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SUMMARY

Seminal fluid allergy is a possible diagnosis when
recurring vulvovaginitis occurs following sexual con-
tact with seminal fluid. A type I reaction is the most
frequently encountered, revealed by the Prick-test. If
there are systemic symptoms, the circulating IgE anti-
bodies can be increased.

Treatment is palliative (protected intercourse, local
application of antihistamine creams), or in systemic
disease desensitisation can be used. As well as being
uncomfortable for the couple, this rare syndrome may
also be associated to immunological infertility.

INTRODUCCIÓN

Las reacciones alérgicas al fluido seminal, o esper-
ma, son raras, con alrededor de unos 40 casos infor-
mados en la bibliografía1-4. La alergia al esperma fue
informada por vez primera por Specken5 en 1958.

Las características de esta entidad son típicas de
una reacción de hipersensibilidad tipo I, con síntomas
relacionados con la liberación de células cebadas me-
diadoras, produciendo una hinchazón localizada, pru-
rito y sensación de ardor, síntomas que aparecen a los
pocos minutos de exposición a alergenos1-4. Como en
el caso que nos ocupa, los síntomas aparecen rápida-
mente después del coito, y la asociación se establece
con facilidad. No obstante, han sido informados algu-
nos casos de hipersensibilidad de tipo III y IV4. La
reacción de hipersensibilidad tipo I entra en el capítu-
lo de lo que Austen6 denomina «enfermedades por hi-
persensibilidad de tipo inmediato», denominación que
constituye una base más adecuada que el término ge-
neral de alergia o la definición restrictiva de atopia.
Como decimos, se han descrito casos de alergia al es-
perma encuadrables en reacción de hipersensibilidad
tipo III y IV, que son reacciones inflamatorias inicia-

das por células mononucleares y no sólo por anticuer-
pos, y que Haynes y Fauci7 denominan «reacciones
de hipersensibilidad retardada», dado que la respuesta
celular aparece 48 a 72 h después de la exposición al
antígeno.

El antígeno sensibilizador o responsable de esta re-
acción pertenece a una familia heterogénea de gluco-
proteínas, y ha sido encontrado en todo el líquido se-
minal humano ensayado con un peso molecular que
varía entre 10 y 30 kDa4,8. Como dicho antígeno está
también presente en el tejido prostático, se cree que
se trata de una glucoproteína mal caracterizada, pro-
ducida por la próstata3,9.

Aportamos el caso de una paciente de 24 años con
un cuadro de alergia al plasma seminal.

CASO CLÍNICO

Paciente de 24 años de edad. Menarquia a los 13
años. Fórmula menstrual (FM): 3-4/28-30. Amigda-
lectomía y apendicectomía, como antecedentes qui-
rúrgicos. Nuligesta y no sometida a contracepción
hormonal estroprogestivativa. Ha consultado en va-
rias ocasiones por infecciones vaginales de repeti-
ción, fundamentalmente por Candida albicans. Sin
historia de atopia previa.

La sintomatología, por la que acudió a policlínicas de
ginecología, comienza después de contactos sexuales
irregulares, siempre con la misma pareja, y se manifes-
taba por dolores, edema y sensación de quemazón vagi-
nal momentos después. Esta reacción local desaparecía,
normalmente, entre 24 y 48 h tras la relación sexual.

El primer diagnóstico emitido fue el de infección
vaginal a Streptococcus B, ya que dicho microorga-
nismo fue detectado por cultivo bacteriológico de
flujo, instaurándose tratamiento adecuado al anti-
biograma. No hubo mejoría de la sintomatología
clínica, que se repetía ante cada contacto sexual. No
obstante, dado que su compañero sexual se ausentó,
por motivos laborales, la paciente no volvió a expe-
rimentar el cuadro durante 8 meses aproximada-
mente.
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Al reanudar los coitos con el mismo compañero se-
xual inició contracepción oral con estroprogestativos
y, simultáneamente, apareció una nueva clínica con
cada relación. En la exploración clínica no se encon-
traban hallazgos significativos. Posteriormente, por
decisión propia, suprime los estroprogestativos y, en
la anamnesis, refiere que con la práctica del coitus in-
terruptus hay una ausencia de síntomas o una eviden-
te disminución de éstos.

Ante este hallazgo, se somete a la paciente a una
«prueba terapéutica»: contactos sexuales protegidos
con preservativo y contactos no protegidos. Este sim-
ple test clínico orientó al diagnóstico de un fenómeno
de alergia al líquido seminal, sin alergia concomitante
al látex. Exámenes complementarios inmunológicos
confirmaron el diagnóstico:

– Evidencia de una sensibilización a los acáridos y
a los pelos de conejo, sin historia clínica previa, como
ya hemos referido.

