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Latex allergy: therapeutic options

Alergia al látex: opciones terapéuticas
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Abstract
Latex allergy is a major problem worldwide due to both the severity of the symptomatology it produces and the risk groups that are exposed to 
it. Complete avoidance is difficult, if not impossible, due to its ubiquity. Natural rubber latex (NRL) is a natural polymer that is released by the 
Hevea brasiliensis (Hev b) tree, which functions as a protective sealant. It is currently used for the manufacture of health-care products such as 
tube caps, pistons, masks, and cannulas. The purpose of this review is to highlight the epidemiological, clinical, and diagnostic aspects of NRL 
allergy, and to conduct a review of the literature on its management through a bibliographic search of articles in databases such as PubMed, 
Cochrane, UpToDate, and Google Scholar, up to September 2021. About 121 articles were reviewed, of which 76 were used as a reference. We 
concluded that latex allergy is an entity for which its treatment, even nowadays, is avoidance, despite having a worldwide prevalence of 4.3 % 
and representing a surgical complication in about 20 % of surgeries with an anaphylactic reaction and a mortality rate that can reach 9 %. The 
only treatment that could modify the evolution of this disease is immunotherapy, but there are no standardized extracts yet and it has not been 
possible to determine the safest and most effective way to apply it.
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Resumen 
La alergia al látex es un problema importante en el mundo debido a la gravedad de la sintomatología que produce y a los grupos de riesgo 
expuestos. La evitación completa es difícil, casi imposible, dada su ubicuidad. El látex de caucho natural (LCN) es un polímero secretado por 
el árbol Hevea brasiliensis (Hev b), que funciona como sellador protector. Actualmente se usa para fabricar productos para el cuidado de la 
salud como tapones para tubos, pistones, mascarillas y cánulas. El objetivo de esta revisión es resaltar los aspectos epidemiológicos, clínicos 
y diagnósticos de la alergia al LCN, y realizar una revisión de la literatura sobre su manejo, mediante una búsqueda bibliográfica de artículos 
en bases de datos como PubMed, Cochrane, UpToDate y Google Académico, hasta septiembre del 2021. Se revisaron aproximadamente 121 
artículos, de los cuales se utilizaron 76 como referencia. Concluimos que la alergia al látex es una entidad cuyo tratamiento aún hoy en día es 
la evitación, a pesar de tener una prevalencia mundial de 4.3 % y representar una complicación quirúrgica de cerca de 20 % de las cirugías con 
una reacción anafiláctica y una mortalidad que puede llegar a 9 %. El único tratamiento que podría modificar la evolución de esta enfermedad 
es la inmunoterapia, pero aún no se cuenta con extractos estandarizados y no se ha podido determinar la vía más segura y efectiva. 
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Introducción 
En la actualidad la alergia al látex es un problema importante 
a nivel mundial, dada la gravedad de la sintomatología que 
produce (oscila desde urticaria de contacto, rinoconjuntivitis 
y/o asma bronquial, hasta anafilaxia), así como los grupos 
de riesgo expuestos (personal de la salud, cumpliendo carac-
terísticas de enfermedad ocupacional y los pacientes que se 
someten a procedimientos quirúrgicos repetidos, como los 
niños con espina bífida). Siendo la evitación completa difícil, 
si no imposible, dada su ubicuidad.1

El látex de caucho natural (LCN) es un polímero natural 
secretado por un árbol de caucho, Hevea brasiliensis  (Hev 
b), que funciona como sellador protector. Es una suspensión 
acuosa lechosa que se extrae del árbol haciendo cortes en 
su corteza. Luego se agregan estabilizadores y conservantes 
para evitar que se coagule.2,3

Los distintos productos que pueden ser obtenidos del 
LCN se elaboran mediante concentración de látex y produc-
ción de caucho seco natural. En este proceso el látex se cen-
trifuga para obtener 60  % de caucho seco. Posteriormente 
se agregan aceleradores de vulcanización, antioxidantes y 
otras sustancias, en función de las características finales a 
alcanzar. Este látex se utiliza para fabricar guantes, condo-
nes, globos, catéteres, etcétera, que son los objetos más fre-
cuentemente asociados con reacciones alérgicas. En el caso 
del caucho natural seco, el látex se coagula reduciendo su 
pH con ácido fórmico y ácido acético para producir caucho 
en forma de láminas o fardos que luego pasan por tres fases: 
malaxación (con aditivos), moldeo y vulcanización. En dicho 
proceso, el contenido de proteínas es menor y la vulcaniza-
ción desnaturaliza las proteínas que quedan. Este se usa para 
la fabricación de productos para el cuidado de la salud como 
tapones para tubos, pistones, mascarillas y cánulas.3

Antecedentes 
El uso de productos de látex se reporta desde el año 1600 a. 
C., en la antigua Mesoamérica. En Manatí, Veracruz, Méxi-
co, se informan artículos de caucho en forma de pelotas que 
miden de 13 hasta 30 cm de diámetro con un peso de 0.5 kg 
hasta 7 kg. Otros artículos de caucho encontrados son herra-
mientas de madera y piedras envueltas con caucho, figuras 
humanas, moldes de manos humanas.4 

Hasta 1993, se descubre el factor de elongación de cau-
cho (REF) como principal alérgeno que se encuentra en el 
látex natural del árbol de caucho de Malasia (Hevea brasi-
liensis). El REF consiste en una molécula homotetrámera no 
covalente, y por medio de homología de secuencia y com-
posición de aminoácidos y péptidos trípticos, se identificó el 
monómero de 14.6 kD.5

Czuppon et al., obtienen la purificación de REF por 
medio de la prueba de alergoabsorción de enzimas de látex 
(EAST) y ensayos de inmunoinhibición, dando como resul-
tado una especie molecular similar al alérgeno purificado de 

guantes de látex, donde observaron el bloqueo de anticuerpos 
IgE específicos del látex por REF en sujetos sensibilizados.5,6

La estructura principal del caucho natural (NR) se sin-
tetiza como una forma difosfato de cis-1,4-poliisopreno. Los 
dolicoles son derivados de los de cis-poliisoprenoides, exis-
ten normalmente en la membrana del retículo endoplásmico 
y funcionan como lípidos portadores de azúcar. La enzima 
transferasa de caucho (RTasa) es un precursor de cis-pre-
niltransferasa (CPT) interviene en la biosíntesis de caucho 
natural.7 El caucho natural de látex se sintetiza y acumula 
partículas, los tamaños de partícula varían de un diámetro de 
0,08 a 2 μm y un diámetro medio estimado de aproximada-
mente 1 μm.8,9 

Las partículas grandes (LRP) contienen una actividad 
RTasa más baja que las partículas pequeñas (SRP), por lo que 
éstas últimas juegan un papel esencial en el alargamiento de 
la cadena de moléculas de caucho. Una proteína de membra-
na de partículas pequeñas de caucho (SRPP) es una proteína 
clave para la biosíntesis del caucho.10,11

