
RESUMEN

El componente polipeptídico representa la gran
carga antigénica del látex y no todos ellos reaccio-
nan con todos los sueros de los distintos pacientes
alérgicos al látex, es por ello que la gran variedad de
manifestaciones así como las distintas poblaciones
de pacientes afectadas obligan a amplios estudios
con el fin de analizar esta variabilidad.

El factor de elongación Hev b1, considerado como
el antígeno mayor, sería el responsable del 60 % de
la alergia en los niños afectos de espina bífida y de un
10 % de las manifestaciones entre el personal sani-
tario. El Hev b3 posee un 47 % de homología con
Hev b1 y es considerado muy relevante en la sensi-
bilización de los niños con espina bífida (76 %) frente
al 20 % de su implicación entre el personal sanitario.
El Hev b7, un factor homólogo de la patatina, debe-
ría ser considerado como el tercer alergeno implica-
do en los niños afectados de espina bífida y alergia
al látex y propondría que en un futuro se plantease
una inmunoterapia específica con extractos que con-
tuviesen Hev b1, Hev b3 y Hev b7.

El alergeno Hev b5 identificado en el rango protei-
co de 16 kDa se hallaría implicado en la clínica que
presenta aproximadamente el 92 % del personal sa-
nitario. La proheveína precursora de la Hev b6.01 o la
heveína Hev b6.02 son así mismo proteínas de de-
fensa de la planta y su implicación entre el personal
sanitario, estaría alrededor del 75 % frente al 27% en
los niños con espina bífida.

Estos antígenos identificados en el látex compar-
ten epítopos comunes con otro tipo de proteínas de
tipo estructural de otras especies del reino vegetal
fundamentalmente frutas y verduras.

Desde el punto de vista clínico las reacciones ad-
versas al látex podríamos dividirlas en reacciones
de hipersensibilidad inmediata bien sean en la piel

(urticaria, angioedema) como sistémicos (rinocon-
juntivitis, asma y anafilaxia), mientras que las pri-
meras serían consecuencia del contacto directo del
látex sobre la piel las segundas podrían estar indu-
cidas por la aspiración de partículas desprendidas
del material o en el propio polvo de lubricación que
contiene. Un segundo grupo de manifestaciones
lo constituye las dermatitis de contacto en las que
se puede demostrar un mecanismo de hipersensi-
bilidad retardada. Otro tipo de manifestaciones en
las que no es posible determinar un mecanismo in-
munoalergológico, está constituido las dermatitis
de carácter irritativo, en la mayoría de casos debido
a los distintos aditivos que forman el producto fi-
nalizado.

De especial trascendencia supone el pertenecer
al llamado grupo de riesgo, constituido por perso-
nal sanitario o manipuladores de productos del cau-
cho sin olvidar aquellos niños afectos de espina bí-
fida y que al igual que otros pacientes han sido
sometidos a varias intervenciones quirúrgicas y
tanto más riesgo cuanto la precocidad de la inter-
vención ha sido en edades tempranas. No debe-
mos obviar en la anamnesis la existencia de ante-
cedentes personales de atopia sobre todo si en
estos antecedentes se refleja la existencia de una
dermatitis atópica.

Tras la anamnesis se procederá a la realización de
tests diagnósticos tanto in vivo como in vitro ello
conlleva la realización de test cutáneos mediante
prick-test y tests de exposición mediante pruebas
de contacto o frotamiento. Los tests de exposición
también puede realizarse en la mucosa, conjuntival,
nasal o bronquial. Los tests in vivo implican la deter-
minación de IgE específica o la valoración de hista-
mina liberada por basófilos.

Si bien no existe una cifra que podamos estable-
cer como definitiva en cuanto a la prevalencia de
alergia al látex, parece ser que entre la población ge-
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neral dicha prevalencia es inferior al 1 %; sin embar-
go, cuando la prevalencia se refiere a los distintos
grupos considerados de riesgo, las cifras son mas
uniformes en todos los estudios, mientras que entre
el personal médico (cirujanos) ronda el 7,4 % en-
tre el personal de laboratorio la sensibilización se ci-
fra en el 1,5 %.

