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La alergia al latex es una patologia mediada por IgE, cada
vez mas frecuente, debida al contacto con objetos elaborados
a partir del caucho. En este articulo se describen la etiologia,
las manifestaciones clinicas y el tratamiento, cuyo principal
objetivo exige la eliminacion total de la fuente de contacto.
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Allergy to latex is an IgE mediated disease that is increa-
singly frequent due to contact with objects made from rub-
ber. This article describes the etiology, clinical manifesta-
tions and treatment, whose main objective requieres the
total elimination of the contract source.
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INTRODUCCION

El latex (goma natural de latex) es utilizado ampliamente
en la fabricacion de muchos objetos de aplicacion médica
o comercial debido a sus conocidas propiedades de resis-
tencia, flexibilidad, elasticidad e impermeabilidad. El au-
mento de su utilizacion, especialmente desde la puesta en
marcha de medidas obligatorias de asepsia y precaucion,
como es el uso de guantes, ha producido también un in-
cremento de efectos adversos como son la dermatitis de
contacto y la alergia.

La alergia al latex es una patologia que constituye un
problema médico de creciente importancia en la sociedad
actual. Esta entidad clinica ya fue descrita en 1927 por
Stern! en Alemania, y desde entonces ha sido bien defini-
da desde el punto de vista etiologico, epidemiolégico,
diagnostico, del tratamiento y de las medidas de preven-
cion.

CONCEPTO DE ALERGIA

El término alergia se define como una reaccion inmunita-
ria anomala, habitualmente realizada contra un antigeno
inofensivo, de la que va a resultar un dano para el orga-
nismo. Gell y Coombs? establecieron de una manera clara
en 1963 una clasificacion de las enfermedades alérgicas se-
gun el mecanismo inmunopataldgico, que mantiene su vi-
gencia en la actualidad y que exponemos a continuacion
de forma concisa:
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Tipo |

Hipersensibilidad inmediata, mediada por unas reaginas
de la clase IgE. Estos anticuerpos se fijan a la superficie ce-
lular de los mastocitos y basofilos durante la sensibiliza-
cion por un antigeno especifico (alergeno). En una poste-
rior exposicion al mismo alergeno, aquellas células
producen y liberan unos mediadores responsables de las
manifestaciones clinicas de la alergia, locales o generaliza-
das, y que pueden desencadenarse rapidamente en minu-
tos. A veces estas manifestaciones pueden ser muy graves,
como ocurre en la anafilaxia.

Tipo Il

En esta clase de reacciones el anticuerpo es normal pero el
antigeno es un constituyente del propio organismo. Es la
autoinmunidad donde el complemento tiene un papel im-
portante en este tipo de reaccion.

Tipo H

El antigeno y el anticuerpo son normales pero no sus pro-
porciones. Los inmunocomplejos Ag-Ac que se forman,
debido a su tamano, no pueden ser fagocitados y se depo-
sitan en el endotelio vascular, pueden activar el comple-
mento, las plaquetas y ademas atraen polinucleares.

Tipo IV
Hipersensibilidad tardia o celular, no mediada por anti-
cuerpos ni por el complemento. Participan las células, es-
pecialmente los linfocitos. Se llama tardia porque tarda 24-
72 horas en producirse.

El latex o caucho natural es un producto vegetal que se
obtiene de la savia lechosa de diversas especies vegetales.
El arbol mas explotado comercialmente es la Hevea Brasi-

494 SEMERGEN. 2006;32(10):494-8



Ras Monle6n RM et al. Alergia al latex

liensis (Familia Euphorbiacea). La composicion del caucho
es variada y contiene diversas sustancias en proporcion va-
riable segun el lugar de procedencia y los métodos de cul-
tivo utilizados. En el latex se pueden encontrar: particulas
de goma (cis-1,4-poliisopreno), 30-40%, vacuolas con 7-
8 proteinas (la heveina es la mas importante) y en el cito-
plasma mas de 100 proteinas libres, 2-3%. Los diversos
alergenos se conocen con las siglas Hev b 1, Hev b 2, etc.
También se encuentran lipidos, aztcares, resinas, 3-5%.
Elementos inorganicos (Na, K, Mg, Fe, Ca, Zn, Cu) y agua,
55-65% (tabla 1)°.