Las principales proteínas REF (Hevb1) y SRRP (Hevb3) 
que participan en la síntesis del caucho, interactúan con las 
membranas lipídicas de forma distinta. Sin embargo, ambas 
junto con la monocapa lipídica, contribuyen a la estabilidad 
coloidal del látex, formando una monomembrana proteo-
lipídica densa.12 Es de resaltar que REF puede interactuar 
primero con el lípido uniéndose, y luego insertándose en la 
membrana; estas propiedades de agregación de REF unidas a 
su afinidad lipídica también pueden referirse como una pene-
tración de la membrana llamada “balsa de proteínas”.13 

Las proteínas SRPP y REF de Hevea se localizan en el 
retículo endoplásmico, y la cis-preniltransferasa-6 (CPT6) se 
ubica en el citoplasma. Las partículas de caucho se originan 
en el retículo endoplásmico (RE). La cis  -preniltransferasa 
(CPT) y las proteínas accesorias REF y SRPP están asocia-
das con la membrana del RE.14 

La cis-preniltransferasa-6 (CPT6), aunque es una proteí-
na citosólica, puede ser reclutada en la membrana del RE por 
SRPP. La proteína de membrana de partículas pequeñas de 
caucho (SRPP) se localiza en la membrana del RE, interactúa 
con REF, aunque esta asociación es más débil. La proteína 
de unión HRBP consiste en el enlace entre la proteína cis-
preniltransferasa-7 (CPT7) y REF, es una proteína asociada 
al RE, que interactúa con CPT6 formando un complejo que 
se mueve hacia la membrana plasmática.15 HRBP juega un 
papel central en el reclutamiento de los componentes pro-
teicos necesarios para la formación de partículas de caucho, 
factor de nucleación clave para un complejo más grande.16

La importancia de identificar las proteínas estructurales 
del látex nos permite determinar los polipéptidos involucra-
dos en las reacciones alérgicas, de esta manera se realiza un 
diagnóstico más fiable de alergia al látex.17 La reactividad de 
los péptidos contra anticuerpos IgE (Hev b 1, Hev b 5, Hev 
b 6,01, Hev b 6,02) se asocia a fenotipos clínicos graves, 
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mientras la reactividad de péptidos contra anticuerpos IgG4 
puede ser atribuido al papel protector en la patogenia de las 
enfermedades alérgicas.18

Las proteínas de látex se pueden dividir en 3 grupos:19

•	 Proteínas solubles en agua.
•	 Proteínas unidas al almidón.
•	 Proteínas de unión al látex. 

El primer grupo fueron extraídas con solución salina y 
son responsables de las reacciones inmediatas (hipersensibi-
lidad tipo 1). El segundo grupo corresponde a los pacientes 
sensibilizados al látex (IgE) que, al momento de interactuar 
con el polvo de almidón del maíz, sugieren que la partícula 
de almidón de proteína de látex representa un antígeno poten-
cialmente reactivo y un agente para la exposición y sensibi-
lización de los trabajadores de salud a las proteínas de látex. 
Por último, el tercer grupo, que corresponde a las proteínas de 
unión al látex, son proteínas insolubles que se incorporan en la 
matriz de polisopreno, unidas de forma no covalente al látex, 
presentes en guantes lavados sin polvo, capaces de generar 
también respuesta de hipersensibilidad inmediata.3 

Las reacciones alérgicas a látex son producidas por dos 
sustancias: la causada por antioxidantes químicos que produ-
ce reacciones de hipersensibilidad tipo IV (dermatitis de con-
tacto), y las proteínas naturales involucradas en reacciones de 
hipersensibilidad tipo I (mediada por IgE).20 En algunos in-
dividuos sensibilizados, puede asociarse reactividad cruzada 
con ciertos alimentos, donde sobresalen el plátano, aguacate, 
kiwi, nuez castaña, donde cabe destacar que la mayor parte 
de la sensibilización no está relacionada con alergia clínica y 
solo 35 % experimenta reacciones.21 Además, solo 10 % con 
alergia a estas frutas, tiene alergia clínica al látex, a pesar de 
una tasa de sensibilización a este de aproximadamente 85 %.22 
Los trabajadores de la salud se consideran dentro del grupo de 
factores de riesgo; sin embargo, la incidencia de sensibilidad 
al látex en los trabajadores de la salud es aproximadamente la 
misma que la población en general entre 6 y 8.8 %.23 Los pro-
tocolos de evaluación y manejo de pacientes y personal que 
dan positivo en la prueba de alergia al látex o que demuestran 
reacciones alérgicas deben informar qué elementos evitar, y 
conocer alternativas de uso de material, y saber manejar las 
reacciones alérgicas, sobre todo las de anafilaxia.24

Esta revisión tiene como objetivos subrayar los aspec-
tos epidemiológicos, clínicos y diagnósticos de la alergia al 
LCN, y realizar una revisión completa y amplia de la litera-
tura sobre su manejo.

Se realizó una búsqueda bibliográfica en bases de datos, 
como PubMed, Cochrane, UpToDate y Google académico, 
de artículos hasta septiembre del 2021 utilizando las siguien-
tes palabras clave: “látex”, “alergia al látex”, “hipersensibi-
lidad al látex”, “manejo”, “prevención primaria y secunda-
ria”, “inmunoterapia”, “desensibilización” y “Tratamiento” 

y “anafilaxia”. Se utilizaron los siguientes criterios de ele-
gibilidad para la inclusión del artículo: población: pacientes 
con alergia al látex y / o en riesgo de anafilaxia; intervención: 
cualquier enfoque o protocolo que incorpore una estrategia 
para el manejo de la alergia al látex y la anafilaxia; se incluyó 
cu alquier tipo de estudio. La búsqueda se centró en artículos 
en inglés y español. En total se revisaron aproximadamente 
121 artículos, de los cuales se utilizaron 76 como referencia.