Otro grupo de riesgo es el de los niños con espi-
na bífida. La serie de Tosi et al aporta cifras del or-
den del 38 % (diagnóstico mediante determinación
de IgE específica); Michel et al utilizando como
diagnóstico la determinación de IgE específica el
49 % de pacientes con espina bífida se hallan sen-
sibilizados al látex, cuando el diagnóstico lo esta-
blece mediante tests cutáneos esta cifra desciende
al 46 %.

La reactividad cruzada es un fenómeno in vitro
como consecuencia de la existencia de anticuerpos
de la clase IgE dirigidos contra epítopos similares ex-
presados molecularmente en distintas fuentes aler-
génicas. Tres serían los factores favorecedores de
una reactividad cruzada: estructura molecular alta-
mente conservada, coincidencia de tejido y función
biológica y proximidad filogenética entre las diferen-
tes especies.

Evitar el contacto con látex es el principal me-
canismo de prevención, cosa no fácil dada la uni-
versalización de los elementos cotidianos que lo con-
tienen; en ocasiones la presencia de látex pasa
totalmente inadvertida por lo que no es erróneo con-
siderarlo como un alergeno enmascarado u oculto.
Se han descrito casos de reacción adversa de hiper-
sensibilidad por contaminación del alimento a partir
de la ingesta del mismo por haber restos de proteí-
nas de látex procedentes de los guantes utilizados
por los manipuladores de alimentos.

Un problema que se plantea a la hora de estable-
cer las medidas encaminadas a minimizar los proble-
mas inherentes a la alergia al látex es saber cuál es la
cronología de la sensibilización, así como que papel
juega cada uno de los alergenos en el establecimien-
to de una reacción cruzada y si verdaderamente es-
tos son los responsables de la clínica. El hecho de
que pueda existir una sensibilización inicial a frutas o
pólenes y posteriormente a látex en función del gra-
do de exposición o viceversa haría pensar en la exis-
tencia de distintos fenotipos.

Un camino esperanzador se ha iniciado tras los pri-
meros resultados mediante la terapéutica a base de
inmunoterapia específica bien sea por vía parenteral
como por vía sublingual.

Palabras clave: Alergia a látex. Grupos de riesgo.
Epidemiología. Espina bífida. Antígenos del látex.

El látex de caucho natural es una sustancia le-
chosa procedente del árbol Hevea brasiliensis cuyas
células lactíferas secretan cis-1,4 poliisopreno, fos-
folípidos, proteínas, hidratos de carbono y agua, el
conjunto de todo ello constituye lo que conocemos
como látex; si bien esta sustancia no es solo excre-
tada por este árbol, lo cierto es que es a partir de él
del que se obtiene la mayor parte de la producción
mundial del caucho; tal es su importancia en la so-
ciedad actual, que su relevancia socioeconómica
viene dada por la existencia de más de 40.000 pro-
ductos en cuya composición se halla involucrado
el látex.

Tras su recolección se le añade amoníaco y otros
conservantes con el fin de evitar su degradación; con
el fin de conseguir las características idóneas que le
confieren su versatilidad a la goma natural se le aña-
de diversos aditivos como son los aceleradores de la
vulcanización (MBT, tiuranes, carbamatos, tiourea) y
antioxidantes como el fenilendiamina.

En las últimas décadas, la alergia al látex, ha ido
adquiriendo una relevancia clínica notable gracias a
un mejor conocimiento de las bases fisiopatológi-
cas en las que se sustenta. El componente polipep-
tídico representa la gran carga antigénica del látex
habiéndose descrito cerca de 250 y de ellos unos
pocos serían los responsables de las reacciones de
hipersensibilidad, estos abarcan una banda fijadora
de IgE situada entre los 2 y 100 kDa y no todos
ellos reaccionan con todos los sueros de los distin-
tos pacientes alérgicos al látex, es por ello que la
gran variedad de manifestaciones así como las dis-
tintas poblaciones de pacientes afectadas obligan
a amplios estudios con el fin de analizar esta varia-
bilidad.

Diversos son los alergenos identificados en el lá-
tex, su implicación clínica todavía se halla en con-
tinua dinámica investigadora, si bien en algunas
circunstancias podemos vincular una fracción anti-
génica con un grupo de individuos determinados o
ser considerados como panalergeno partícipes en
reacciones cruzadas con determinadas frutas o ve-
getales.