Los diferentes alergenos pueden tener diversas funcio-
nes en la planta: estructurales, de reserva o de defensa con-
tra infecciones, especialmente mohos. También los trata-
mientos que sufre la planta (abonos y desinfectantes)
pueden determinar cambios en la funcion alergénica de las
proteinas vegetales®.

Durante la elaboracion del caucho se producen diversos
procesos, entre ellos la vulcanizacion, en los cuales se adi-
cionan diversos productos quimicos, antioxidantes, acele-
radores, tratamientos térmicos y lavados que modifican las
caracteristicas de las proteinas iniciales. En general, con la
vulcanizacion desciende la cantidad de proteinas y por lo
tanto de alergenos, aunque la creciente incidencia de la
alergia al latex podria explicarse por unos procesados mas
cortos y poco elaborados durante la fabricacion’.

Se han podido encontrar mas de 240 péptidos distintos
como componentes del latex, aunque tinicamente unos 5
pueden fijar la IgE y en consecuencia producir alergia. En
general se identifican segun los criterios del Subcomité de
Nomenclatura de alergenos (WHO-TUIS)®.

EXPOSICION AL LATEX

Puede realizarse por diferentes vias: cutanea, percutanea,
mucosa y parenteral. Por lo tanto, segin la via de entrada,
el latex puede comportarse como un aeroalergeno, como
alergeno alimentario o de contacto. Aeroalergeno cuando
penetra por via respiratoria adherido a las particulas de
polvos del almidon utilizados en los guantes para su des-
lizamiento. Alergeno alimentario, al ingerir alimentos ma-
nipulados con guantes de latex, habiéndose descrito tam-
bién una reactividad cruzada entre el latex y diversas frutas
(que contienen quitinasas comunes). Alergeno de contac-
to, por via cutdnea directa, mediante un mecanismo de hi-
persensibilidad de tipo I (urticaria de contacto) o de tipo
IV (dermatitis de contacto)”.

Entre los objetos mas habituales a los que un sujeto
puede exponerse podemos citar, en el ambito sanitario:
guantes, sondas, conexiones, cintas elasticas, brazaletes de
tension, tapones de medicacion, mascarillas, vendas elasti-
cas, material de odontologia. Entre el personal mas ex-
puesto estan los trabajadores sanitarios (médicos, odonto-
logos, enfermeros y auxiliares), que manipulan los
materiales citados, y también los pacientes expuestos a los
mismos® 19, Otros profesionales expuestos son los pelu-
queros, los trabajadores de industrias de alimentacion,
de pinturas y barnices, etc. En el ambito no sanitario en-
contramos también objetos habituales compuestos de

Tabla 1. Composicion del latex natural

Goma (cis-1,4-poliisopreno) 30-40%
Proteinas 2,3%
Lipidos 0,1-0,5%
Resinas 1,5-3,5%
Ceniza 0,5-1%
Agua 55-65%

Tomada de Subramaniam A3,

latex: neumaticos, globos, hules, juguetes, tetinas de bibe-
1on, etc.

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

El incremento de la prevalencia de la sensibilizacion y la
alergia al latex es debido probablemente al mayor uso de
guantes y materiales fabricados con esta sustancia, al cambio
en las condiciones de fabricacion y a las modificaciones rea-
lizadas en las cepas de los arboles de Hevea y en su cultivo.

Se cifra la prevalencia en un 1% de la poblacion en ge-
neral, aunque varfa segin las poblaciones estudiadas y la
metodologia empleada. Los factores de riesgo que se des-
criben son los siguientes:

— Atopia. Se ha demostrado una predisposicion en pa-
cientes atopicos a la alergia al latex con una prevalencia de
1-2%. Por otra parte, alrededor de un 30-50% de los pa-
cientes alérgicos al latex presentan hipersensibilidad a di-
versas frutas con las que no tiene ninguna relacion botani-
ca: platano, castaia, aguacate, kiwi, tomate, patata“. Ello
es debido a la existencia de epitopos comunes y a la pre-
sencia de panalergenos como la quitinasa de clase 1 (que
contienen el alergeno Hev b 6)*.

— Dermatitis de contacto. En pacientes con sensibilidad
a otros productos'?.

— Profesionales de riesgo. Trabajadores de fabricas de
produccion de latex o de productos que lo contienen. Pre-
valencia del 6-11%!3.