Epidemiología 
Puesto que existen miles de productos que contienen látex, 
no es sorprendente que las estadísticas actuales pongan en 
evidencia que la prevalencia sigue siendo alta entre los traba-
jadores de la salud y los pacientes susceptibles.25

El incremento de la incidencia de alergia al látex obser-
vado en los años 80 se asoció con el aumento de 25 veces 
en el uso de guantes de látex para prevenir la transmisión 
de enfermedades infectocontagiosas, principalmente de ori-
gen viral (principalmente VIH, BHV y CHV). Aunque la 
exposición al LCN disminuyó drásticamente en el entorno 
sanitario, gracias a sus propiedades funcionales, el látex es la 
base para la fabricación de una gran variedad de productos, e 
incluso ahora existe una distribución generalizada de produc-
tos que contienen látex y son usadas en otras actividades (pe-
luquerías, alimentos, trabajadores de servicios, trabajadores 
de la limpieza, agentes de policía) o entornos del personal, 
incluidos los deportes.26

La tasa de prevalencia actual de alergia al látex cambia 
según la población considerada. La prevalencia promedio ac-
tual de alergia al látex entre la población general en todo el 
mundo es de 4.3 % (< 1 % y 7.6 %). La población de mayor 
riesgo está representada por pacientes que se someten a in-
tervenciones quirúrgicas repetidas, como aquellos que tienen 
espina bífida. A nivel mundial, se estima que en una de cada 
3500 a 20 000 cirugías ocurre una reacción anafiláctica, lo 
que representa alrededor de 9 a 19 % de todas las complica-
ciones quirúrgicas, con una mortalidad que varía entre 3 % y 
9 %. Alrededor de 50 % de los dispositivos médicos contiene 
látex.2,25,27

Se puede encontrar que los grupos específicos con expo-
sición frecuente al LCN tienen una prevalencia de 3 a 64 %. 
En el personal de la salud, en general, las cifras pueden ir de 
10 a 45 %, según el área donde laboran.28 Esto también varía 
según la actividad profesional. Los odontólogos presentan 
cifras cercanas a 30 %, los cirujanos aproximadamente 50 % 
y la frecuencia es de 15 % en el resto del personal médico, 
mientras que puede oscilar entre 25 y 50 % entre el personal 
de enfermería.2,25

Vías de exposición a los alérgenos del látex
Ya que la alergia al látex afecta a la población en general sin 
exposición ocupacional a los productos de látex, se conocen 
diversas vías de exposición de los alérgenos del látex:
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I.	 Contacto directo con la piel: es la ruta principal para de-
sarrollar una alergia al látex. Dicha sensibilización pare-
ce acumularse y aumentar con el tiempo de exposición. 
Miles de productos pueden contener LCN, incluyendo 
los guantes que contienen látex y los dispositivos mé-
dicos 

II.	 Exposición al látex en el aire: los antígenos del látex en 
el aire pueden inhalarse hacia los pulmones y provocar 
reacciones alérgicas. Dos fuentes principales de alérge-
nos de látex inhalables en el aire son las partículas de 
almidón de maíz que se utilizan en los guantes de látex 
de caucho natural empolvados y el polvo de los neumáti-
cos. Estas proteínas pueden adherirse a las partículas de 
polvo que pueden transportarse por el aire y desencade-
nar reacciones alérgicas. 

III.	 Contaminación por látex en alimentos y medicamentos: 
El caucho natural es un material ampliamente utilizado 
aprobado por la FDA para aditivos alimentarios, envases 
y dispositivos médicos. Se ha informado que las alergias 
al látex pueden ser causadas por alimentos contamina-
dos por trabajadores que usan guantes de látex y medica-
mentos/vacunas contaminadas por viales que contienen 
látex o dispositivos médicos. 

IV.	 Reactividad cruzada con frutas: Los pacientes con aler-
gia a diversas frutas (el aguacate, el plátano, la castaña y 
el kiwi, etc.) tienen un alto riesgo de reactividad cruzada 
y desarrollan una alergia conocida como síndrome del 
látex - fruta cuando entran en contacto con productos 
derivados del látex.29

Manifestaciones clínicas
La exposición al antígeno en el aire es una fuente importante 
de sensibilización al látex entre los trabajadores sanitarios. Se 
ha demostrado que la adición de almidón de maíz en polvo 
para mejorar el ajuste de los guantes aumenta esta aerosoli-
zación de proteína de látex. La absorción de este a través de 
la piel es otra vía importante de sensibilización en los traba-
jadores sanitarios, especialmente cuando la piel está dañada. 
Los pacientes susceptibles también pueden estar expuestos al 
látex durante los procedimientos quirúrgicos. Los productos 
de caucho no médicos, como los neumáticos de automóviles, 
contienen pocos alérgenos debido al calentamiento prolonga-
do durante la fabricación y al uso de disolventes químicos; en 
consecuencia, no parece necesario evitar el contacto. Los pa-
cientes deben preocuparse principalmente por los productos 
elaborados mediante un método de inmersión con calor bajo 
y un tiempo de vulcanización mínimo (guantes, condones, 
etc.), ya que tienen un alto riesgo alergénico.2

Las manifestaciones clínicas más frecuentes se relacio-
nan con hipersensibilidad tipo I, mediada por IgE. Esta pue-
de presentarse a los pocos minutos de entrar en contacto con 
el látex. Los síntomas incluyen urticaria, sibilancias, tos, di-
ficultad para respirar, estornudos congestión nasal, rinorrea, 

conjuntivitis, prurito nasal, palatino u ocular; así como sínto-
mas de anafilaxia. Las manifestaciones clínicas también pue-
den ser sistémicas, como broncoespasmo, hipotensión, co-
lapso cardiorrespiratorio y shock. Una manifestación clínica 
importante es el “síndrome de látex-fruta” debido a las pro-
teínas del látex que tienen reactividad cruzada con múltiples 
alimentos vegetales. La ingestión de muchas frutas o verdu-
ras puede causar síntomas clínicos que van desde prurito de 
la cavidad oral (síndrome de alergia oral) hasta anafilaxia.30

También pueden presentarse reacciones de hipersensi-
bilidad de tipo IV, las cuales se desarrollan de 24 a 48 horas 
después de la exposición. Estas reacciones generalmente se 
ven como dermatitis eccematosa en el sitio de contacto, y son 
localizadas e incómodas, pero no ponen en peligro la vida.2

Alérgenos relevantes
El LCN secretado por Hevea brasiliensis contiene más de 
240 polipéptidos, detectados por electroforesis. El Comité de 
Nomenclatura de Alérgenos de la Organización Mundial de 
la Salud / Unión Internacional de Sociedades Inmunológicas 
ha caracterizado y enumerado 15 alérgenos (Hev b 1-15) 
(Cuadro 1).2,3,25,31 La reactividad de IgE a Hev b 1 y Hev b 
3, proteínas de elongación unidas a la membrana, parece ser 
predominante en pacientes con espina bífida y anomalías 
congénitas urológicas, mientras que Hev b 5 y Hev b 6 (con 
los dominios Hev b 6,01 y Hev b 6,02) fueron reconocidos 
como alérgenos principales en los trabajadores sanitarios.2 

Se ha informado reacción cruzada alérgica entre el látex 
y varios alimentos (principalmente plátano, aguacate, kiwi y 
castaña). Los alérgenos más importantes de reacción cruzada 
pueden estar representados por proteínas de látex específicas 
(como hevaminas, heveínas, proheveínas, patatinas y profili-
nas), las cuales se encuentran en distintas plantas y frutos.32

