( 3 6 ) y son muy útiles en algunos casos de
a l e rgia ocupacional o industrial ( 3 7 ) y de hipersensibili-
dad a medicamentos ( 3 8 - 4 0 ).

En la alergia al látex, los preparados comerciales
disponibles ofrecen la posibilidad de realizar un diag-
nóstico acertado( 4 1 , 4 2 ).

La evaluación de las pruebas realizadas con alimentos
son las que deben ser muy cuidadosamente interpretadas.
Estas pruebas pueden indicar sensibilidades que no se
confirman con los desafíos controlados(43). Es posible que
muchos pacientes tengan IgE específica contra ali-
mentos, pero que no tengan manifestación clínica ( 4 4 ).
Por lo tanto, la eliminación de la dieta de un alimento
dado no debería basarse exclusivamente en las PCLI.
Por lo tanto, la eliminación de la dieta de un alimento
dado no debería basarse exclusivamente en las PCLI,
dado que su utilidad es solo orientadora (45) y varía se-
gún el alimento estudiado ( 4 6 ).

Por el contrario, las PCLI para los alergenos inhalantes
constituyen el mejor método diagnóstico(47). Una prueba
positiva en un paciente con una historia y sintomatología
correlacionable, incrimina directamente al alergeno en
cuestión(48,49). Al revés, las pruebas negativas sin correla-
ción clínica descartan problemas de índole alérgica. Por
otra parte, la historia clínica no es útil para predecir el re-
sultado de las PCLI (50-52).

Varias entidades científicas coinciden en considerar
que las PCLI constituyen el método de diagnóstico más
conveniente y barato para detectar reacciones alérgicas en
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la mayor parte de los pacientes(20-22). Aun cuando no se han
demostrado diferencias entre extractos convencionales y
estandarizados(53), seguramente estos últimos ayudarán a
lograr una metodología aún más confiable.

Finalmente, las PCLI pueden realizarse en los niños e
interpretarse sin dificultad, teniendo en cuenta que la his-
tamina y los alergenos pueden producir pápulas más pe-
queñas(54).
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