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ESPINA BÍFIDA: CONCEPTO

Bajo el término espina bífida (EB) o mielodisplasia se incluyen una serie de

malformaciones congénitas, de etiología no aclarada, que presentan como carác-

ter esencial una hendidura de la columna vertebral. La afectación está localizada

fundamentalmente en la zona lumbar, y a través de esa hendidura pueden pro-

lapsarse las meninges, o incluso la propia médula espinal. Este prolapso puede

estar abierto, cubierto por una fina capa de piel, o por tejido lipomatoso. Según la

afectación que se produzca, la denominación varía: MENINGOCELE, MIELOME-

NINGOCELE, RAQUISQUISIS, o DISRAFIA RAQUÍDEA.

La repercusión clínica es variable y, como es lógico, es mayor cuanto más

afecta a la médula: desde pacientes asintomáticos, hasta aquellos con parálisis

total de las piernas, alteraciones sensitivas, y falta de control de los esfínteres

vesical y anal. También son comunes malformaciones asociadas, especialmente

óseas y urogenitales, y en un 90% de los casos se desarrollará hidrocefalia si no

se previene. 

Para evitar la infección meníngea, estos niños son sometidos a una primera

intervención quirúrgica a lo largo de las primeras horas de vida, con el fin de

cerrar el defecto neural. Con frecuencia, esta primera intervención es seguida de

un número variable de operaciones adicionales, entre las cuales se encuentran las

destinadas a evitar la hidrocefalia. Para ello se implanta un sistema valvular de

derivación ventrículo-peritoneal (DVP) que suele requerir frecuentes recambios,

como consecuencia de un funcionamiento inadecuado, de infecciones o de desa-

justes secundarios al crecimiento del niño. Otras operaciones habituales son las

de tipo urológico y ortopédico. Todo esto explica que no sea raro el caso de niños

que han sido sometidos a más de una decena de operaciones a lo largo de sus pri-

meros años de vida.
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Este alto número de intervenciones aún hoy día se realiza con frecuencia en

quirófanos convencionalmente preparados (lo que incluye el uso de guantes y

otros dispositivos fabricados con látex). Ello supone un considerable estímulo

antigénico, lo que ocasiona que los niños con EB constituyan el grupo de riesgo

con la más alta prevalencia de sensibilización a látex, con diferencia respecto a

otras poblaciones susceptibles.

PREVALENCIA DE ALERGIA A LÁTEX

A partir de la publicación del artículo de Nutter sobre alergia a látex media-

da por IgE en 1979 1, se comenzó a apreciar el alcance de este problema, y empe-

zaron a observarse los primeros casos entre niños con EB 2, 3. Ya entonces llamó la

atención la alta prevalencia en este grupo de pacientes 4, 5. Sin embargo, tanto los

métodos como los criterios de diagnóstico variaban entre los diversos investiga-

dores, y se distinguía entre sensibilización y alergia: así, junto a pacientes que

habían presentado síntomas clínicos por exposición a látex, había otros en los que,

aunque se demostraba la presencia de IgE específica, no mostraban reacción clí-

nica alguna cuando eran expuestos a contacto directo con objetos de látex. Se

reserva el término de alergia para los primeros, y el término de hipersensibilidad

o sensibilización asintomática para los últimos.
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TABLA 1.

Prevalencia de alergia (o sensibilización con síntomas) frente a látex.

POBLACIÓN PREVALENCIA CONCEPTO PAÍS REFERENCIA

Espína bífida 21,5% Alergia EE.UU. (14)

Espina bífida 72% Alergia EE.UU. (9)

Espina bífida 23% Alergia Alemania (12)

Espina bífida 14% Alergia España (15)

Espina bífida 13% Alergia EE.UU. (6)

Espina bífida 34,6% Alergia Alemania (13)

Espina bífida 25% Alergia Arabia (81)

Espina bífida 9,7% Alergia EE.UU. (5)



En algunas publicaciones se ofrecen datos de prevalencia de alergia (tabla 1),

y en otras de sensibilización (tabla 2). Como métodos diagnósticos, algunos auto-

res utilizan la anamnesis 6, 7, otros los tests cutáneos 3, 8 o los tests in vitro 5, 9, o una

combinación de ambos 4, 8, 10-16, y algunos usan pruebas de provocación 13. Para los

tests cutáneos, el material utilizado es muy variable: el producto natural de látex,

amoniacado 17-21 o no amoniacado 17, 18, 20, 22-25, extractos comerciales o preparados

ex profeso 4, 8-10, productos comerciales acabados (ej. prick-prick con guantes de

látex) 17, 18, 20, 21, 23, etc., todo ello con un contenido antigénico muy variable 20, 26. Para

elegir el punto de corte a partir del  cual considerar como positivo un test tampo-

co existe unanimidad, y cada grupo de investigación utiliza sus propios criterios.