Síndrome látex-fruta 
Se sabe que existen ciertas sensibilizaciones mediadas por 
IgE a aeroalérgenos, las cuales se asocian significativamente 
con hipersensibilidad a alimentos. La base inmunológica de 
estas asociaciones clínicas radica en la reactividad cruza-
da entre antígenos de especies taxonómicamente distantes, 
que a su vez se debe a las semejanzas moleculares entre sus 
epítopos. En 1990 se describió́ por primera vez un paciente 
con alergia asociada a látex y plátano. Posteriormente, se pu-
blicaron varios casos de hipersensibilidad a aguacate, plátano 
y/o castaña, asociadas a alergia al látex. No fue hasta 1994 
cuando se planteó la existencia de un síndrome látex-frutas, 
en virtud de la observación clínica de una proporción alta de 
hipersensibilidad a frutas en un grupo de 25 pacientes alér-
gicos a látex, en donde 50 % de ellos referían alergia a una 
o más frutas.33

El síndrome del látex-fruta se ha descrito en 30 a 50 % 
de los pacientes afectados por alergia al látex de caucho na-
tural.34 Se ha relacionado reactividad cruzada con plátano, 
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Cuadro 1. Componentes alergénicos del látex de Hevea brasiliensis

Alérgeno Nombre trivial kDa Papel fisiológico Consideraciones adicionales

Hev b 1
Factor de elongación de 
caucho

14 Síntesis de poliisopreno|caucho

Alérgeno prevalente en pacientes con espina bífida 
(54-100 %), alérgeno secundario en el personal 
sanitario. 
No es soluble en agua y su disponibilidad por inha-
lación es baja.
Reactividad cruzada con la papaína.

Hev b 2 β-1,3-glucanasa 34-35
Proteína relacionada con la 
defensa de las plantas

5-15 % de los pacientes alérgicos están sensibili-
zados.
Reactividad cruzada con otras glucanasas.

Hev b 3
Proteína de partículas 
pequeñas de caucho

24 Síntesis de caucho
Comparte su función biológica con Hev b 1 (inso-
luble, alérgeno principal en pacientes con espina 
bífida 77-100 %). Reaccionan de forma cruzada.

Hev b 4 Homólogo de lecitinasa 50-57 Componente de microhélice
Relevancia clínica indeterminada.
39 % de los trabajadores sanitarios están sensibili-
zados.

Hev b 5
Proteína estructural 
ácida de látex 

16
Proteína estructural. Se desco-
noce su función biológica 

Alérgeno principal en diferentes grupos de riesgo, 
92 % de los trabajadores de la salud y 56 % de los 
pacientes con espina bífida. 
Reactividad cruzada con la proteína ácida de kiwi

Hev b 6 Hevein y su precursor 20
Lectina, coagulación de látex. 
Función defensiva: degrada la 
quitina 

> 50 % de identidad con quitinasas de frutas, como 
plátano, aguacate y castaño. 

Hev b 7
Proteína similar a la 
patatina (> 50 %)

42-43
Proteína relacionada con la 
defensa

Reconocido en 23 a 45 % de los pacientes.

Hev b 8 Profilina 15
Unión de actina citoesquelé-
tica

Reactividad cruzada con el kiwi y el aguacate.

Hev b 9 Enolasa 51-52 Enzima glucolítica
Reacciona de forma cruzada in vitro con enolasa de 
hongos de los géneros Cladosporium y Alternaria.

Hev b 10 Superóxido dismutasa 26 Enzima, destrucción radical
Homología con enzimas de la misma función en 
Aspergillus. Parece no tener relevancia clínica.

Hev b 11 Quitinasa de clase I 30
Proteína relacionada con la 
defensa

Baja reactividad cruzada con heveína (Hev b 6.02).

Hev b 12
Proteína de transferencia 
de lípidos inespecífica 
tipo 1

9
Proteína relacionada con la 
defensa

Hev b 13 Esterasa 42-46
Proteína relacionada con la 
defensa

Prevalencia de 18 a 27 %.
Afecta principalmente a los trabajadores sanitarios.

Hev b 14 Hevamina 30
Proteína relacionada con la 
defensa

Alérgeno importante en la población taiwanesa.

Hev b 15
Inhibidor de serina 
proteasa

7.5
Proteína relacionada con la 
defensa

Información sustentada en referencias 2, 3, 26, 32, 33.
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kiwi, papaya, pepino, aguacate, fruta de la pasión, melón, 
mango, castaña, entre otros. Esto se debe principalmente a 
que algunas de las proteínas alergénicas del látex también 
están presentes en esas frutas. Ejemplo: Hev b1 con papaya, 
Hev b5 50 % con kiwi y 38 % papa, Hev b6 con papa y ger-
men de trigo.35

El tipo y la proporción de las sensibilizaciones a alimen-
tos asociadas con alergia al látex varía según los estudios de 
cada país, algo que se puede explicar por las diferencias en 
los hábitos alimenticios de cada uno.33

El Cuadro 2 resume las hipersensibilidades a alimentos 
que se asocian con la alergia al látex.33,36

En los últimos años se han abordado un gran número de 
estudios para aclarar la base molecular de estas reacciones 
cruzadas. En la actualidad, existe mucha evidencia de que 
al menos una parte de la reactividad cruzada entre de látex 
de caucho natural y diversas frutas se basa en la homología 
estructural entre heveína y dominios similares a heveína de 
quitinasas de clase I de plantas.37

Diagnóstico 
El diagnóstico de la alergia al LCN se realiza sobre la base 
de una historia médica precisa, un examen físico y pruebas 
in vivo e in vitro.

Historia clínica
La historia clínica es el pilar para establecer un diagnóstico 
preciso de alergia al látex e identificar los factores de riesgo 
y una correlación entre la exposición al látex y la aparición 
de síntomas. También para investigar algunos puntos clave, 
como los antecedentes de atopia, alergias alimentarias y reac-
ciones o complicaciones no diagnosticadas durante trabajos 
dentales o procedimientos quirúrgicos.2 

Además de la historia clínica, el diagnóstico se realiza 
con base en las pruebas cutáneas y la determinación de IgE 
específica mediante diversos métodos disponibles. Un resul-

tado positivo en cualquiera de estas investigaciones puede 
considerarse indicativo de sensibilización al látex. Cuando 
los materiales utilizados en las pruebas cutáneas son estanda-
rizados se considera un procedimiento de diagnóstico seguro. 
Sin embargo, cuando se utilizan reactivos no estandarizados 
pueden obtenerse resultados falsos negativos. En este caso, 
se debe confiar en el historial médico y los ensayos seroló-
gicos. Cuando están disponibles, las pruebas cutáneas son el 
método de diagnóstico de primera línea con una sensibilidad 
de 93 % y una especificidad de 100 %.25 

Prueba de punción cutánea
El riesgo de inducir reacciones anafilácticas por las pruebas 
de punción cutánea (PPC) es inferior a 0.02 %. Este es un 
método de elección para confirmar o descartar alergia al látex. 
En pacientes muy sensibles, como los que padecen espina 
bífida, se consideran un riesgo realizarlas, ya que pueden 
inducir síntomas sistémicos. No se recomiendan las pruebas 
intradérmicas.2,25

