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Entre los años sesenta y setenta era frecuente en las
consultas de dermatología la presencia de amas de casa
o mujeres del servicio doméstico con lesiones en las
manos causadas por la utilización de guantes de goma,
en ocasiones eran lesiones muy agudas que afectaban
principalmente al dorso de las manos y la cara anterior
de las muñecas. En los servicios de dermatología, en los
que existía una unidad de contacto, se parcheaban con
los alergenos existentes, encontrándose por lo general
una positividad a componentes del grupo tiuran (TMTM,
TETD, TETM) y/o mercapto (MBT), siendo diagnostica-
dos de eccema alérgico a gomas y recomendándose la
no utilización de guantes de goma o su utilización con
guantes de hilo por debajo.

Este tipo de alergia ya era conocido desde 1930 cuan-
do se publicaron los primeros casos de alergia retardada
a diversos alergenos que se encuentran en los productos
que se añaden al látex para la fabricación de guantes y
otros objetos de goma siendo, en un principio, afectados
los trabajadores de diversas industrias que utilizaban
este método de protección. Al difundirse y hacerse más
habitual el uso de guantes de goma, especialmente por
las mujeres (amas de casa o trabajadoras del hogar),
esta sensibilización adquiere una gran importancia, pu-
diendo superar en algunos casos el 10% de los pacientes
que asisten a una consulta de dermatología laboral y el
29% de los enfermos parcheados con pruebas alérgicas
de contacto positivas1.

Sin embargo, otro grupo de enfermas sólo referían pi-
cor al uso de los guantes de goma o la aparición de enro-
jecimiento que desaparecía al cabo de unos minutos, por
lo que estas enfermas no eran parcheadas, o cuando se
les realizaba las pruebas alérgicas de contacto éstas eran

negativas y el diagnóstico era el de eccema irritativo y se
les aconsejaba la no utilización de guantes de goma.

Es en el año 1979 cuando Nutter2 publica el primer
caso de urticaria alérgica de contacto al látex (UACL) en
amas de casa por utilización de guantes domésticos, y un
año después Forstrom3 describe el caso de una enferme-
ra con antecedentes de atopia y rinitis alérgica que desa-
rrolla una UACL tras el uso de unos guantes quirúrgicos
(Triflex®), en ambos casos se trataba de una urticaria de
contacto localizada. Poco tiempo después, en 1982, Kop-
man y Hannuksela4 sugieren un mecanismo inmunológi-
co mediado por IgE, siendo posteriormente en 1984
cuando Turjanmaa et al5 comunican los primeros casos
de enfermos con reacciones sistémicas y cuadro anafi-
láctico producido por el látex, encontrando con técnicas
de radioinmunoanálisis anticuerpos IgE específicos fren-
te al látex. Estos mismos autores llaman la atención so-
bre la posibilidad de que las reacciones anafilácticas ob-
servadas durante la anestesia general sean debidas a esta
sensibilización.

En el año 1986, se describe el primer caso de UACL y
rinitis en un médico, que le originaba un angioedema. En
este caso se demostró por método inmunológico la pre-
sencia de anticuerpos IgE específicos frente al antígeno
del látex6. Por esos años, publicábamos los  primeros 3
casos de UACL profesional en personal sanitario y en un
empleado de industria lechera7, así como el caso de una
sensibilidad de tipo tardío a componentes de la goma
asociada a cuadro de shock anafiláctico al látex por utili-
zación de catéteres en una intervención quirúrgica8.

La aparición en 1990 de los primeros casos de sensibi-
lización a la castaña y al plátano en enfermos con UACL9

provoca la aparición de numerosos trabajos en los que
se van implicando sucesivos frutos, como el aguacate, el
kiwi, la papaya, la piña, el melocotón, etc.10-12, compli-
cando aún más este complejo proceso.

Pero no son los guantes de látex los únicos objetos
causantes de esta sensibilización, en posteriores traba-
jos se van indicando las nuevas fuentes de exposición,
como los preservativos, las sondas, etc., que pueden
afectar tanto al personal sanitario como al no sanitario,
observándose también que la atopia y la existencia de
lesiones cutáneas previas pueden facilitar la UACL13.

