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Antecedentes
La alergia al látex constituye un cada vez más frecuen-

te problema de salud, capaz de producir situaciones clí-

nicas graves. Afecta de forma especial a grupos de riesgo

bien definidos, tratándose por tanto de una patología po-

tencialmente evitable. Estos grupos de riesgo incluyen un

alto porcentaje de pacientes pediátricos.

Objetivos
Contribuir al conocimiento de las reacciones por hi-

persensibilidad al látex (RHSL) entre los pediatras.

Métodos
Se presentan 4 casos de pacientes afectados proceden-

tes de 2 consultas de pediatría de atención primaria, y se

realiza una breve revisión del tema.

Resultados
Se destacan los datos comunes a los pacientes: alta in-

cidencia de la patología, pertenencia a grupos de riesgo

en todos los casos, existencia de reacciones cruzadas con

otros alergenos y diagnóstico de sospecha de la patología

realizado en atención primaria.

Conclusiones
Importancia del látex como desencadenante de reac-

ciones por hipersensibilidad, sobre todo en grupos de

riesgo establecidos. Necesidad para el pediatra de cono-

cer esta patología, para, con un alto índice de sospecha,

contribuir a su prevención.
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ALLERGY TO LATEX

Background
Allergy to latex has become an increasing health con-

cern, and a potential cause for severe clinical conditions.

Certain well defined risk groups have been recognized as

having increased risk for latex allergy, making this con-

dition potentially preventible. Pediatric patients constitu-

te an important part of those risk groups.

Objectives
Contributing to the knowleldge of the hypersensitivity

to latex among pediatricians.

Methods
We present four cases of pediatric patients seen in a

primary care context. A brief review of the matter is ad-

ded.

Results
Features common to the four patients are underlined:

high incidency of the condition, being included in a

known risk group, cross-reaction with other allergenes,

and diagnosis suspected in the primary care consulta-

tion.

Conclusions
Latex constitutes an important cause of hypersensiti-

vity reactions, specially among certain well established

risk groups. Pediatricians need to have an accurate know-

ledge of this condition, in order to contribute to its pre-

vention
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INTRODUCCIÓN
El látex es una sustancia natural derivada de la savia

de Hevea brasiliense o árbol de la goma. Conocida

desde antiguo, actualmente se utiliza en la producción

de gran número de utensilios y objetos tanto de uso co-

tidiano como sanitario1. Las reacciones por hipersensibi-

lidad al látex se publican con frecuencia creciente sobre

todo en los últimos años. Siendo responsables de clíni-

ca diversa, pueden incluso ser causa de muerte2,3. El

riesgo de padecer hipersensibilidad al látex no es el

mismo para toda la población, habiéndose definido

unos grupos de riesgo para los cuales éste es mayor4-7.

Aunque la mayoría de casos se describen desde el ám-

bito hospitalario y/o consultas de alergia, dado que al-

gunos de estos grupos incluyen un importante número

de pacientes pediátricos, el conocimiento de esta pato-
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logía resulta de interés para todos los pediatras en orden

a evitar la producción de situaciones clínicas graves.

Presentamos 4 casos correspondientes a pacientes

atendidos en 2 consultas de pediatría en un centro de

atención primaria. 

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Caso 1
Niña de 13 años de edad, sin antecedentes familiares

de atopia.

Antecedentes personales. Mielomeningocele intervenido

en período neonatal y portadora de derivación ventriculo-

peritoneal. Cirugía múltiple (más de 10 intervenciones), pa-

ra reparación de secuelas ortopédicas y urológicas. Infec-

ciones urinarias de repetición. A los 10 años de edad pre-

senta erupción habonosa, eritema ocular y broncospasmo

tras la ingesta de una castaña, posteriormente dos episo-

dios de broncospasmo sin desencadenante identificado.

Meses después tras contacto con guantes de látex refiere

prurito y edema ocular y en un nuevo contacto presenta

estornudos en salva, edema ocular, prurito faríngeo y ge-

neralizado y dudoso síncope. Sin antecedentes atópicos.

Pruebas complementarias. Pruebas cutáneas con prick

de lectura inmediata positiva a látex (dilución 1/10) y cas-

taña; negativa para ácaros, hongos, epitelios de perro y

gato y pólenes. IgE específica para látex (RAST): 95 kU/l. 

Caso 2
Niña de 6 años de edad.

Antecedentes familiares. Abuelo asmático, hermana

sensibilizada a neumoalergenos.

Antecedentes personales. Holoprosencefalia, diasto-

mielia con paresia miembros inferiores y secuelas es-

queléticas: luxación de caderas y escoliosis. Sometida a

cirugía en 6 ocasiones, la primera de ellas a los 3 meses

de edad. Diverticulosis vesical. A los 4 años de edad

presenta, tras ingesta de hidrolizado de frutas y cereales,

varios episodios de eritema generalizado, edema palpe-

bral, exantema habonoso y en una ocasión broncospas-

mo. También refiere tras contacto con globos angioedema

facial. En los primeros 2 años de vida presentó episodios

de infección respiratoria con broncospasmo; mantuvo tra-

tamiento con budesonida hasta 2 años y 6 meses.