Prueba de parche
Se utiliza en sospechas de reacciones de hipersensibilidad de 
tipo retardado (IV), la mayoría de las cuales son atribuibles a 
aditivos. Se han informado casos raros de alergia tardía a las 
proteínas LCN.2,25

Inmunoensayos in vitro y prueba de activación 		
de basófilos
Se han desarrollado ensayos serológicos para el diagnóstico 
de alergia al látex mediada por IgE. Dos métodos serológicos, 
actualmente en uso en todo el mundo, como el ImmunoCAP 
y el autoanalizador IMMULITE, tienen una sensibilidad 
diagnóstica de 80 % y una especificidad > 95 %. La IgE 
tradicional específica al látex se basa en la cuantificación de 
la IgE dirigida contra el extracto alérgeno natural crudo. Los 
alérgenos de Hev b, disponibles en forma recombinante, se 

Cuadro 2. Hipersensibilidades a alimentos relacionadas con alergia a látex (los alimentos se han agrupado en cinco categorías, de acuerdo 
con la definición indicada

Grupo Definición Alimentos

I Asociaciones frecuentes y significativas Plátano, aguacate, kiwi, castaña

II
Asociaciones significativas, pero descritas únicamente en 
determinados estudios

Patata, mariscos

III
Asociaciones comunes, pero número de casos insuficiente 
para alcanzar significación estadística

Frutos sexos (almendra, nuez), melón, frutas rosáceas 
melocotón, cereza, albaricoque, manzana)

IV Asociaciones menos comunes
Guayaba, pescado, zanahoria, pera, fresa, cacahuate, 
pimiento, uva

V Casos aislados
Coco, orégano, salvia, corteza de condurango, leche, espi-
naca, remolacha, azufaifa, etcétera
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pueden identificar con ImmunoCAP (Thermo Fisher Scienti-
fic, Uppsala, Suecia).

La prueba de activación de basófilos (BAT) es un ensayo 
funcional basado en citometría de flujo que evalúa el grado 
de activación celular después de la exposición a un estímu-
lo. Esta prueba podría ser útil para evaluar, in vitro, lo que 
sucede in vivo tras la exposición del sistema inmunológico 
al látex.2,25

Pruebas de provocación
Las pruebas de provocación son importantes para evaluar 
la capacidad de respuesta del tejido diana al alérgeno en 
condiciones controladas. Se han reportado varios métodos 
para realizar pruebas de provocación (cutáneo, mucoso-oral, 
sublingual, conjuntival, nasal, bronquial y vaginal), aunque 
algunos de ellos (por ejemplo, prueba vaginal) tienen una 
sensibilidad baja y muchas limitaciones relacionadas con el 
procedimiento. La provocación cutánea se realiza poniéndose 
un guante de látex y registrando los síntomas locales. Para las 
pruebas sublinguales, conjuntivales, nasales y bronquiales, se 
preparan soluciones de látex con extracto de látex, comenzan-
do con la dilución más alta y aumentando progresivamente la 
concentración hasta alcanzar la dosis umbral.2,25

Opciones terapéuticas

Medidas preventivas y educación del paciente
La alergia al látex surgió como una epidemia de anafilaxia, 
asma ocupacional y dilemas clínicos en la década de 1980. 
A ello le siguió una estrategia sistemática de reconocimiento, 
investigación, descubrimiento, epidemiología y estrategia 
de prevención. La atención internacional y la colaboración 
de investigadores, agencias gubernamentales y la política 
sanitaria dieron como resultado casi la eliminación de una 
epidemia mundial.38 

La aparición de la transmisión de persona a persona de 
patógenos infecciosos, como la hepatitis C y el VIH, dio 
lugar en 1987 a la promoción de las Precauciones Univer-
sales para proteger a los trabajadores de la adquisición de 
la enfermedad. Estas medidas son conocidas como Precau-
ciones Estándar, pero dieron lugar a un aumento masivo 
de guantes de látex para exámenes en el sector sanitario y 
otros sectores (por ejemplo, en la manipulación de alimen-
tos). Antes de la aplicación de estas previsiones, en Esta-
dos Unidos se vendían aproximadamente 300 millones de 
unidades de guantes de examen, pero a finales de la década 
de 1990 esta cifra había aumentado alrededor de 36 000 
millones de unidades de guantes de examen, lo que supone 
un aumento de más de 100 veces en el volumen.39 Simul-
táneamente, las precauciones con el látex promovidas por 
la Academia Americana de Asma, Alergia e Inmunología, 
el Colegio Americano de Asma, Alergia e Inmunología, y 
la Asociación de Enfermeras de Quirófano de los Estados 

Unidos, han dado lugar a una atención más segura de los 
pacientes con alergia al látex.40 

El principal enfoque del tratamiento en personas sensi-
bilizadas al látex es evitar la exposición a este. Eliminar la 
antigenicidad de los productos de látex es muy difícil. El uso 
de productos alternativos con otros materiales es controver-
tido porque son más costosos y pueden tener diferentes ca-
racterísticas mecánicas (por ejemplo, algunos cirujanos pue-
den considerar que los guantes sin látex no son aceptables 
porque no brindan una sensación precisa).41 En general, se 
recomienda evitar por completo los productos que contengan 
látex de caucho natural para reducir el riesgo de aparición 
de síntomas en pacientes alérgicos; sin embargo, en algunos 
sujetos esta medida no es suficiente y se complica por la ubi-
cuidad de los productos de látex y las reacciones cruzadas al 
látex y frutas/verduras (síndrome de látex-frutas). Es enton-
ces, que la única terapia etiológica y decisiva capaz de influir 
en la historia natural de la alergia al látex es la desensibiliza-
ción específica.42

En seguida se enlistan algunas estrategias destinadas a 
reducir el riesgo y mejorar la seguridad del paciente. 

Formular preguntas de cribado específicas. Determinar 
el estado de un paciente es uno de los primeros pasos para 
establecer un plan de cuidados.

•	 Pregunte a los pacientes específicamente: “¿Es usted 
alérgico al látex?”.

•	 Pregunte antes de realizar procedimientos que puedan 
implicar productos de látex, como inserción de catéter 
urinario o una venopunción. Sea consciente de los pro-
ductos de látex en el entorno asistencial. Operar bajo la 
suposición de que todos los productos en la atención mé-
dica están libres de látex puede conducir a exposiciones 
inadvertidas al látex. Más de 40 000 artículos de uso co-
tidiano contienen látex.43 

•	 Familiarícese con el enfoque de su centro para crear un 
entorno seguro contra el látex. 

•	 Evalúe el reconocimiento por parte del personal de los 
productos de su entorno asistencial que puedan contener 
látex.