Entre la población adulta los síntomas cutáneos
parece que se correlacionan con el antígeno corres-
pondiente a la banda proteica de 20 kDa. En los ni-
ños con espina bífida, anomalías urogenitales o
múltiples intervenciones, reaccionan básicamente
con un antígeno cuyo peso molecular es de 27 kDa
y con otro cuyo peso molecular se situaría en la
banda de 14 kDa, lo que sugiere que el primero co-
rrespondería a una forma dímera del antígeno de
14 kDa (1).

El factor de elongación Hev b1 es considerado
como el antígeno mayor del látex con un peso mo-
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lecular de 14.6 kDa sería el responsable del 60 % de
la alergia en los niños afectados de espina bífida y
de un 10 % de las manifestaciones entre el personal
sanitario. El Hev b3 posee un 47 % de homología
con Hev b1 y es considerado muy relevante en la
sensibilización de los niños con espina bífida (76 %)
frente al 20 % de su implicación entre el personal
sanitario. Según Wagner et al (2) mediante anticuer-
pos monoclonales, el Hev b7, un factor homólogo
de la patatina debería ser considerado como el ter-
cer alergeno implicado en los niños afectados de
espina bífida y alergia al látex y propondría que en
un futuro se plantease una inmunoterapia específi-
ca con extractos que contuviesen Hev b1, Hev b3 y
Hev b7.

El alergeno Hev b5 identificado en el rango protei-
co de 16 kDa se hallaría implicado en la clínica que
presentan aproximadamente el 92 % del personal sa-
nitario. La proheveína precursora de la Hev b6.01 o la
heveína Hev b6.02 son así mismo proteínas de de-
fensa de la planta y su implicación entre el personal
sanitario, estaría alrededor del 75 % frente al 27% en
los niños con espina bífida.

Estos antígenos identificados en el látex compar-
ten epítopos comunes con otro tipo de proteínas de
tipo estructural de otras especies del reino vegetal
fundamentalmente frutas y verduras.

Si bien la primera reacción alérgica en la que se
implicó el látex data de 1927 y reportada por Stern en
Alemania no es hasta 1979, año en el que Nutter pu-
blica su primer caso de urticaria, cuando se inicia, la
llamada era moderna de la alergia al látex. A partir de
ese momento han sido múltiples los casos de reac-
ciones de hipersensibilidad en los que se ha implica-
do el látex como alergeno responsable (3).

Desde el punto de vista clínico las reacciones ad-
versas al látex podrían dividirse en reacciones de hi-
persensibilidad inmediata bien sean en la piel (urtica-
ria, angioedema) como sistémicos (rinoconjuntivitis,
asma y anafilaxia), mientras que las primeras serían
consecuencia del contacto directo del látex sobre la
piel las segundas podrían estar inducidas por la aspi-
ración de partículas desprendidas del material o en
el propio polvo de lubricación que contiene. Los pro-
ductos manufacturados de látex son capaces de libe-
rar proteínas con capacidad antigénica, esto es de ca-
pital importancia a la hora de utilizar guantes de látex,
no sólo esto, sino que una gran cantidad del conteni-
do proteico puede eluirse, dada su solubilidad, esta
propiedad no sólo no disminuye su capacidad de fijar
IgE al resto de material de látex, sino más bien al
contrario, parece ser que esta unión IgE específica se
potencia, no existiendo una relación directa entre el
volumen de proteína eluido y el grado de unión resi-
dual de IgE.

Entre 1988 y 1992, la FDA recogió mas de 1.000
reacciones sistémicas inducidas por látex y 15 de
ellas fueron mortales (4, 5).

Un segundo grupo de manifestaciones lo constitu-
ye las dermatitis de contacto en las que se puede de-
mostrar un mecanismo de hipersensibilidad retarda-
da (6). Otro tipo de manifestaciones en las que no es
posible determinar un mecanismo inmunoalergológi-
co lo constituyen las dermatitis irritativas, en la ma-
yoría de veces debido a los distintos aditivos que
contiene el producto finalizado.

