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Resumen La incidencia de alergia al latex en la poblacion general es del 1-2%, siendo las
reacciones mas frecuentemente descritas de hipersensibilidad inmediata o tipo 1y tardia o tipo
Iv, aunque también han sido descritas reacciones de hipersensibilidad no mediadas por IgE.

Presentamos el caso de una mujer de 71 anos con factores de riesgo cardiovascular (HTA y
DLP) e intervenida previamente de colecistectomiay cistocele que ingresa de forma programada
para intervencion de recidiva de cistocele grado v tras 4 aios de la primera intervencion.

En el postoperatorio inmediato presenta fracaso renal agudo, por lo que se retira la malla a
las 24 h, persistiendo deterioro progresivo del estado general con dificultad respiratoria, dis-
minucion del nivel de conciencia y empeoramiento de la funcion renal. Tras una exploracion
exhaustiva se visualiza eritema en region vulvar e inguinal, por lo que se sospecha reaccion ana-
filactica a sonda de latex, que se recambia por una sonda de silicona, iniciandose tratamiento
con metilprednisolona intravenosa y se consulta con el servicio de Alergologia, que establece
finalmente el diagndstico.

La paciente requirié ingreso en la unidad de cuidados intensivos durante 10 dias por insufi-
ciencia renal aguda e insuficiencia respiratoria aguda asociadas a ileo paralitico y coagulopatia.

La anafilaxia es una reaccion sistémica aguda que resulta en la liberacion brusca de media-
dores de los mastocitos y basofilos, mediada o no por IgE. Se admite que es una reaccion
de hipersensibilidad sistémica grave, de inicio repentino y potencialmente mortal. Clinica-
mente se asocia a la aparicion de manifestaciones cutaneas relacionadas con alteraciones
cardiovasculares, respiratorias o gastrointestinales.
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Anaphylactoid latex reaction after transvaginal mesh placement for cystocele
correction

KEYWORDS
Latex allergy;

Cystocele surgery; Abstract Allergy to latex in the general population is 1-2%, the most frequent reactions des-

Cystocel(?; cribed being immediate or type 1 and late or type Iv hypersensitivity, although non-IgE-mediated
Transvaginal mesh; o . )
Bladder hypersensitivity reactions have also been described.

We present the case of a 71-year-old woman with cardiovascular risk factors (HTN and PLD)
and previously operated on for cholecystectomy and cystocele who was admitted on a scheduled
basis for intervention for grade v cystocele recurrence, 4 years after the first intervention.

In the immediate postoperative period, she presented acute renal failure, for which the
mesh was removed after 24 h, her general condition progressively deteriorated with respiratory
distress, decreased level of consciousness, and worsening of renal function. After an exhaustive
examination, erythema was visualized in the vulvar and inguinal region, hence the suspicion
of an anaphylactic reaction to a latex catheter, which was replaced by a silicone catheter.
Treatment was started with intravenous methylprednisolone, and the Allergology service was
consulted who finally established the diagnosis.

The patient required admission to the intensive care unit for 10 days due to acute renal
failure and acute respiratory failure, associated with paralytic ileus and coagulopathy.

Anaphylaxis is an acute systemic reaction that results in the abrupt release of mediators
from mast cells and basophils, mediated or not by IgE. It is recognized to be a severe, sudden
onset, and life-threatening systemic hypersensitivity reaction. Clinically, it is associated with
the appearance of skin manifestations related to cardiovascular, respiratory, or gastrointestinal

catheterization

disorders.

© 2021 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El latex proviene de una savia que se encuentra en los
arboles de caucho, Hevea brasiliensis, y se utiliza para la
fabricacion de numerosos productos de uso cotidiano y de
material médico-sanitario.

La incidencia de alergia al latex en la poblacion gene-
ral es del 1-2%, siendo las reacciones mas frecuentemente
descritas de hipersensibilidad inmediata o tipo I, o de
hipersensibilidad tardia o tipo IV. La reaccion de hiper-
sensibilidad tipo 1 o inmediata estd mediada por IgE con
participacion de mastocitos, basofilos y eosinofilos que aca-
baran por producir una reaccién urticariforme o anafilaxia.
La reaccion de hipersensibilidad tipo v (tardia) esta causada
generalmente por antioxidantes quimicos asociados al latex
y generalmente consisten en dermatitis de contacto.

La Academia Europea de Alergia e Inmunologia Clinica
define la anafilaxia como una reaccion de hipersensibilidad
generalizada o sistémica severa, amenazante para la vida.