•	 Lea las etiquetas de los productos para confirmar que no 
están fabricados con látex de caucho natural.44

•	 Formule preguntas si el etiquetado del producto no está 
claro, o si se sospecha que este está contaminado.

•	 Reconozca que los productos sin látex pueden ser susti-
tuidos por otros que lo contengan sin previo aviso.

Documentar y comunicar la alergia del paciente al lá-
tex. Dado el exceso de datos y documentación en la atención 
sanitaria, la introducción en la historia clínica no garantiza 
que la información importante se comunique de forma efec-
tiva a quienes deben conocerla.
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•	 Notifique con antelación a los departamentos receptores, 
como el quirófano o radiología, la alergia del paciente 
al látex para que puedan preparar el entorno y obtener 
productos libres de látex.45,46

•	 Comunicar la alergia del paciente al látex en el tiempo de 
espera, antes de los procedimientos en la cabecera y las 
áreas de procedimientos.47

•	 Garantizar que la alergia al látex del paciente se docu-
mente en la historia clínica y se incluya en las entregas 
verbales.

•	 Asegurarse de que existen recordatorios visuales de la 
alergia del paciente al látex (mediante pulseras y señali-
zación, por ejemplo).3,45

•	 Conseguir que los pacientes y las familias colaboren en la 
prevención, instruyéndoles en la vigilancia del entorno y 
dándoles permiso para recordar a todos los miembros del 
equipo asistencial sobre la alergia del paciente al látex.3

La profilaxis primaria es la mejor manera de tratar la 
alergia al látex. En el entorno quirúrgico esto significa que se 
debe utilizar material libre de látex en el quirófano y el área 
post quirúrgica. Lo cual también incluye el uso de material 
sin látex para el cateterismo. Además, debe haber equipos 
de reanimación sin látex. Debido a la logística, los pacientes 
con alergia al látex deben ser programados como el primer 
procedimiento del día. Ello es así porque las partículas de 
látex han sido expulsadas durante la noche y así se reducen 
las posibilidades de cualquier reacción. Si el paciente no es 
el primer caso del día, debe reservarse un espacio de al me-
nos 90 minutos después del caso anterior para disminuir el 
antígeno del látex aerolizado.48,49,50 La sala de quirófano y la 
habitación del paciente también deben tener señalamientos 
que indiquen que es una zona libre de látex y la hipersensi-
bilidad al látex debe incluirse en las notas del expediente del 
paciente.51

Tratamiento sintomático
El tratamiento de la alergia al látex incluye la medicación 
sintomática. La farmacoterapia debe prescribirse en función 
de las manifestaciones clínicas y su gravedad.52 Los pacientes 
con alergia al látex pueden necesitar un régimen de medica-
ción diaria que puede incluir antihistamínicos, estabilizadores 
de los mastocitos y/o antagonistas de los receptores de leu-
cotrienos. Para los casos de asma inducida por látex u asma 
ocupacional, pueden prescribirse broncodilatadores de acción 
prolongada beta agonistas, corticosteroides inhalados (ICS) 
o su combinación (ICS + LABA inhalados). Para pacientes 
con reacciones gastrointestinales predecibles recurrentes o 
cutáneas severas pueden utilizarse bloqueadores de histamina 
tipo 2 (H-2). Los bloqueadores de histamina tipo 1 (H-1) se 
pueden administrar por vía oral, según sea necesario, para 
exposiciones al látex agudas y/o reacciones con síntomas 
cutáneos. Las reacciones de urticaria (ronchas) y erupciones 

pueden ser tratadas con cremas con esteroides y/o gel de dif-
enhidramina en forma tópica.53

En el ambiente perioperatorio en pacientes con alergia 
al látex, es de suma importancia el reconocimiento y mane-
jo del choque anafiláctico. Los signos reveladores son hipo-
tensión repentina, taquicardia, angioedema, desaturación de 
oxígeno, aumento de la presión en las vías respiratorias y 
eritema.54 La reanimación rápida por el cirujano y el anes-
tesista es clave. Esto incluye administración rápida de adre-
nalina, antihistamínicos y esteroides. Una vez estabilizado, 
el siguiente objetivo es detener la exposición de la sustan-
cia agresora, en este caso, el látex.55 Los pacientes con una 
reacción sistémica previa al látex deben ser instruidos para 
llevar un EpiPen en todo momento para el tratamiento de la 
anafilaxia.48 

Inmunoterapia
El pilar actual del manejo de la alergia al látex es evitar los 
productos que contienen látex, así como el uso de medica-
mentos sintomáticos. Sin embargo, la evitación completa 
puede ser una tarea difícil en el día a día. Por lo tanto, existe 
la necesidad de tratamientos modificadores de la enfermedad, 
como la inmunoterapia específica (AIT) sería para pacientes 
atópicos seleccionados de alto riesgo, en quienes la evitación 
completa es difícil o impráctica, en individuos con cuadros 
severos por exposiciones inadvertidas, cuando no es factible 
cambiar a productos sin látex debido al costo o la falta de 
alternativas aceptables sin látex, y posiblemente también para 
aquellos que padecen el síndrome de látex-fruta. 

Aunque no se han aclarado todos los mecanismos de ac-
ción de la AIT, esta sigue siendo la única terapia etiológica 
y decisiva capaz de modificar el curso natural de las enfer-
medades alérgicas al inducir tolerancia inmunológica a largo 
plazo, con la posibilidad de reducir la gravedad de la enfer-
medad y mejorar la calidad de vida del paciente.2,25,56,57,58

Existen varios informes de éxito y fracaso de la inmuno-
terapia sublingual contra el látex. El punto clave de su éxito 
o fracaso es la elección correcta del perfil alergénico de los 
constituyentes de la vacuna y la combinación de este perfil 
con la sensibilización del paciente. Los pacientes sensibiliza-
dos a fracciones de látex que no están presentes en el extracto 
de la inmunoterapia sublingual no se beneficiarán y corren 
riesgo de volverse sensibles a otras fracciones de látex.59

La AIT se ha realizado mediante un gran número de 
modalidades y ha demostrado su eficacia y seguridad en el 
tratamiento de enfermedades alérgicas, aunque en algunas 
zonas del mundo (incluido México), no se dispone de reacti-
vos estandarizados. La administración del alérgeno en dosis 
crecientes da como resultado un cambio de la polarización 
de las células T colaboradoras del fenotipo de las células Th2 
al Th1; dicho cambio está mediado por células T reguladoras 
con la producción de interleucina-10, factor de necrosis tu-
moral alfa y otros mediadores químicos.58
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Se han publicado diferentes artículos de investigación 
en donde se intenta realizar la desensibilización al látex, 
la cual se ha realizado principalmente por vía subcutánea 
(SCIT) y vía sublingual (SLIT), aunque existe un protocolo 
que se realizó por vía percutánea. En la Tabla 3 del artículo 
“Latex Allergy: Current Status and Future Perspectives” de 
Nucera et al. se describen las características de los ensayos 
de inmunoterapia con látex.2