La historia clínica es el parámetro diagnóstico en el
que se fundamenta el diagnóstico de alergia al látex.
La referencia a pequeñas manifestaciones al contac-
to con productos derivados del caucho orienta posi-
tivamente hacia su etiología; es importante conocer
la profesión y el riesgo a su exposición así como la
carga antigénica a la que se ve expuesto (7).

De especial trascendencia es pertenecer al llama-
do grupo de riesgo, constituido por personal sanitario
o manipuladores de productos del caucho sin olvidar
aquellos niños afectados de espina bífida y que al
igual que otros pacientes han sido sometidos a varias
intervenciones quirúrgicas y tanto más riesgo cuan-
to la precocidad de la intervención ha sido en eda-
des tempranas. No debe obviarse en la anamnesis
la existencia de antecedentes personales de atopia
sobre todo si en estos antecedentes se refleja la
existencia de una dermatitis atópica.

La atopia es un factor a tener en cuenta a la hora
de predisponer a la sensibilización al látex y su pre-
sencia puede multiplicar por 25 este riesgo. Según
de Moneret Vautrin, en un grupo de pacientes no ató-
picos y sin exposición al látex, la incidencia de sensi-
bilización era de 0,37% frente a una población similar
pero con contacto habitual con productos de látex
en los que la sensibilización era del 6,8%. En el mis-
mo estudio cuando se partía de población atópica la
prevalencia de sensibilización, en aquellos que no
referían contacto habitual, era de 9,5 % frente al
36 % de los atópicos expuestos (8).

Tras la anamnesis se procederá a la realización de
tests diagnósticos tanto in vivo como in vitro. Ello
conlleva la realización de test cutáneos mediante
prick-test y tests de exposición mediante pruebas
de contacto (dedil o guante) o frotamiento (rubbing
test), las pruebas de exposición también puede reali-
zarse en mucosas conjuntival, nasal o bronquial. Con
las pruebas in vitro se valora la IgE sérica específica o
la histamina liberada por los basófilos (9-11).

Si bien no existe una cifra que podamos estable-
cer como definitiva en cuanto a la prevalencia de
alergia al látex, parece ser que entre la población ge-
neral dicha prevalencia es inferior al 1 % (12); sin
embargo, cuando se refiere a los distintos grupos
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considerados de riesgo, las cifras son mas unifor-
mes en todos los estudios, mientras que entre el
personal médico (cirujanos) ronda el 7,4 % entre
el personal de laboratorio la sensibilización se cifra
en el 1,5 % (13-15).

Otro grupo de riesgo es el de los niños afectos
de espina bífida. La serie de Tosi et al (16) aporta ci-
fras del orden del 38 % (diagnóstico mediante de-
terminación de IgE específica); Michel et al (17) utili-
zando como diagnóstico la determinación de IgE
específica el 49 % de pacientes con espina bífida se
hallan sensibilizados al látex, cuando el diagnóstico
lo establece mediante tests cutáneos esta cifra des-
ciende al 46 %.

Parece pues que la atopia es el factor de riesgo
más importante a la hora de predisponer a la sensibi-
lización al látex y sobre todo si entre los anteceden-
tes figura la dermatitis atópica. Para Liebke et al (18)
la incidencia de sensibilización al látex entre la pobla-
ción pediátrica atópica es del 20,8 % (diagnóstico
mediante CAP) cifra altamente significativa cuando la
compara con la población pediátrica no atópica
(0,3 %). Si partimos de la base que la atopia juega un
papel importante en el desarrollo de una sensibiliza-
ción al individuo genéticamente predispuesto no es
descabellado pensar que nos podríamos encontrar
ante individuos que comparten un mismo antígeno
de histocompatibilidad.

Mediante la determinación de IgE específica
Reinheimer y Ownby (19) en 200 pacientes atópicos
hallan que 24 de ellos (12 %) están sensibilizados.
Sin embargo, por prick-test, para Hadjiliadis et al (20)
el porcentaje de niños atópicos sensibilizados al látex
es del 7 %, mientras que Fuchs et al (21), en una co-
horte de 1.288 individuos sometidos a una encuesta
alergológica con prick-test halla una incidencia del
4,2 %.