La Organizacion Mundial de Alergia propuso clasificar
la anafilaxia en inmunolégica y no inmunolégica, siendo
la inmunoldgica mediada por IgE, 1gG, o bien por com-
plejos inmunes/complemento. Asi pues, las reacciones de
hipersensibilidad inmunolodgica pueden ser mediadas por IgE
(hipersensibilidad tipo 1) y no mediadas por IgE (hipersensi-
bilidad tipo 11 0 humoral, tipo i1 0 por complejo inmune y tipo
Iv 0 mediada por células).

El objetivo de este articulo es presentar un caso poco
frecuente de una paciente anosa sin antecedentes de aler-
gia a latex, que tras ser sometida a una cirugia de prolapso
de organos pélvicos sin aparentes complicaciones intrao-

peratorias, inicia un cuadro sUbito de fracaso renal agudo
e insuficiencia respiratoria que nos obliga a establecer un
diagndstico urgente sin vislumbrar causas desencadenantes
que resulten evidentes.

Material y métodos

Presentamos el caso de una mujer de 71 anos sin habi-
tos toxicos reconocidos, hipertensa y dislipidémica, en
seguimiento por Cardiologia por extrasistoles ventriculares
sin anomalias cardiolégicas estructurales, e intervenida de
colecistectomia y cistocele. Ingresa para intervencion qui-
rdrgica de cistocele grado v recidivado a los 4 afos de la
primera cirugia, mediante uso de malla transvaginal.

La paciente habia sido expuesta previamente a latex sin
incidencias, pero en el postoperatorio inmediato presenta
cuadro de deterioro agudo de la funcion renal, ileo parali-
tico, eritema vulvar e inestabilidad hemodinamica.

En las primeras 24h tras la cirugia se objetiva oliguria
(diuresis total en 24h de 100cc) con deterioro de la fun-
cion renal. La creatinina en suero era de 2,3 mg/dl (previa
0,8) y se realiza una ecografia renal (fig. 1) que describe
leve ectasia pielocalicial y de uréter proximal bilateral con
aumento de los indices de resistencias de arterias renales
intraparenquimatosas (1,7-0,8).

Ante los hallazgos se retir6 la malla a las 24 horas por sos-
pecha de uropatia obstructiva yatrogénica, descartandose
intrusion de malla mediante cistoscopia.

A las 12 h de la retirada de la malla la paciente se man-
tiene en oliguria (diuresis de 300cc) y presenta un episodio
de vémitos con ausencia de ruidos hidroaéreos y distension
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abdominal, compatible con ileo paralitico. Se decide dejar a
la paciente en dieta absoluta y colocar sonda nasogastrica.
En la analitica de control persiste el deterioro progresivo
de la funcion renal con creatinina de 3,5mg/dl, oliguria
(diuresis 150cc) y eritema importante en regién inguinal
bilateral y en zona vulvar, que previamente habia pasado
desapercibido.

Ante los hallazgos cutaneos y la no mejoria clinica con
persistencia de ectasia pese a la retirada de la malla, se
sospecha reaccion alérgica a sonda vesical de latex, y se
retira la misma, cambiandola por una sonda de silicona. Se
inicia tratamiento con metilprednisolona 40 mg intravenosa
y se contacta con el servicio de Alergologia, que realiza prick
test con latex, siendo positivo.

A las 2h del tratamiento la paciente presenta desa-
turacion a pesar de mascarilla a alto flujo de oxigeno y
taquicardia sinusal con HTA (180/80mmHg), por lo que
requiere traslado a la unidad de cuidados intensivos (UCI).

En la UCI se objetiva persistencia de fracaso renal
agudo con creatinina de 5mg/dl, coagulopatia (INR 1,7,
AP 49%, TTPA 41,55), acidosis metabolica (pH 7,24, HCO;~
15mmol/l), insuficiencia respiratoria (PaO, 50 mmHg) e
insuficiencia cardiaca congestiva (ProBNP 12.392 pg/ml).

En la radiografia de torax (fig. 2B) se describe derrame
pleural bilateral, de predominio derecho.

A las 48h de ingreso en la UCI, tras tratamiento con
furosemida y metilprednisolona 40mg/12h, se empieza
a apreciar mejoria de la funciéon renal (creatinina 2)
con diuresis horaria>20ml/h y resolucion del ileo para-
litico y de la insuficiencia respiratoria, sin precisar
oxigenoterapia.