Pruebas complementarias. Pruebas cutáneas con prick

de lectura inmediata positiva para látex y manzana, ne-

gativa para plátano, kiwi, cereza, melocotón y naranja.

IgE total: 4,6 kU/l.

Caso 3
Niña de 10 años de edad.

Antecedentes familiares. Hermana asmática.

Antecedentes personales. Neuroblastoma intrarraquí-

deo extradural D10-11 a los 3 meses de edad, tratado

con cirugía tras 3 meses y medio y quimioterapia.

Secuelas esqueléticas. Luxación de caderas. Cirugía re-

paradora en 8 ocasiones. Desde los 2 años presenta tras

tocar globos, prurito, lesiones eccematosas en cuello y

flexuras de brazos y angioedema palpebral. Dermatitis

pruriginosa tras contacto con esparadrapo. En el hospi-

tal donde es atendida se informa verbalmente a los pa-

dres de reacción intraoperatoria al látex, sin especificar

clínica y sin efectuar estudio de confirmación.

Pruebas complementarias: Prick cutáneo al látex posi-

tivo, IgE total 35 kU/l, RAST para látex 1,84 kU/l. Prue-

bas cutáneas a pólenes de gramíneas positivas, y nega-

tivas a resto de pólenes, ácaros, epitelios, hongos, frutas,

castaña y frutos secos.

Caso 4
Niño de 11 años de edad.

Antecedentes familiares. Tía sensibilizada a pólenes

de gramíneas.

Antecedentes personales. Diagnóstico intraútero de hidro-

nefrosis bilateral. Cirugía correctora de estenosis pieloureteral

bilateral a 1 y 2 meses de edad con sondaje postoperatorio.

Desde el segundo año de vida refiere lesiones urticariales, en

alguna ocasión junto con edema palpebral tras contacto con

globos y con frutos secos. Sin otros antecedentes.

Pruebas complementarias. Prick positivo a castaña y

látex, eluyente de guante quirúrgico, plátano, pistacho 

y kiwi. Prick negativo a pólenes, ácaros y hongos. IgE

total: 78 kU/l; RAST para látex: 2,27 kU/l. Posteriormen-

te, presenta episodio de angioedema palpebral bilateral

tras contacto con globo y episodios de urticaria facial

después de contacto con las manos de su madre tras ha-

ber usado guantes y tras ingesta de yogur de plátano. Se

realiza provocación oral en medio hospitalario con plá-

tano, que es positiva.

DISCUSIÓN
El látex es una sustancia biológica compleja en cuya

composición intervienen moléculas de distinto tipo. Pare-

ce que sus propiedades alergénicas residen en la fracción

proteica1, pero además en las distintas fases de manufac-

tura y procesado se añaden múltiples sustancias (carba-

matos, mercaptobenzotiazoles, etc.) capaces de desarro-

llar reacciones de hipersensibilidad tipo IV, y los propios

procesos productivos pueden variar la alergenicidad del

producto final. Así, la clorinación y el lavado disminuyen

la carga antigénica y, por tanto, su poder sensibilizante8,9.

La cantidad de proteína de látex cuantificada en diferen-

tes marcas de guantes puede variar en 400 veces1. Otros

procesos a que pueden ser sometidos algunos productos,

tales como esterilización de guantes por óxido de etileno,

el método más usado, también contribuyen a aumentar el

número de reacciones, pues algunos pacientes comparten

sensibilización a ambas sustancias10.

Hace más de 70 años que se conocen los primeros ca-

sos de hipersensibilidad al látex1, pero es principalmen-
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te en los últimos 15 años, cuando aumenta el número de

los publicados, quizá porque la exposición al látex, so-

bre todo a través de guantes quirúrgicos, es cada vez

más generalizada e intensa en un intento de prevenir en-

fermedades de transmisión parenteral. Así, la cifra de

guantes importados a los EE.UU. pasó de 1 billón en

1987 a 8 billones en 198811. Probablemente, esta cre-

ciente demanda provocó un deterioro en los procesos

productivos de forma que al acortarse éstos se obtienen

productos de menor calidad y mayor contenido alergé-

nico a los que están expuestos un mayor número de

personas8.

También es así en población pediátrica, donde el látex

se presenta como uno de los principales agentes causan-

tes de anafilaxia en niños2. No se conoce con exactitud la

prevalencia de hipersensibilidad al látex en la población

general. Se citan frecuencias entre el 0,1 y el 1%12, pero en

un estudio con anticuerpos IgE antilátex, en donantes de

sangre, se encuentra positividad en el 6,4% de los anali-

zados13. En población pediátrica escolar estudiada con

pruebas cutáneas, la prevalencia de hipersensibilidad fue

del 0,7%14, sin encontrar signos clínicos en ningún caso.