La primera investigación intentó desensibilizar los pa-
cientes con alergia al látex, pertenecientes a grupos de riesgo 
(como los operadores sanitarios) por vía percutánea. Patriar-
ca et al. en 2002 sugirieron una exposición progresivamente 
creciente al látex, mediante el uso diario de guantes de lá-
tex. Después del tratamiento desensibilizante, se recomen-
dó una exposición de mantenimiento al látex de al menos 
60 minutos en ambas manos tres veces por semana. La vía 
percutánea propuesta parece absolutamente segura, aunque 
pocos pacientes han sido tratados y no se observaron efectos 
secundarios.57

En 2000 y 2003, se publicaron dos estudios doble cie-
go controlados con placebo (DBPC) sobre la eficacia de 
la inmunoterapia subcutánea con extractos de látex.60,61 En 
ambos se obtuvo una mejoría significativa en la sintomato-
logía; sin embargo, se observó un número notable de efec-
tos secundarios. En 2006, el ensayo Doble Ciego Placebo 
Controlado (DBPC) no mostró una mejoría significativa en 
los síntomas y las puntuaciones de medicación con SCIT de 
látex, probablemente debido al bajo nivel de manifestacio-
nes al inicio y la baja dosis de mantenimiento de la terapia;62 
además, la incidencia de reacciones sistémicas fue muy alta 
en el grupo activo.

La evidencia de estos estudios, con la experiencia de una 
alta tasa de reacciones adversas (incluso anafilaxia)60,61,63 fue 
confirmada por estudios adicionales; Tabar et al.62 incluso in-
formaron reacciones sistémicas en 81.8 % de los pacientes 
del grupo activo frente a 16.7 % del grupo placebo. Por todas 
estas razones, se abandonó en gran medida la vía subcutánea 
de administración de inmunoterapia con látex.2

En 2001, se describió el caso clínico de un paciente con 
alergia al látex que pudo tolerar pruebas de provocación con 
látex en mucosas de una hora y cutáneo de seis horas después 
de una acumulación urgente de látex de tres días.63 Tras la 
publicación de casos anecdóticos de alergia al látex tratados 
con SLIT, los ensayos posteriores de SLIT en Europa comen-
zaron a mostrar seguridad y eficacia de esta vía de adminis-
tración. En dos ensayos italianos de DBPC realizados en 20 
niños y 35 adultos, respectivamente, utilizando un protocolo 
de inducción rápida, la tolerancia a la exposición cutánea 
mejoró significativamente después de 1 año de tratamiento 
y se informaron muy pocas o ninguna reacción oral local.64,65 

En otro ensayo de DBPC que recolectó a 28 pacientes, no se 
observaron diferencias significativas en las pruebas de pro-
vocación específicas después de un año de SLI.26

Nettis et al., en 2007, inscribieron a 40 pacientes adultos 
con asma o urticaria asignados al azar a un protocolo de SLIT 
de látex ultrarush DBPC con el extracto de SLIT-Látex. Des-
pués de una fase de mantenimiento de 12 meses, los pacien-
tes se sometieron a exposición cutánea y se observó de nuevo 
una mejoría estadísticamente significativa en comparación 
con el grupo de placebo. Solo tres pacientes del grupo activo 
informaron efectos secundarios locales, lo que confirma la 
seguridad general de la SLIT con látex.64

En 2002, Patriarca et al. estudiaron a 24 pacientes en 
un ensayo aleatorizado, doble ciego y controlado con place-
bo. Ambos grupos de pacientes se sometieron a un protocolo 
urgente de 4 días seguido de mantenimiento de SLIT duran-
te tres meses. Después del mantenimiento, la tolerancia a la 
exposición al látex (confirmada por desafíos específicos al 
látex) mejoró significativamente en todos los pacientes del 
grupo SLIT, en comparación con el grupo placebo, y solo se 
informaron reacciones locales leves.42

Una serie de casos de 26 pacientes alérgicos al látex des-
tacó el riesgo potencial de seguridad de la SLIT de látex, 
ya que 46 % de los pacientes experimentaron al menos una 
reacción sistémica y 88,5 % informó al menos una reacción 
local. Aunque estas tasas fueron angustiantes, también po-
drían estar al menos parcialmente relacionadas con el dise-
ño del ensayo, ya que todos los pacientes estaban expuestos 
abiertamente al alérgeno.66

En un intento por encontrar correlaciones para predecir 
la eficacia clínica o los resultados de seguridad, un estudio 
abierto de casos y controles, Lasa Luaces et al. dieron una 
confirmación adicional de seguridad y eficacia en 2012. Es-
tudiaron a 23 niños alérgicos al látex, y después de 12 me-
ses de SILT también subrayaron los cambios inmunológicos 
para predecir la eficacia clínica o los resultados de seguridad. 
Aunque se observaron algunos cambios serológicos (la BAT 
con látex mostró una reducción de la reactividad después de 
6 meses), este ensayo no mostró cambios estadísticos signifi-
cativos en IgE e IgG 4.67 

El estudio más reciente sobre la ITSL con látex es una 
gran serie de casos observacionales de 76 pacientes adultos 
con NRLA que se sometieron a ITSL durante 3 años de tra-
tamiento. Después de la desensibilización, en este estudio 
hubo una marcada reducción en los niveles séricos de IgE 
específica al látex y, según la literatura, una reducción de 
los síntomas y puntuaciones en las pruebas de provocación, 
mientras que los niveles de IgG 4 no cambiaron.42 

Desafortunadamente, hay varias limitaciones para los 
estudios SLIT. La calidad general de los estudios es mode-
rada y el tamaño de la muestra es pequeño en los ensayos 
de DBPC. Los pacientes con diferentes síntomas a menudo 
se agrupan en estas investigaciones, lo que limita su poder. 
Además, faltan datos a largo plazo para confirmar la eficacia 
sostenida después de la interrupción de AIT. Sin embargo, 
aunque las guías no consideran la alergia al látex como una 
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indicación aceptada para la desensibilización, todos los auto-
res concluyeron que SLIT puede ofrecerse, además del tra-
tamiento sintomático, a pacientes seleccionados cuando las 
medidas de evitación no son factibles o efectivas.68

Finalmente, en una reciente revisión sistemática y meta-
análisis de ensayos controlados aleatorios, incluidos cuatro 
estudios, se observó una diferencia estadísticamente signifi-
cativa solo con la prueba de provocación de guantes, lo que 
llevó a los autores a concluir que se requieren más ensayos 
clínicos para definir mejor la utilidad y la seguridad de la 
inmunoterapia con látex. Hoy día, no hay extractos comer-
ciales disponibles para SCIT en todo el mundo, y el único 
disponible en Europa es fabricado por ALK (Dinamarca) 
para SLIT. Actualmente no se están realizando ensayos sobre 
la AIT de látex.69