— Trabajadores sanitarios. La mayoria de casos estudia-
dos aparecen en el sector sanitario y mediante pruebas cu-
taneas o pruebas bioquimicas de determinacion de IgE
especifica en sangre se ha podido comprobar la sensibili-
zacion al latex de trabajadores de hospitales como son los
médicos, enfermeros y auxiliares, aunque la maxima pre-
valencia se da entre los odonto-estomatélogos. Prevalencia
entre 2,7-38%8-10.

— Nifios operados de espina bifida y malformaciones ge-
nito-urinarias que requieren varios sondajes. Prevalencia
32-64%'%.

— Sexo. La mayoria de los casos descritos se presentan
en el sexo femenino, con un 70-90%”.

CLiNICA

Las manifestaciones clinicas mas habituales que se presen-
tan corresponden a reacciones irritativas, reacciones de
hipersensibilidad retardada de tipo 1V, y reacciones de hi-
persensibilidad inmediata de tipo 1.

Las reacciones irritativas son muy frecuentes y no tienen
una causa inmunologica, por lo tanto el individuo no re-
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quiere que esté sensibilizado previamente. Normalmente
el producto irritante (acidos, alcalis) se pone en contacto
accidentalmente vy, en el caso del latex, la accion de la su-
doracion y/o de los aditivos pueden desencadenar este ti-
po de reaccion. Aparecen eritemas, edemas, vesiculas,
pustulas y erosiones.

Las reacciones de hipersensibilidad retardada de tipo IV
estan mediadas por linfocitos T y se manifiestan como ec-
cemas de contacto con lesiones eritematosas, edema, vesi-
culas y si cronifican se produce liquenificacion y descama-
cion. Suelen aparecer horas después de la exposicion y
coincide con la zona de contacto (la mano si es producida
por guantes); evolucionan en dias o semanas segn la gra-
vedad. Habitualmente es debida a los aditivos que se in-
corporan durante la fabricacion de la goma>’.

Las reacciones de hipersensibilidad inmediata o de tipo
I estan mediadas por anticuerpos IgE. Ya fueron descritas
en la década 60-70 y desde entonces se ha apreciado un
aumento de la incidencia debido a la sensibilizacién por
un mayor uso del producto. Después del primer contacto,
si el individuo queda sensibilizado, tras un contacto poste-
rior pueden aparecer manifestaciones clinicas minutos des-
pués de esta exposicion al latex. Tal como hemos citado
antes, se puede establecer una reactividad cruzada con di-
versas frutas (sindrome latex-frutas: castana, platano, kiwi,
aguacate, tomate). La manifestacion clinica mas frecuente
es la urticaria localizada. Las lesiones estan localizadas en
la zona de contacto con la goma, aunque en pacientes muy
sensibles la urticaria puede generalizarse a otras partes. Los
contactos con la mucosa oral (odontologia, cirugia maxilo-
facial) pueden producir el sindrome de alergia oral con eri-
tema y edema de la mucosa. También puede manifestarse
una rinoconjuntivitis e incluso asma debido a la inhalacion
de particulas de latex, especialmente frecuente en el uso de
guantes cuando al ser manipulados esparcen los polvos de
almidon que contienen particulas de latex adheridas. Esto
es especialmente frecuente en el personal sanitario y traba-
jadores de industrias, incluso hay pacientes que refieren
episodios de rinoconjuntivitis y/o asma mientras estan en
la sala de espera de la consulta del dentista.

Por otra parte, la manifestacion clinica mas abrumado-
ra es la anafilaxia, que consiste en la aparicion de sintomas
graves y potencialmente mortales que pueden afectar a dos
0 mas sistemas diferentes (piel, aparato respiratorio, apa-
rato cardiovascular, aparato digestivo): prurito, eritema,
urticaria, angioedema, edema de glotis, cianosis, asfixia,
taquicardia, hipotension, shock, coma. Aparece especial-
mente en pacientes altamente sensibles cuando el contac-
to se realiza a través de mucosas. Se ha descrito que el la-
tex es responsable del 20% de reacciones anafilacticas
intraoperatorias’-1°.

DIAGNOSTICO

En todos los casos de alergia al latex es muy importante la
realizacion de una buena historia clinica con los datos de
los antecedentes personales, familiares, factores de riesgo,
indagando cuando, como y donde se ha producido la ma-
nifestacion clinica de esta patologfa. Se realizara la explo-

racion fisica y se solicitaran una serie de pruebas comple-
mentarias'®.