Existen grupos de población identificados como de al-

to riesgo, en los cuales la prevalencia de sensibilización,

y la frecuencia de presentación de reacciones clínicas

son más altas. Pertenecen a estos grupos pacientes afec-

tados de espina bífida, malformaciones urogenitales y

gastrointestinales, portadores de derivación ventriculo-

peritoneal y niños que han sufrido cirugía múltiple2. En

ellos la frecuencia puede ser del 28 al 67%4. Este mayor

riesgo de sensibilización está relacionado con la exposi-

ción repetida al látex, las intervenciones quirúrgicas pa-

decidas en número mayor de tres15 y la edad precoz en

que se realizó la primera3,16. La atopia define otro gru-

po de riesgo, por sí misma5 y sinérgicamente con res-

pecto a las previas14,15,17. También está descrito un ma-

yor riesgo de sensibilización al látex (del 2,6 al 16,9%)

para personas con exposición ocupacional al mismo:

trabajadores sanitarios6 y de manufacturas del látex7.

De un 25 a un 50% de personas sensibilizadas pueden

presentar signos clínicos18. Se han descrito reacciones

por hipersensibilidad inmediata, mediadas por IgE, de ti-

po local con prurito, urticaria, rinoconjuntivitis y sisté-

micas con bronco y laringospasmo, hipotensión y shock.

También lesiones de dermatitis de contacto por hiper-

sensibilidad de tipo IV. De particular interés son las po-

sibles reacciones intraoperatorias que deben ser diferen-

ciadas de las producidas por administración de otros

productos2,3,8. Estas reacciones se producen no sólo tras

contacto directo sino también indirectamente a través de

antígeno inhalado que es transportado por el aire adhe-

rido a las partículas de almidón de maíz que recubren

los guantes quirúrgicos19, diluido en solución parenteral

o ingerido12. Existe hipersensibilidad cruzada del látex

con antígenos de alimentos como castaña, aguacate, plá-

tano, kiwi, tomate y patata18,20,21 cuya ingesta puede de-

sencadenar la clínica, así como con plantas22.

Para el diagnóstico de esta entidad el primer paso

consiste en una historia clínica enfocada a identificar si-

tuaciones de exposición repetida al látex. Ante la sos-

pecha clínica deben realizarse pruebas cutáneas y tests

in vitro que son, en general, menos sensibles que las

pruebas cutáneas1. El tratamiento consiste en evitar el

alergeno con ambiente libre de látex en procedimientos

sanitarios e información para evitar el contacto con ob-

jetos de látex de uso cotidiano, así como la ingesta de

alimentos con sensibilidad cruzada. Hay que proporcio-

nar a las personas afectadas guantes quirúrgicos libres

de látex, kit de adrenalina autoinyectable y brazaletes de

identificación personal. La Academia Americana de Aler-

gia, Asma e Inmunología, ha publicado recomendacio-

nes para identificar, diagnosticar y tratar a estos pacien-

tes23.

Estos 4 casos constituyen ejemplos demostrativos de

hipersensibilidad al látex. La alta frecuencia de presenta-

ción, 4 casos para una población de 1.600 niños meno-

res de 14 años, se explica por pertenecer todos los pa-

cientes a grupos de riesgo: afectados de espina bífida o

malformación urológica, cirugía realizada en el primer

año de edad en todos los casos y con intervenciones qui-

rúrgicas repetidas, salvo el caso 4, en número mayor de

33,15. Las manifestaciones clínicas se pueden considerar

de tipo I producidas tras exposición directa o vehiculiza-

da por aerosol al látex, a través de guantes quirúrgicos u

objetos domésticos y en algún caso tras la ingesta de ali-

mentos (castaña y plátano)18-21. Llama la atención que al-

gunas de las reacciones se produjeron cuando se había

hecho el diagnóstico de sospecha y el niño y su familia

habían sido advertidos. Es muy importante insistir en la

amplia distribución del látex como materia prima de mu-

chos productos18 y en que no es preciso el contacto di-

recto para desencadenar los síntomas.

En todos ellos la sospecha se realizó en consultas de

atención primaria y, posteriormente, se confirmó en el

servicio de alergia correspondiente. Creemos que este he-

cho es de gran interés, pues si bien se trata de una pato-

logía perfectamente filiada y recogida en la bibliografía y

aun dando lugar a situaciones graves potencialmente

amenazantes para la vida3, tal vez el conocimiento que de

ella se tiene en el ámbito extrahospitalario es limitado.

Aunque buena parte de las reacciones se producen en el

medio hospitalario2, no son exclusivas del mismo. Por to-

do ello, y porque la mayoría de entidades patológicas

asociadas son fundamentalmente pediátricas, creemos

que los pediatras debemos tener un alto índice de sospe-

cha a la hora de interpretar reacciones por hipersensibili-

dad, sobre todo en pacientes incluidos en grupos de ries-

go, así como procurar para ellos un ambiente libre de lá-

tex en las intervenciones que realicemos en el centro e

insistir en la evitación del alergeno fuera de él. 
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