A las 96h de ingreso en la UCI la paciente presenta
nueva complicacion asociada a pico febril, que ocasiona
un empeoramiento de la insuficiencia cardiaca congestiva

Rifi6n Izdo.

Ecografia renal bilateral a las 24 h de la cirugia.

A. ileo paralitico. B. Derrame pleural bilateral con predominio derecho.

e insuficiencia respiratoria. Se amplia cobertura antibio-
tica con meropenem y linezolid por infeccion nosocomial,
se obtienen HC y UC que resultan negativos, y se recam-
bia de nuevo el sondaje vesical. Se realiza TAC de abdomen
para descartar complicacion postoperatoria asociada, que
no revela hallazgos patologicos (fig. 3).

El ingreso se prolonga en la UCI como consecuencia de
una complicacion infecciosa del catéter venoso femoral tipo
Sheldon. A los 10 dias la paciente mantiene buena diuresis
(2.000cc en 24h) y creatinina de 1,8, por lo que tras una
evolucion favorable, se traslada a planta de hospitalizacion
donde continla los cuidados hasta finalmente ser dada de
alta. figura 4

En consultas de Alergologia se diagnostica de alergia al
ldtex no mediada por IgE, con valores serologicos de IgE
total de 20,8U/ml y especifica negativa al latex. Se rea-
liza test cutaneo con alimentos que resulta negativos (latex,
kiwi, melon) y positivo a neumoalérgenos de polvo, olivo,
gramineas y latex. figura 5

Discusion

Las respuestas inmunes normales, tanto celulares como
humorales, nos permiten el reconocimiento de lo propio
y la eliminacion de patogenos. Cuando estas respuestas
son exageradas o se producen frente a sustancias inocuas
las denominamos mecanismos de hipersensibilidad. En cada
enfermedad varios de estos mecanismos pueden superpo-
nerse. figura 6

En toda respuesta inmunologica se requiere de una fase
de sensibilizacion que siempre es silente. Durante esta fase,
las células presentadoras de antigenos los procesan y los
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Figura 3

TAC de abdomen a las 96 h de la cirugia.

REACCION ANAFILACTICA O ANAFILACTOIDE

ANAMNESIS
- Hora de inicio sintomas

- Duracion de los sintomas

- Tto o exposicidn reciente a
sustancia.

PRUEBAS
CUTANEAS Y/O
IN VITRO

NEGATIVO

POSITIVO

Figura 4  Algoritmo diagnostico de la reaccion anafilactica o anafilactoide.

presentan a linfocitos T CD4. Estos linfocitos van a dirigir
la respuesta inmune, que puede ser celular y/o humoral,
contra el antigeno en forma silente, hasta sobrepasar un
umbral, tras el cual se desencadena el dafo inmunoldgico y
la sintomatologia clinica.

Se cree que los sintomas por alergia al latex se deben
a la liberacion local o sistémica de histamina que se une a
los mastocitos. Los antigenos del latex actuan en contacto
con la piel 0 membranas mucosas y también como alérgenos
aéreos.

La anafilaxia es una reaccion sistémica aguda que resulta
en la liberacion brusca de mediadores de los mastocitos
y basdfilos, mediada o no por IgE. Se admite que es una
reaccion de hipersensibilidad sistémica grave, de inicio
brusco y potencialmente mortal. Clinicamente se asocia a

la aparicion de manifestaciones cutaneas relacionadas con
alteraciones cardiovasculares, respiratorias o gastrointesti-
nales. En general, la rapidez en la aparicion de los sintomas
es proporcional a la gravedad de la reaccion. La mayoria de
los sintomas aparecen entre los 30 y los 60 min siguientes
a la exposicion al alérgeno, mientras que un pequefio por-
centaje se presenta de forma mas tardia, al cabo de una o
varias horas. La aparicién de unos sintomas u otros depende
del compromiso organico, y la clinica puede incluir sinto-
mas diversos, fruto de la afectacion de diferentes drganos y
estructuras.

La anafilaxia no mediada por IgE (reaccién anafilactoide)
incluye mecanismos como la activacion directa de mas-
tocitos y/o basofilos, la activacion del complemento y la
alteracion del metabolismo del acido araquiddnico.
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PRUEBAS DE LABORATORIO

HISTAMINA

Pico: alos 5-10 min ’

Los valores disminuyen a los 60 min

TRIPTASA

| CURVA

12 determinacion: tras
instauracion del tto.

22 determinacion: a las 2h.