En un principio, el factor de elongación del caucho
(FEC) y la heveína fueron establecidos como agentes
causantes de este proceso, pero en el transcurso de
los últimos años se han ido describiendo numerosas
proteínas del caucho que se encuentran en forma solu-
ble o insoluble, siendo aniónicas y con pesos molecu-
lares que oscilan entre 14 y 24 kDa, aunque también se
han encontrado proteínas en la fase de suero de me-
nos de 14 kDa.

Recientemente, han sido descritos los diversos alerge-
nos del látex14-18, entre los que se incluyen alergenos ma-
yores y menores, que la Unión Internacional de Socieda-
des Inmunológicas (IUIS) ha designado con la
nomenclatura Hev b 1 al 9, pero no todos los alergenos
identificados se encuentran listados por la IUIS14. Algu-
nos de estos alergenos han sido clonados y sus secuen-
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cias de aminoácidos identificadas (Hev b 1, 5, 6, 7 y 8),
observándose que muchos de los antígenos del látex
comparten epítopos con proteínas estructurales y enzi-
mas de otras especies vegetales, incluyendo ciertas fru-
tas y verduras, lo cual complica aún más este proceso
de UACL pero, a su vez, explica ciertas reacciones que
anteriormente eran inexplicables.

INCIDENCIA
Otro problema existente es la poca información y la

falta de estudios fiables sobre la prevalencia en la pobla-
ción normal, confundiéndose en ocasiones la sensibili-
dad al látex con la UACL. Las cifras de prevalencia de
sensibilidad al látex son muy diversas, dependiendo de
los criterios diagnósticos, y si los datos son de Prick
Test (PT) o de determinación de IgE específica al látex.
Turjanmaa et al, en 1996, dan cifras del 2,8-16,9% acerca
del personal sanitario estudiado entre los años 1987 y
1995, cuando se investiga mediante PT19,20, pero existen
múltiples estudios con cifras muy dispares, dependien-
do fundamentalmente del método realizado, el tipo de
muestra estudiada y el antígeno usado, encontrándose
cifras de hasta el 38% cuando el estudio se realizaba en
enfermeras con PT positivo21.

Nosotros, en un estudio realizado en 1999 en 415 vo-
luntarios (profesores, alumnos, personal auxiliar) perte-
necientes a la Facultad de Odontología de la Universi-
dad Complutense de Madrid, encontramos un 4,09% de
sensibles al látex, cifra muy similar a la de otros estu-
dios. La prevalencia en las mujeres era mayor (70%) que
en los varones22.

CLÍNICA
Las manifestaciones por hipersensibilidad inmediata

al látex las podíamos resumir en un cuadro clínico 
que comienza sólo con prurito, posteriormente aparece
eritema, edema o habones en la zona de contacto; en
ocasiones, urticaria, generalizada, síntomas sistémicos
(oculares, respiratorios, gastrointestinales, cardiovascu-
lares), shock anafiláctico y, en los casos muy intensos,
la muerte. Esta clínica es la más común en los casos de
exposición cutánea y directa, pero en los casos de expo-
sición aérea (zonas de quirófano o salas donde se han
utilizado guantes de látex) la sintomatología sólo puede
ser una rinitis, una conjuntivitis o un asma, provocada
por los antígenos del látex que son fácilmente vehiculi-
zados en el polvo de los guantes.

En los casos de exposición sobre las mucosas (oral,
vaginal, rectal peritoneal), el picor y el edema son fre-
cuentes, así como la generalización de las lesiones. Ade-
más, el riesgo de shock anafiláctico es más grande debi-
do a la fácil penetración del antígeno por esa vía. Se han
descrito algunos casos de shock anafiláctico durante el
parto tras la realización de un  tacto vaginal con guantes
de látex.

Por todo ello, creemos que es muy necesario recordar
que la UACL es una alergia mediada por IgE frente a an-
tígenos de carácter proteico presentes en el látex natu-
ral y que persisten en el látex manufacturado.