En el 2001, Nucera et al. intentaron el primer protocolo 
rápido de desensibilización vía sublingual en un paciente con 
alergia al látex. En este protocolo, el paciente colocaba deba-
jo de la lengua aumentando dosis de extracto de látex (ALK 
Abelló), la cual se dejó por tres minutos y posteriormente la 
tragaba (técnica de deglución sublingual), con intervalo de 
20 minutos entre dosis, comenzando con una porción inicial 
de una gota de solución que contiene 500 g/mL de látex dilui-
do 1: 10-18. El primer día, los pacientes recibieron una dosis 
acumulada de 28 x 10-10 μg; en el segundo día, recibieron 
2,8 μg; al tercer día, se alcanzó la dosis acumulada de 500 g 
de látex; y en el cuarto día, el protocolo de desensibilización 
fue exitoso completado con la dosis de 500 g de látex (1 mL 
de la solución pura) en una administración sin efectos se-
cundarios (Cuadro 3). El paciente fue hospitalizado durante 
el procedimiento, y equipo de reanimación y personal dis-
ponible.63 Debido al éxito reportado, este protocolo ha sido 
replicado en otros estudios publicados.42,43

Cistero et al. en 2004 publicaron otro protocolo de in-
munoterapia, utilizando de igual manera extractos alérge-

nos sublinguales (ALK-Abelló S.A Madrid, España), con 
una concentración de 500 μg/mL, los cuales emplearon 
para hacer cinco viales de diluciones. Todas las dosis de la 
fase de inducción fueron administradas en un entorno hos-
pitalario con la disponibilidad de equipo completo de rea-
nimación y personal capacitado para mantener al paciente 
en constante observación después de cada administración, 
y durante al menos 30 minutos después de cada la última 
administración. 

Se indicó a los pacientes que mantuvieran la solución de 
alérgenos en la boca durante al menos tres minutos y luego 
tragar (técnica de deglución sublingual), con un intervalo de 
15 minutos entre las dosis.66 El esquema se describe en el 
Cuadro 4. 

Posteriormente, otros autores han utilizado este mismo 
esquema26,65,65 incluido un estudio DCPC realizado por Ber-
nardini en 2006 en población pediátrica de cuatro a 15 años, 
con la modificación de que la fase mantenimiento consistía 
en la aplicación de 2 gotas del vial 4 (500 μg/mL), que co-
rresponden a una dosis de 40 μg al día, por un periodo de 
12 meses.65 Esta modificación al esquema de mantenimiento 
también fue utilizada en un estudio posterior en 2011 reali-
zado por Gastaminza et al., pero por un periodo más largo de 
2 años.26 Se realizó un ensayo de inmunoterapia controlado 
con placebo en sujetos con sintomatología cutánea o respira-
toria causada por la exposición al LCN. Después de 6 meses 
de terapia hubo una mejoría de los síntomas. Se observaron 
reacciones sistémicas, todas respondiendo rápidamente al 
tratamiento, con 8 % de las dosis con el extracto de látex. 
Aunque este estudio muestra que la inmunoterapia para la 
sensibilidad al látex puede tener éxito, la tasa de reacciones 
sistémicas sugiere que debe haber precaución al realizarla. 
Por lo tanto, la evitación sigue siendo el pilar del tratamiento 
de la sensibilidad al látex.70

Cuadro 3. Protocolo de Inmunoterapia sublingual en pacientes con alergia al látex

Día Concentración Dosis administrada Dosis total

1 10–18 a 10–10 1 gota de cada dilución 28 × 10 –10 μg

2 10–9 a 10–1 1 gota de cada dilución 2.8 μg

3 Solución sin diluir 500 μg/mL 1, 2, 3, 4, 5, 10 gotas 500 μg

4 Solución sin diluir 500 μg/mL 1 mL 500 μg

Fase de mantenimiento
5 gotas (100 μg) solución sin diluir diariamente.
5 gotas (100 μg) solución sin diluir tres veces a la semana. 
10 gotas solución sin diluir tres veces a la semana. 
Duración: 3 meses, tres años.

Traducido y adaptado de las referencias 44, 66 y 69.
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Terapia anti-IgE
Hasta la fecha solo hay un estudio que demuestra que el 
tratamiento con el anticuerpo monoclonal anti-IgE omali-
zumab tiene una actividad antialérgica ocular y cutánea en 
personal sanitario con alergia ocupacional al látex.25,71 En 
otro estudio se reporta el uso aparentemente con buenos 
resultados en un paciente con síndrome de látex-fruta, en 
un seguimiento a 4 años.72 

Conclusión
La alergia al látex es una entidad que a pesar de tener una 
prevalencia mundial de 4.3 % y representar una complica-
ción quirúrgica de cerca de 20 % de las cirugías con una 

reacción anafiláctica y una mortalidad que puede llegar 
a 9 %, el tratamiento aún hoy en día es la evitación, con 
quirófanos libres de látex que pueden llegar a ser muy cos-
tosos. Considerando que hay grupos de mayor riesgo, como 
los trabajadores de la salud y los niños con espina bífida, 
es importante identificarlos para disminuir los peligros, 
ya que las vías de exposición son múltiples: contacto con 
la piel y mucosas, a través del aire, contaminación de ali-
mentos y medicamentos por látex y reactividad cruzada. El 
único tratamiento que podría modificar la evolución de esta 
enfermedad es la inmunoterapia, pero aún no se cuenta con 
extractos estandarizados y no se ha podido determinar la vía 
más segura y efectiva para aplicarla.

Cuadro 4. Esquema de Inmunoterapia sublingual (opción 2) 

Día Vial
Concentración del vial

(μg/mL)
Gotas

Dosis administrada
(μg/mL)

Dosis acumulada
(μg/mL)

Dosis diaria
(μg/mL)

Fase de Inducción

1

0

1

5 x 10–8

5 x 10–5

1
10

1
10

2 x 10–9

2 x 10–8

2 x 10–6

2 x 10–5

2 x 10–9

2.2 x 10–8

2.02 x 10–6

2.2 x 10–5

2 x 10–5

2

2

3

5x 10–2

5

1
10

1
10

0002
0.02
0.2
2

0.002
0.022
0.222
2.222

2.2

3
4 500

1
2
3
4

10

20
40
60
80

200

22.2
62.2

122.2
202.2
402.2

400

4 4 500 25 500 902.22 500

Fase de mantenimiento
5 gotas del vial 4 (500 μg/mL), resultando en 100 μg, tres veces a la semana.
2 gotas del vial 4 (500 μg/mL) resultando en 40 μg diariamente.
Duración del tratamiento: 9 semanas, 1 año, 2 años.
Traducido y modificado de las referencias 27, 67, 68 y 70.
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