– Prick test positivo con el líquido seminal de su
compañero sexual, y negativo con un líquido seminal
testigo3.

– IgE: 180 kU/l.

Se estableció, de acuerdo con las pruebas y la clíni-
ca, el diagnóstico de alergia al esperma, con reacción
locorregional sistémica, como lo atestiguan las débi-
les tasas de IgE totales.

La paciente fue tratada con una combinación de
crema intravaginal de cromoglicato y antihistamíni-
cos orales, ambos fármacos utilizados 30 min antes
de cada relación sexual. El tratamiento no logró ali-
viar los síntomas, por lo que la pareja optó por el uso
continuado de preservativo.

DISCUSIÓN

La alergia al líquido seminal es una enfermedad
rara, pero invalidante4. Está asociada, con frecuen-
cia, a un terreno o condición atópica y sería secun-
daria a un déficit en factores de inmunosupresión
normalmente presentes en las secreciones vagina-
les. Robinson et al3, por ejemplo, describen el caso
de una mujer afectada de este proceso, sin historia
previa de atopia, aunque se detectó en su suero
una IgE de 300 kU/l (normal: 0-150 kU/l) y que
había sido sometida a una prueba de alergia al po-
len de hierba dando positividad de clase 2 (máxi-
mo: clase 4), pero presentando resultados negati-
vos a pruebas a alergenos comunes que incluyeron
polvo de hogar, ácaros, penicilina, pelos de perros
y gatos, etc. Jacob et al4 han publicado un caso si-

milar al nuestro, sin antecedentes de fenómenos
alérgicos, pero con sensibilización a los ácaros y a
los pelos de conejo.

Jones2 y Robinson et al3 comentan que, aunque se
han descrito alergias a los antígenos exógenos del
plasma seminal, la mayoría de los casos son debidas a
un componente endógeno del mismo.

Diversos autores, después de insistir en que la ma-
yoría de las mujeres que desarrollan una alergia al
semen tienen historia previa de enfermedad atópica y
de recalcar que, a pesar de ello, la incidencia de aler-
gia al semen es rara aun en mujeres atópicas, posi-
blemente por la presencia de los ya citados factores
inmunosupresores en las secreciones vaginales, seña-
lan que acontecimientos como la gestación, diversas
infecciones, cirugía ginecológica o la vasectomía po-
drían afectar a la inmunosupresión en la mujer, o en
su pareja, de tal manera que después de episodios de
esta categoría, han tenido lugar casos de alergia al
semen2-4,10.

El antígeno responsable es, en ocasiones, difícil de
caracterizar a fondo, por su marcada labilidad y por
su casi total pérdida de inmunorreactividad después
de las primeras pruebas de identificación3. Aunque se
han descrito casos de antígeno responsable con un
peso molecular de 100 kDa3, otros informes describen
un peso molecular inferior en el margen de 25-7511 o
10-30 kDa4,8.

Las manifestaciones clínicas más frecuentes son de
naturaleza poco específica, e incluyen prurito, quema-
zón o edema, a veces asociados a una erupción vagi-
nal o vulvar. Se han descrito algunos casos de reac-
ción anafiláctica generalizada (edema de Quincke,
urticaria), así como erupciones bullosas e hiperpig-
mentaciones4,12,13. En la serie de Presti y Druce13, por
ejemplo, 7 mujeres sobre un total de 32 casos
(21,87%) presentaron reacciones anafilácticas de im-
portancia. La probabilidad de agravamiento sistémico
o generalizado no puede ser previsto, y las reacciones
locales, habituales, pueden preceder en muchos meses
o años a las reacciones sistémicas4.

La anamnesis minuciosa permite ponernos en la
pista del diagnóstico, basándose fundamentalmente
en la aparición de la sintomatología con cada contacto
sexual.

El estudio alergológico comprende3,4:

– Un test de hipersensibilidad inmediata: el prick
test, eventualmente completado por una intradermo-
rreacción. El alergeno es depositado sobre la piel des-
pués de una ligera efracción dérmica, observando la
reacción local 15-20 min después. Este test pone en
evidencia la presencia de IgE específicos vis-a-vis del
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alergeno, presenta una buena especificidad, pero una
moderada sensibilidad.

– Dosificación de IgE específicas (reacción antíge-
no-anticuerpo), bien por el método de radio-alergeno-
Sorben-test (determinación semicuantitativa), bien
mediante métodos inmunoenzimáticos (determinación
cuantitativa). La dosificación de IgE específicas no
concierne más que a las IgE circulantes, y puede ser
negativa en ausencia de reacción sistémica asociada4,6.