En el caso de las reacciones de hipersensibilidad retar-
dada se pueden realizar pruebas epicutaneas (prueba del
parche) con extractos de latex, siempre teniendo en cuen-
ta que pueden ser peligrosas para el paciente. Se deberan
hacer siempre bajo supervision del alergdlogo en un cen-
tro sanitario y por lo tanto hay que tomar precauciones pa-
ra evitar reacciones sistémicas. La reaccion cutanea se lee a
las 48 horas y a las 72 horas y se compara con un control
positivo y uno negativo. Pueden aparecer falsos positivos
y falsos negativos.

En el caso de reacciones de hipersensibilidad inmedia-
ta, es decir mediadas por IgE, se pueden realizar dos cla-
ses de pruebas. Las pruebas cutdneas mas utilizadas son el
Prick-test, que consiste en poner una gota del extracto co-
mercial y pinchar la piel con una lanceta. Se pone también
un control positivo y uno negativo para poder comparar el
resultado. El Prick-prick consiste en pinchar un guante de
latex y con la misma lanceta pinchar la piel. Otras pruebas
in vitro que se utilizan mucho son la determinacion en san-
gre de anticuerpos IgE especificos (RAST-CAP) contra el
latex, que se realizan habitualmente en el laboratorio me-
diante analizadores automaticos. Clasicamente se ha con-
siderado que las pruebas cutaneas son mas sensibles y que
las pruebas bioquimicas séricas son algo mas especifi-
cas”-!7. Hoy en dia se estan haciendo estudios con aler-
genos recombinantes del latex que seran importantes no
solo para el diagnostico, sino también para poder admi-
nistrar una inmunoterapia mas especifical®19.

Cuando existen discrepancias entre la historia clinica,
las pruebas cutaneas y las bioquimicas se puede recurrir
a las pruebas de provocacion. Son muy sensibles pero pue-
den ser muy peligrosas al poner en contacto directamente
el alergeno con el paciente. Siempre deberan hacerse bajo
control médico del alergologo para evitar reacciones sisté-
micas graves. La prueba consiste en poner un dedal de la-
tex en un dedo y observar la reaccién durante 60 minutos.
El control negativo puede ser un dedal de vinilo. Se pue-
de aumentar progresivamente la superficie expuesta. Otra
variante de la prueba es friccionar durante 15 segundos el
antebrazo con un guante de latex y observar la reaccion
durante 1 hora’.

MANEJO DEL PACIENTE ALERGICO AL LATEX

Una vez diagnosticada esta patologia se facilitara al pa-
ciente una lista de todos los objetos y productos que pue-
den contener latex y otra con los alternativos libres de los
alergenos. Se recomendara a los pacientes que lleven unas
identificaciones donde conste que son alérgicos al latex y
disponer de un equipo con una jeringuilla precargada con
adrenalina autoinyectable para que, en caso de un acci-
dente, pueda ser utilizada rapidamente. Se informara al
paciente de que puede tener problemas alérgicos con de-
terminadas frutas (sindrome latex-frutas) y por lo tanto
debera evitarlas (platano, kiwi, castafia, aguacate, toma-
te)??. La inmunoterapia es de momento poco efectiva en
esta clase de pacientes?!.
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MEDIDAS DE PREVENCION

Los pacientes alérgicos al latex, al no disponer de un tra-
tamiento especifico definitivo, tan sélo pueden actuar evi-
tando la exposicion. Teniendo en cuenta que hoy en dia el
latex es un producto muy utilizado, la exclusion del con-
tacto con el mismo es una labor dificil (tabla 2).

La prevencion primaria es la que se dirige hacia las per-
sonas con riesgo de ser sensibilizadas, evitando la exposi-
cion al latex a los nifios que van a ser objeto de interven-
ciones quirturgicas largas y complicadas como es el caso de
la espina bifidal*. Para evitar nuevas sensibilizaciones ya
existen diversas normativas que aconsejan al personal sa-
nitario la sustitucion de los guantes de latex por otros al-
ternativos de vinilo. En los centros sanitarios se estudiara
la viabilidad de lugares libres de latex (especialmente los
quirdfanos). Se evitara que las particulas de polvos de al-
midon sean esparcidas por el aire y vayan a los conductos
de aire acondicionado.