32 determinacion: a las 24h
(nivel basal)

inicio del cuadro.

descartar mastocitosis asociada.

- Los valores de histamina no son ttiles en la practica clinica por disminuir a los 60 minutos del

- Los valores normales de triptasa total deben ser < 13.5mcg/ml. Si duplica los valores
normales estamos ante un caso de anafilaxis. Si el valor basal de triptasa> 20mcg/ml hay que

Figura 5

El diagndstico de la anafilaxia es fundamentalmente cli-
nico; no obstante, conviene recordar que el diagndstico
etioldgico tiene también una importancia bdsica, de cara
a prevenir futuras reacciones.

El prick test es muy recomendable ante la sospecha de
alergia al latex. La prueba de puncion cutanea con latex
puro parece ser superior a la prueba de radioalergosorbente
IgE especifica de latex, ya que se ha demostrado que esta
Ultima se correlaciona mal con el tipo y la intensidad de las
reacciones. De hecho, en pacientes con prick test positivo al
latex, se ha descrito que la prueba de radioalergosorbente
de latex puede ser negativa en hasta un 33 a un 53% de los
casos.

Generalmente, el diagnostico de anafilaxia es facil de
sospechar, especialmente si las manifestaciones cutaneas
estan presentes y existe antecedente inmediato de admi-
nistracion de un farmaco o exposicion a un alérgeno. Sin
embargo, cuando faltan las manifestaciones cutaneas o se
produce un colapso vascular aislado y no se puede obte-
ner una historia, la anafilaxia se puede confundir con otras
enfermedades que cursan con afectacion cardiovascular o
respiratoria.

Ante una reaccion anafilactica o anafilactoide, hay que
prestar especial atencion a una anamnesis dirigida a la hora
del inicio de los sintomas, la duracion y el tratamiento o la
exposicion reciente a sustancias. En caso de alta sospecha a

Pruebas de laboratorio para el diagnoéstico de reaccion anafilactica o anafilactoide.

sensibilizacion a alguna sustancia, se contactara con el ser-
vicio de Alergologia para la realizacion de pruebas cutaneas
de alergia y/o pruebas in vitro, de forma que si son positivas
tendriamos un posible agente causal.

En caso de test negativo, y si persiste alta sospecha de
agente sensibilizante, entonces habria que valorar, una vez
resuelto el episodio, una provocacion controlada que podria
confirmar el diagnostico.

Las pruebas de laboratorio disponibles para apoyar el
diagnéstico clinico de anafilaxia son los niveles plasmadticos
de histamina y de triptasa total. Incluso en las condiciones
mas éptimas los niveles de histamina y triptasa pueden ser
normales.

Los niveles de histamina en sangre alcanzan un pico a
los 5-10min del comienzo de los sintomas y disminuyen a
los 60 min como consecuencia de su rapido metabolismo por
las enzimas N-metiltransferasa y la diaminooxidada, lo que
hace imposible su utilizacion en la practica clinica habitual.

En la actualidad, la medicion de triptasa sérica es la
prueba mas util para el diagnodstico de anafilaxia. Deberia
solicitarse ante la sospecha clinica de anafilaxia para esta-
blecer una curva. La primera determinacion sera tras la
instauracion del tratamiento; la segunda, alrededor de las
2 h del comienzo de la crisis; y la tercera determinacion, a
las 24 h para tener el nivel basal del paciente (suele recobrar
valores normales entre las 6 y 9 h del inicio de la clinica).
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ANAFILAXIA

- Sintomas orales: prurito, edema labios y lengua.

- cutdneos: eritema, prurito, urticaria, angioedema.

-Respiratorio:

laringeo: prurito, sensacion opresion de garganta, disfagia, disfonia.

Pulmonares: opresién tordcica, disnea, tos, sibilancias.

- Otico-nasales: obstruccién nasal, rinorrea, prurito, estornudos.

-Cardiovasculares: mareo, presincope, sincope, arritmia, hipotension, parada.

- Neuroldgico: convulsiones, périda de conciencia, vértigo, mareo.

- Gastrointestinales: nduseas, dolor, célico abdominal, vémitos, diarrea, ileo

paralitico

v

- Nivel de conciencia
- Via aérea
- Cardiovascular

Evaluacion del estado clinico

Escala de glasgow = 15
FR < 25 respiraciones/min
No uso de musculatura accesoria
Tolera conversacién
TAS > 90 mmHg
FC < 120 latidos/min

Escala de glasgow < 15
FR > 25 respiraciones/min

Uso de musculatura accesoria

No Tolera conversacién
TAS < 90 mmHg
FC > 120 latidos/min

!