En nuestra propia casuística sobre una población
de 337 niños, la prevalencia de alergia al látex varía
de forma notable bien se establezca el diagnóstico
prueba cutánea (prick-test) con dos extractos comer-
ciales bajos en amoníaco o por determinación de IgE
específica (CAP). Por la historia clínica y la encuesta
alergológica, 144 fueron considerados como no ató-
picos frente a 193 atópicos. Los resultados obteni-
dos confirman la disparidad de los mismos según
sea la técnica diagnóstica utilizada. Por prueba cutá-
nea la sensibilización la hallamos en el 1,08 % de los
atópicos (con ningún test positivo en los no atópi-
cos); en los niños en los que el diagnóstico se esta-
blece por la determinación de IgE específica esta es
positiva en el 9,5% de los atópicos frente al 2,9% de
los no atópicos (22).

Como conclusión, la presencia de atopia y sobre
todo si esta viene establecida por una dermatitis ató-

pica, la detección de IgE específica, historia positiva
ante el contacto con látex, el número de intervencio-
nes quirúrgicas así como la edad de la primera inter-
vención, personal con contacto habitual e intenso
con material derivado del caucho son importantes
factores de riesgo que facilitan o predisponen a una
sensibilización al látex.

La reactividad cruzada es un fenómeno in vitro
como consecuencia de la existencia de anticuerpos
IgE dirigidos contra epítopos similares expresados
molecularmente en distintas fuentes alergénicas; su
significación todavía no está bien establecida puesto
que pueden ser responsables de manifestaciones clí-
nicas tras un primer contacto, como ser meros ha-
llazgos de investigación.

Bajo el concepto genérico de panalergeno se en-
globan todas aquellas proteínas o glucoproteínas que
por su carácter estructural están presentes en dis-
tintos pólenes taxonómicamente distintos así como
en alimentos de origen vegetal; ello obliga a plantear-
se la idea de que no existen tantas proteínas alergé-
nicas, sino que proteínas estructuralmente simila-
res, con funciones equivalentes podrían explicar el
porqué de la reactividad cuando el contacto tiene lu-
gar con diferentes especies tanto del reino vegetal
como animal. Tres serían los factores favorecedores
de una reactividad cruzada: estructura molecular alta-
mente conservada, coincidencia de tejido y función
biológica y proximidad filogenética entre las diferen-
tes especies (23).

Desde que en 1991 M’Raihi publica el primer
caso de reacción conjunta frente al plátano y al lá-
tex, cada año se notifican importantes series de
pacientes en los que se confirma que hay un nexo
de unión entre los distintos antígenos del látex y
una amplia variedad de alimentos (frutas y vegeta-
les). El porqué de esta doble sensibilización es to-
davía motivo de interesantes estudios dirigiéndo-
se la investigación hacia la posibilidad de que
existan epítopos comunes o a la presencia de antí-
genos que les confiere la capacidad de desarrollar
reactividad cruzada. En la actualidad podríamos
decir que el llamado síndrome látex-frutas es con-
secuencia de la respuesta frente a múltiples antí-
genos y no a la responsabilidad de un único com-
ponente (24-26).

En nuestra propia experiencia el síndrome látex
fruta cuando nos referimos a población de riesgo (ni-
ños con espina bífida o múltiples intervenciones qui-
rúrgicas) supone un 26,08 % frente a aquellos niños
alérgicos al látex cuya sensibilización ha tenido lugar
por contacto más o menos accidental con productos
de látex. En este grupo la reactividad cruzada
látex-frutas es del 12,76 %. En cuanto a las frutas
mayoritariamente implicadas y por orden de frecuen-
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cia, en primer lugar el plátano seguido de kiwi, agua-
cate, castaña, tomate y patata.

Entre las proteínas relacionadas con la patogéne-
sis se incluyen enzimas como la PR-3 o quitinasas de
clase I con un peso molecular entre 25-35 kDa. Sería
el grupo alergénico de mayor importancia en el sín-
drome látex frutas (castaña, aguacate) estructural-
mente contiene un dominio N-terminal lo que con-
fiere una reactividad cruzada con la heveína del látex
(27-30).