Hay que insistir en que los resultados del estudio
alergológico deben ser interpretados de acuerdo con
la clínica. Si dicho estudio confirma la alergia al es-
perma, el diagnóstico queda establecido. Por contra,
cuando el estudio es negativo, es preciso revisar los
diagnósticos diferenciales. De entrada, el examen
vaginal debe incluir una búsqueda exhaustiva de to-
dos los gérmenes posibles, resaltando que una in-
fección por Mycoplasma puede tener la misma sin-
tomatología clínica. Por otra parte, otros alergenos
presentes en el líquido espermático pueden ser cau-
sa de reacción alérgica y sensibilizar a la mujer. Se
trata de los antes citados antígenos exógenos, que
pueden ser ciertos medicamentos (penicilina, vin-
blastina, tioridazina) o alimentos (nuez)2-4. Otros
alergenos como el polen, el polvo, los pelos de ani-
males pueden ser alergizantes en la vagina después
del contacto manual. Por último, los productos quí-
micos conteniendo ciertos jabones o la esteriliza-
ción de espermicidas locales pueden ser el origen
de estas manifestaciones clínicas. Es preciso, pues,
hacer un recuerdo etiológico amplio y una anamne-
sis precisa ante una vulvovaginitis sin causa especí-
fica evidente.

TRATAMIENTO

Los diferentes tratamientos, a falta de provocar una
remisión completa en todos los casos, permiten obte-
ner remisiones temporales3,4,14,15. En ciertos pacientes
la alergia puede recidivar incluso con el cambio de
pareja sexual, porque, en efecto, el antígeno responsa-
ble pertenece a una familia heterogénea de glucopro-
teínas y, en consecuencia, la alergia es no específica a
un solo antígeno4. Además una incompatibilidad en el
sistema HLA de los miembros de una pareja podría
intervenir en el mecanismo de estas alergias2,4.

La ausencia de contacto con el líquido espermático
puede lograrse con la utilización de preservativos, pero
este método plantea problemas de observancia a largo
plazo. Incluso, en la bibliografía, se ha informado de
un caso de alergia al látex asociada a alergia al líquido
preseminal, asociación, por otra parte, muy rara6.

Los intentos de tratamiento con pomada de cromo-
glicato no parecen ser satisfactorios3. Los antihistamí-
nicos orales tomados 30-60 min antes del coito no ali-
vian los síntomas, a lo sumo los disminuyen3,4.

Si existe una reacción sistémica asociada, la desen-
sibilización mediante técnicas de inmunoterapia con
ayuda de una fracción de antígeno purificada, debe
intentarse con resultados variables según los pacien-
tes2,4,8,10,12-15, aunque hay autores que señalan que la
inmunoterapia en casos de hipersensibilidad al plas-
ma seminal tiene un alto índice de fracasos3. Es nece-
sario, según Jacob et al4, además de estos tratamien-
tos, tener encuentros sexuales regulares (dos o tres
veces por semana) a fin de mejorar la eficacia de la
desensibilización.

El uso de semen sano intacto para desensibilizar a
los pacientes tiene un riesgo alto de reacciones anafi-
lácticas graves3. Las ventajas teóricas de la insemina-
ción utilizando fracciones proteínicas purificadas ra-
dican en que dicho riesgo podría ser minimizado3,17.
En la práctica, no obstante, no es fácil preparar sufi-
ciente antígeno para intentar esta forma de inmunote-
rapia y, aún así, en los informes más optimistas se ha
demostrado que es difícil mantener el estado de in-
sensibilidad17.

A largo plazo, el seguimiento ginecológico es in-
dispensable para despistar eventuales infecciones aso-
ciadas responsables de una perturbación de la regula-
ción del sistema inmunitario4,6. Es más, es posible la
aparición de esterilidad. En efecto, la proteína presen-
te en el líquido seminal entraña la aparición de anti-
cuerpos presentes en la sangre y las secreciones vagi-
nales, y puede ser causa de infertilidad. En estos
casos podría tenerse en cuenta una inseminación in-
trauterina, con esperma lavado del líquido seminal2.

RESUMEN

La alergia al esperma debe ser tenida en cuenta
ante vulvovaginitis de repetición provocadas por con-
tacto sexual con el líquido espermático. Una reacción
de hipersensibilidad de tipo I es la más frecuentemen-
te encontrada, revelada por el Prick-test (test de hi-
persensibilidad inmediata cutáneo-mucosa).

En caso de manifestaciones sistémicas las IgE es-
pecíficas circulantes pueden estar elevadas.

El tratamiento es paliativo (contactos protegidos,
aplicaciones locales de pomadas antihistamínicas) o
encaminado a la desensibilización, sobre todo en caso
de manifestaciones generales. Además de la incomodi-
dad para la pareja que conlleva esta rara afección, pue-
den asociarse infertilidades de orden inmunológico.
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