REACCIONES CRUZADAS
En enfermos con sensibilidad al látex se empezó a en-

contrar con cierta frecuencia una sensibilización a dife-
rentes frutas que no podía ser explicada por azar, con lo
cual se sospechó desde un primer momento la posible
existencia de sensibilizaciones cruzadas entre el alerge-
no del látex y los de la fruta.

Las manifestaciones que presentan pueden ser, en
ocasiones, anafilaxia, síndrome oral y urticaria o angioe-
dema. Todo ello ha sido denominado como «síndrome
látex-frutas», pudiéndose identificar una serie de pana-
lergenos responsables de este síndrome, las quitinasas
de clase I, que poseen un dominio heveína N-terminal,
aunque también influyen los alergenos Hev b 2, 5, 7 y las
profilinas14,15,18.

También ha sido demostrada la existencia de reaccio-
nes cruzadas entre el látex y los pólenes, lo cual abre
nuevas perspectivas y complica aún más este proble-
ma23. Se ha detectado una reactividad cruzada entre el
polen de las gramíneas y las malezas, reactividad que
puede ser explicada por la presencia en común de profi-
linas.

DIAGNÓSTICO
En muchas ocasiones, el diagnóstico de UACL puede

realizarse en el propio consultorio, aunque tenga que
confirmarse posteriormente con estudios inmunológicos
más complejos. En primer lugar, se debe realizar una de-
tallada y minuciosa historia clínica en la que de forma
exhaustiva se pregunte por las exposiciones a productos
de goma, ya sea por motivos profesionales, extraprofesio-
nales o quirúrgicos, así como por la existencia de atopia
o el antecedente de haber sufrido eccemas en las manos,
ya que ambas enfermedades son factores muy importan-
tes que predisponen la sensibilización al látex22.

La prueba de punción, o Prick Test, es el mejor méto-
do para el diagnóstico de alergia al látex; debe ir acom-
pañada de la determinación de IgE específica al látex;
en caso de duda respecto a las pruebas de exposición o
provocación cutánea, estas últimas deben ser realizadas
siempre por personal adiestrado y en centros hospitala-
rios. Si es posible, se debe realizar la determinación de
la liberación de histamina, ya que esta técnica permite
valorar la respuesta de los basófilos mediante la cuanti-
ficación de histamina liberada tras la estimulación con
el alergeno sospechoso. Esta prueba in vitro se aproxi-
ma mejor que los métodos serológicos a la respuesta
que se produce in vivo, puesto que el alergeno interac-
túa con la IgE fijada a los basófilos. Esta técnica ha de-
mostrado una buena sensibilidad (superior al 90%) en el
diagnóstico de la alergia al látex.

CONCLUSIONES
En el momento actual podemos afirmar que la UACL

es una afección de importancia creciente, que afecta a
gran número de profesionales sanitarios y que puede re-
percutir de forma manifiesta en la vida privada y profe-
sional de los mismos, originando problemas socioeco-
nómico importantes.
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Las estadísticas existentes no son, en general, claras y
determinantes por realizarse de forma no homogénea.

La clínica de la UACL es amplia y variada, pero fácil
de reconocer. Se cuenta con pruebas no complejas
(principalmente el PT) para su correcto diagnóstico.

El mecanismo de producción, así como las diversas
proteínas que intervienen son motivos de estudios ex-
haustivos que día a día van desvelando nuevos alerge-
nos, lo cual hace más fácil comprender las reacciones
cruzadas con alimentos y pólenes.

Por todo lo expuesto, y desde nuestra experiencia24

basada en un estudio de más de 100 casos de UACL,
proponemos los siguientes 10 puntos para tener en
cuenta en el estudio, el diagnóstico y el manejo de esta
enfermedad:

1. Para un mejor conocimiento y «homologación» de
los datos, los estudios deberán realizarse de forma que
la historia o cuestionario a rellenar por el enfermo esté
dirigido o controlado por personal sanitario, evitando
los cuestionarios por correo y/o telefónicos en los cua-
les es difícil saber o especificar las lesiones o manifesta-
ciones del encuestado. Por ello, sería necesario la utili-
zación de una serie de parámetros estándares con los
que se pudiera trabajar de forma similar.