Otra enzima así mismo incluida dentro de las pro-
teínas relacionadas con la defensa de las plantas
frente a patógenos, como es la lisozima, comparte
epítopos comunes con el látex lo que podría expli-
car la reactividad cruzada con el aguacate, higo y la
papaya.

La beta-1-3 gluconidasa con banda proteica entre
25-35 kDa identificada en el tomate, plátano, agua-
cate, castaña y kiwi tiene una gran homología con la
Hev b2 de 35,1 kDa del látex, Las proteínas homó-
logas de la patatina (PR-4) con peso molecular
46 kDa, son consideradas como proteínas de alma-
cenamiento y defensa (patata, tomate) y gran homo-
logía con Hev b7 del látex, homología que se cifra
alrededor del 50 % entre Sol t1 de la patata y Hev
b7 (31).

Las proteínas PR-5 o similares a taumatinas tienen
acción antifúngica y se ha podido evidenciar una alta
homología con el Mal d2 de la manzana y el Pru
av2 de la cereza, así mismo puede superponerse a
la osmotina P23 del tomate.

Las profilinas son un tipo de proteínas básicas para
la germinación de las plantas, que se han identificado
en múltiples especies de vegetales (polen, raíz, hoja
y fruto) y por supuesto también en el Hevea, Hev b8,
de ahí su gran homología entre su distinta proceden-
cia su termolabilidad las hace patógenas cuando el
vegetal se ingiere crudo siendo totalmente inocuo
cuando se cocina, si bien no es un antígeno prefe-
rente, podría estar implicado en algunos casos de
alergias cruzadas.

Otros antígenos identificados en el látex como es
la enolasa Hev b9 o la dismutasa superóxido de man-
ganeso, podrían estar implicadas en algunos casos
de alergia fúngica dada su alta homología con el Asp
f6 (Aspergillus) y Cl h6 (Cladosporium).

Evitar el contacto con látex es el principal meca-
nismo de prevención, cosa no fácil dada la universa-
lización de los elementos cotidianos que lo contie-
nen. En ocasiones la presencia de látex pasa
totalmente inadvertida por lo que no es erróneo con-
siderarlo como un alergeno enmascarado u oculto.
Se han descrito casos de reacción adversa por hiper-
sensibilidad por contaminación del alimento a partir
de la ingesta del mismo como consecuencia de res-

tos de proteínas de látex procedentes de los guantes
utilizados por los manipuladores de alimentos. No
existe una reglamentación específica sobre los guan-
tes utilizados por los manipuladores de alimentos y
se incluyen de manera genérica dentro del apartado
21 CFR 177.2600 de la FDA en el que se recogen los
distintos aditivos indirectos que pueden estar en con-
tacto con los alimentos e incluye las condiciones de
fabricación de los diferentes polímeros de la goma
así como los distintos componentes químicos que la
componen.

Un problema que se plantea a la hora de estable-
cer una serie de medidas encaminadas a minimizar
los problemas inherentes a la alergia al látex es sa-
ber cuál es la cronología de la sensibilización, así
como que papel juega cada uno de los alergenos
en el establecimiento de una reacción cruzada y si
verdaderamente estos son los responsables de la
clínica. El hecho de que pueda existir una sensibili-
zación inicial a frutas o pólenes y posteriormente a
látex en función del grado de exposición o viceversa
haría pensar en la existencia de distintos fenotipos
(32).

La sensibilización al látex, como demuestran
Mazon et al, es una alergia dinámica, por lo que entre
las pautas de seguimiento deberíamos establecer
una valoración alergológica periódica de los niños
considerados de riesgo y que en un primer estudio
no se haya podido evidenciar sensibilización (33).

Un camino esperanzador se ha iniciado tras los pri-
meros resultados con la inmunoterapia específica,
bien sea por vía subcutánea como por vía sublingual
(34-37).

SUMMARY

Polypeptides constitute the main antigenic load of
latex and not all polypeptide components react with
all the sera from patients with latex allergy. Because
of the great variety of clinical manifestations as well
as the different patient populations presenting this
allergy, large studies are required to analyze this va-
riability.