La prevencion secundaria se realiza en pacientes ya
diagnosticados de alergia al latex evitando un nuevo con-
tacto. El paciente llevara una identificacion en una chapa
o tarjeta y ademas dispondra de un equipo con un inyec-
table de adrenalina para la autoadministracion en caso de
accidente anafilactico. Las personas alérgicas informaran al
personal sanitario cuando vayan a ser sometidas a alguna
intervencion quirtrgica, odontologica o una cura de en-
fermeria. Los envases médicos con tapén de goma (medi-
cacion) no deberan ser pinchados, sino que han de ser
destapados y administrar el contenido directamente. Vigi-
lar también la administracion de sueros tomando precau-
ciones para no pinchar los tapones y la composicion de las
valvulas. Los hospitales y centros sanitarios deberian dis-
poner de protocolos de actuacion en caso de alergia y ofre-
cer materiales alternativos de vinilo, neopreno, silicona,
etc. Las intervenciones quirurgicas de los pacientes alérgi-
cos deberan ser programadas las primeras para evitar la
contaminacion del quiréfano. En el caso de una reaccion
adversa, una vez pasado el accidente, se aconsejara al pa-
ciente que acuda al alergélogo para un mejor estudio, re-
cibir consejos y la elaboracion de pautas para el futuro.
Como recomendacion a los fabricantes deberan disminuir
la concentracion de latex de los productos resultantes e in-
tentaran que tengan una menor capacidad alergénica, ofre-
ciendo ademas materiales alternativos’.

TRATAMIENTO

Ya hemos indicado que no existe un tratamiento especifi-
co. Se puede intentar la premedicacion de los pacientes
diagnosticados de alergia al latex con antihistaminicos y
corticosteroides, pero los resultados no son convincentes
ya que el efecto es dudoso. La tnica medida efectiva es evi-
tar la exposicion al producto aunque, tal como hemos in-
dicado, esto ofrece diversas dificultades. Se ha intentado la
hiposensibilizacién oral y administracién subcutdnea en
personal sanitario con resultados esperanzadores?!%2. En
la actualidad se esta estudiando la inmunoterapia con ex-
tractos de alergenos recombinantes muy especificos!®19.
En el caso de aparicion de una anafilaxia el tratamiento de

Tabla 2. Medidas preventivas en centros sanitarios

Utilizar guantes libres de latex

Identificacion con una chapa o tarjeta para el paciente

En la puerta de la habitacion del paciente poner un letrero de
advertencia

Evaluar el contenido de latex de todos los productos e instrumentos
médicos

Evitar cualquier contacto accidental por via cutanea, mucosa o aérea

No valvulas (via intravenosa)

No pinchar el tapon de goma de los envases. Evitar los mdltiples-dosis

Quiréfano: programar la primera intervencion para el paciente alérgico

No se aconseja premedicacion cuando se toman precauciones y se evita
estrictamente el latex ya que los resultados son dudosos

Ideal: utilizar guantes libres de latex y sin polvos

En general prohibir todos los productos realizados con latex. Ofrecer
materiales alternativos

Tabla 3. Tratamiento de la alergia al latex y de la anafilaxia

Tratamiento de la alergia al latex
Eliminar la exposicion al latex
Dermatitis: antihistaminicos, corticoides topicos o sistémicos
Manifestaciones asmaticas: tratamiento especifico del asma
Aconsejar la consulta con el alergdlogo: desensibilizacion;
inmunoterapia
Tratamiento de la anafilaxia2
Evaluacion de los signos vitales
Maniobras de resucitacion
Administracion de 0,3-0,5 ml de adrenalina (1:1.000) via im
Si hay shock cardiovascular: infusion 10 ml de adrenalina (1:100.000)
via iv durante 10 min
Establecer una via y mantenimiento del volumen circulante
Mantenimiento de la tension arterial (dlopamina o noradrenalina)
Tratamiento del broncoespasmo (teofilina o salbutamol inhalado)
Corticoides: hidrocortisona 100 mg via iv 0 im
Observacion durante 4-5 horas
Al alta, educacion del paciente para evitar nuevos episodios

im: intramuscular; iv: intravenosa.

eleccion consiste, por una parte, en la identificacion y eli-
minacion de la exposicion al alergeno que la ha producido
y, por otra, en la administracién de adrenalina (1:1.000)
por via intramuscular o bien por via intravenosa

(1:100.000)%* (tabla 3).
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