2. La prueba de Prick Test (PT) es, hoy por hoy, la téc-
nica principal y obligatoria para el diagnóstico de la
UACL, aunque la realización del PT debería ser homolo-
gada, especialmente con los extractos alergénicos utili-
zados, ya que actualmente hay varios tipos disponibles
(Stallernes, ALK, Abello, Ifidesa, Leti, Bancard), algunos
de ellos no homologados, observándose diferencias en
la sensibilidad de cada grupo, lo cual puede modificar
los resultados.

3. Creemos que no deben ser valorables los Prick by
Prick con guantes de látex si no se acompañan de PT
con extracto alergénico homologado.

4. En el estudio inmunológico sería necesaria la deter-
minación de IgE específica al látex. Aunque menos sen-
sible que el PT, es un buen marcador y nos indica el tipo
de sensibilidad que presenta el paciente (I-VI). La deter-
minación de la IgE en alimentos también deberá reali-
zarse para establecer la posible sensibilización cruzada.
La liberación de histamina (a látex y frutas) es una prue-
ba compleja que se realiza en escasos centros, pero cre-
emos que es un mejor método serológico, ya que se ob-
tiene una sensibilidad superior al 90% y es indicativo de
la evolución que va a tener el paciente. La determina-
ción de IgE total no creemos que tenga importancia
diagnóstica ya que en algunos casos es discordante, pu-
diendo aparecer elevada con los demás parámetros ne-
gativos, o no concluyente.

5. Es necesario saber diferenciar los términos de sen-
sibilidad y alergia al látex. La sensibilidad al látex no im-
plica necesariamente alergia al látex; muchas personas
pueden ser sensibles al látex (PT positivo y/o IgE espe-
cífica al látex superior a 0,35 Ku/l) y no desarrollar ma-
nifestaciones clínicas al contacto con látex, o desarro-
llarlas al cabo del tiempo. Sin embargo, los enfermos
alérgicos al látex (clínica clara, PT positivo y/o IgE posi-

tiva) siempre van a desarrollar, en mayor o menor medi-
da, manifestaciones clínicas ante el látex (urticaria con-
tacto, asma, anafilaxia, etc.).

6. Sería importante que a todos los enfermos diagnos-
ticados de sensibilidad/alergia al látex se les hiciera un
seguimiento para observar la evolución de su cuadro clí-
nico, la evolución del PT y sus modificaciones según su
clínica y otras variables, así como la variación de los va-
lores inmunológicos relacionados con el látex (IgE es-
pecífico al látex, IgE en alimentos, liberación de hista-
mina total, de histamina en alimentos).

7. Habría que «olvidar» de muchos de los trabajos an-
teriores las cifras de incidencia y dar sólo validez cuan-
do los trabajos cumplan ciertos requisitos, que podrían
ser: a) historia clínica dirigida y con arreglo a paráme-
tros establecidos; b) realización de PT estandarizado, en
su lectura y en los extractos utilizados; c) determina-
ción de IgE específica al látex, y d) diferenciar clara-
mente sensibilidad y alergia.

8. Los pacientes atópicos, trabajadores sanitarios,
personas con lesiones cutáneas y con sensibilidad de
tipo IV a gomas son más propensos a la sensibili-
dad/alergia al látex.

9. En la actualidad, existen estudios de inmunoterapia
y desensibilización con resultados que dan un cierto op-
timismo para el tratamiento y rehabilitación de estos en-
fermos25-27.

10. Por todo lo anteriormente expuesto, y siguiendo
las normas de la mayoría de los países, creemos necesa-
rio que una de las principales fuentes de sensibilidad  al
látex, como son los guantes, sean suprimidos en todos
los hospitales y centros sanitarios. La oferta actual de
guantes sin látex para todo tipo de actividades a precios
asequibles hace posible adoptar esta medida de preven-
ción y profilaxis, que puede tener una gran importancia
económica y social.
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