!

- Adrenalina

- Posicion Trendelemburg
- Considerar anti H1y
corticoides

- Adrenalina

fluidos

- Posicion Trendelenburg
- Considerar vasopresores

glucagon.

- Mantener via aérea y administrar 02
- Canalizar via venosa y administrar

- Considerar anti H1 y anti H2,
Corticoides, agonistas b inhalados,

¢ Buena respuesta?

- Necesidad de 10T y ventilacion
mecénica

- Deterioro progresivo del nivel de
conciencia

- Parada cardiaca o respiratoria

- Fatiga muscular

Insuficiencia respiratoria global, pH <
7.3, Pa02 < 60mmHg, PaCO2 > 45mmHg
a pesar de recibir concentraciones de 02
>50%

Monitorizar y observacién hospitalaria
12h.

Ampliar a 24-48h s es necesario:

Repetir adrenalina cada 10-
15 min hasta 3-5 dosis

Considerar anti H1y anti
H2, Corticoides, agonistas B
inhalados, glucagon.

- Anafilaxia grave de comienzo lento

- Anafilaxia con broncoespasmo intenso en
paciente previamente asintomatico

progresando la absorcién del alérgeno

- Antecedentes de reacciones anafilacticas
bifasicas.

- Si existe la posibilidad de que continte l

¢ Buena respuesta?

O

— sl NO

Figura 6

Algoritmo de tratamiento de la reaccion anafilactica o anafilactoide.




Clinica e Investigacion en Ginecologia y Obstetricia 49 (2022) 100717

La concentracion normal de triptasa total en suero o
plasma determinada mediante fluoroenzimoinmunoanalisis
es inferior a 13,5 /L. Una elevacion de al menos 2 veces el
valor basal es indicativa de anafilaxia. Si el valor basal es
superior a 20 /1l hay que descartar mastocitosis asociada.
Sin embargo, la obtencion de muestras nunca debe retrasar
la instauracion del tratamiento.

El éxito del tratamiento de una reaccion anafilactica
depende de varios factores: la preparacion del personal que
atiende al paciente, el reconocimiento temprano de la ana-
filaxia y el tratamiento precoz.

Inicialmente es basico evaluar rapidamente la via aérea,
el estado respiratorio y el estado hemodinamico. Ante una
parada cardiorrespiratoria se iniciaran maniobras de rea-
nimacion cardiopulmonar y se colocara al paciente en la
posicion mas idonea para facilitar el retorno venoso (posi-
cion de Trendelenburg). Si hay compromiso de la via aérea,
se usara mascarilla facial, intubacion endotraqueal o crico-
tiroidotomia, si es preciso.

El farmaco de eleccion, que se utilizara en primer lugar,
sera la adrenalina, ya que debido a sus efectos farmacoldgi-
cos incrementa la resistencia vascular periféricay la presion
arterial, favoreciendo asi la perfusion de las arterias corona-
rias; otros efectos de este farmaco, igualmente Gtiles en un
cuadro anafilactico, son el aumento de la contraccion car-
diaca y la broncodilatacion, a la vez que inhibe la liberacion
de mediadores del proceso inflamatorio.

Asi pues, adrenalina y oxigeno son los 2 agen-
tes terapéuticos fundamentales inicialmente. También
resulta de utilidad la sueroterapia para la reposicion
de fluidos.

Otros compuestos que también pueden resultar de uti-
lidad en funcion de la evolucion del paciente son los
vasopresores (dopamina u otros farmacos), los agonistas
beta administrados por via inhalatoria y los antihistami-
nicos. Los corticoides sistémicos también estan indicados,
especialmente para prevenir las recurrencias.

Conclusiones

Las reacciones agudas a la exposicion al latex, ya sean IgE
mediadas o no, pueden ser graves, si no fatales. A través del
aumento de la concienciacion, el cribado preoperatorio cui-
dadosoy el reconocimiento temprano de la hipersensibilidad
al latex, pueden ser evitables complicaciones potencial-
mente mortales.

La eliminacion inmediata del alérgeno y la instauracion
del tratamiento precoz pueden prevenir el desarrollo de una
reaccion alérgica.

No hay evidencia de que la profilaxis, ya sea con antihis-
taminicos o con esteroides, impida o reduzca la severidad
de la reaccion.
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