The elongation factor, Hev b1, considered a ma-
jor antigen, is responsible for 60 % of allergies in
children with spina bifida and for 10 % of allergic re-
actions among health care personnel. Hev b3 has
47 % homology with Hev b1 and is considered
highly important in 76 % of latex-sensitized spina bi-
fida children compared with 20 % of sensitized he-
alth workers. Hev b7, a patatin-like antigen, should
be considered as the third allergen involved in chil-
dren with spina bifida and latex allergy and in future,
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specific immunotherapy with extracts containing
Hev b1, Hev b3 and Hev b7 should be developed.

The Hev b5 allergen, identified in the 16 kDa pro-
tein band, is involved in the clinical features presen-
ted by approximately 92 % of health care workers.
Prohevein (Hev b 6.01) and hevein (Hev b 6.02) are
also plant defense proteins and approximately 75 %
of health care workers are sensitized to these pro-
teins compared with 27 % of children with spina bi-
fida.

These antigens, which have been identified in la-
tex, share common epitopes with other types of
structural proteins from vegetable species, mainly
fruit and vegetables.

From a clinical point of view, adverse reactions
to latex can be divided into various types.
Immediate hypersensitivity reactions can occur in
the skin (urticaria, angioedema) or be systemic (rhi-
noconjunctivitis, asthma and anaphylaxis). While
the former are a result of direct contact between la-
tex and the skin, the latter could be induced by the
aspiration of particles released from latex or the lu-
bricating powder it contains. A second group of ma-
nifestations are composed by the contact dermati-
tides in which a mechanism of delayed
hypersensitivity can be demonstrated. Irritant con-
tact dermatitides constitute another type of mani-
festation in which no immunoallergologic mecha-
nism can be determined consists and which are
usually due to various additives contained in the fi-
nished latex product.

Belonging to what is known as an at-risk group is
of special importance. These groups consist of he-
alth personnel, machine operators in latex factories,
and children with spina bifida who, like other pa-
tients, have undergone multiple operations. The risk
is greater when surgery has taken place at an early
age. Personal antecedents of atopy should not be
forgotten in the anamnesis, especially if these ante-
cedents include atopic dermatitis.

History-taking is followed by in vivo and in vitro
diagnostic tests such as the skin-prick test and pro-
vocation tests such as contact or rubbing tests.
Provocation tests can also be performed in conjuncti-
val, nasal or bronchial mucosa. In vivo tests involve
specific IgE determination and evaluation of basophil
histamine release. Although a definitive figure is lac-
king, the prevalence of latex allergy among the ge-
neral population seems to be less than 1 %. Studies
of the various at-risk groups show greater agreement
and the prevalence among health personnel (surge-
ons) is approximately 7.4 % while that among labo-
ratory personnel is around 1.5 %.

Another at-risk group consists of children with spi-
na bifida. Tosi et al reported a prevalence of 38 %

(diagnosed by specific IgE determination); Michel et
al. reported that 49 % of spina bifida patients were
sensitized to latex according to specific IgE determi-
nation and that this figure was reduced to 46 %
when skin-prick tests were used.

Cross-reactivity is an in vitro phenomenon that re-
sults from IgE antibodies directed against similar epi-
topes molecularly expressed in different allergenic
sources. Three factors favor cross-reactivity: a highly
conserved molecular structure, coincidence between
tissue and biological function and phylogenetic pro-
ximity among the different species.

The main preventive measure is avoidance of con-
tact with latex, which is not easy considering the ubi-
quity of everyday elements containing this substan-
ce. Sometimes the presence of latex goes
completely unnoticed and consequently it is no mis-
take to consider this substance a hidden, or occult,
allergen. Adverse reactions in sensitized individuals
have been provoked by the intake of food contami-
nated by latex proteins from the gloves worn by food
handlers. 

One problem that arises when establishing mea-
sures designed to minimize the problems of latex
allergy is that of knowing the chronology of sensiti-
zation as well as the role played by each of the aller-
gens in establishing a cross reaction and whether
these allergens are those provoking the patient’s
symptoms. Because initial sensitization might be to
fruit or pollen with subsequent sensitization to latex
according to the degree of exposure or vice versa,
different phenotypes may be involved.

The preliminary results of specific immunotherapy,
whether parenteral or sublingual, have been encou-
raging.

Key words: Latex allergy. Risk groups.
Epidemiology. Spina bifida. Latex antigens.
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