Como consecuencia de todo ello, las cifras de prevalencia ofrecen un rango de

variación muy amplio, con valores que oscilan desde el 4% al 80% (tablas 1 y 2). Es

llamativa la baja prevalencia en niños mielodisplásicos de Venezuela 27. La explica-

ción más plausible sería que los guantes de látex allí empleados no son de un
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TABLA 2.

Prevalencia de sensibilización a látex.

POBLACIÓN PREVALENCIA CONCEPTO PAÍS REFERENCIA

Espína bífida 60% Sensibilización EE.UU. (4)

Espina bífida 50% Sensibilización EEUU (82) 

Espina bífida 46% Sensibilización Alemania (12)

Espina bífida 32% Sensibilización Francia (8) 

Espina bífida 29% Sensibilización España (15)

Espina bífida 4,3% Sensibilización Venezuela (27)

Espina bífida 40,5% Sensibilización Alemania (32)

Espina bífida 80% Sensibilización España (83) 

Espina bífida 47% Sensibilización EE.UU. (31)

Espina bífida 55,3% Sensibilización Alemania (13)

Espina bífida 44% Sensibilización EE.UU. (14)

Espina bífida 43% Sensibilización EE.UU. (42)

Espina bífida 25% Sensibilización Italia (28)



único uso, sino que se someten a lavado y varias reesterilizaciones y reutilizacio-

nes, con lo cual el contenido alergénico de látex disminuye notablemente. Con

esta única excepción, las cifras mínimas de alergia/hipersensibilidad a látex en

pacientes con EB rondan el 15-20%. La notable variación en los datos de preva-

lencia observada en distintos estudios debe atribuirse a las diferencias metodoló-

gicas citadas anteriormente; es razonable suponer que ello persistirá hasta tanto

no se alcance un consenso sobre el diagnóstico de esta afección.

FACTORES DE RIESGO PARA SENSIBILIZACIÓN A LÁTEX

Una vez reconocido este grupo como de alta prevalencia, e independiente-

mente del método diagnóstico utilizado, cuando se investigan las posibles causas

responsables, de manera invariable en la práctica totalidad de los estudios, el fac-

tor de riesgo principal es el número de operaciones con látex a las que cada

paciente ha sido sometido 12, 13, 15, 28-32: a mayor número de intervenciones, mayor

es la probabilidad de presentar niveles de IgE específica contra látex (figura 1), y

mayores serían los niveles de IgE. Asociado con ese mayor número de operacio-

nes y niveles más altos de IgE, se encuentra no sólo la mayor probabilidad de pre-

sentar sensibilización, sino también la probabilidad de presentar síntomas clínicos,

es decir, alergia 10, 29.
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FIGURA 1. Porcentaje de pacientes con espina bífida sensibilizados a látex, en función
del número de intervenciones quirúrgicas (n = 100) 33.
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El número de operaciones da una idea de la carga antigénica a la que cada

uno de estos niños ha sido sometido. Pero además, cabe esperar que otras inter-

venciones médicas, no quirúrgicas, en las que los pacientes también están expues-

tos a látex, puedan asimismo ser factores de riesgo: por ej. la exposición a catéte-

res de látex para sondaje vesical, el número de cistografías a las que con frecuencia

son sometidos estos pacientes, la exposición a guantes de látex por vía rectal para

desimpactación de heces, etc. Sin embargo, los datos que existen al respecto no

avalan dicha hipótesis, y parecen indicar que éstas serían más bien variables coli-

neales, es decir, asociadas a otras variables, como sería el número de operaciones 15.

En otras palabras, es razonable suponer que los niños con una patología más grave

serán sometidos a un mayor número de intervenciones, pero además sufrirán tam-

bién un mayor número de los mencionados procedimientos médicos.

Mención especial merece el papel de las derivaciones ventrículo-peritonea-

les (DVP). Alrededor del 90% de los pacientes con EB desarrollan hidrocefalia. Para

evitar los efectos deletéreos secundarios a la hipertensión intracraneal, se implan-

ta lo más precozmente posible un dispositivo de DVP. Estos dispositivos están

fabricados con silicona y acero, pero no contienen látex. Sin embargo, cuando el

cirujano inserta este dispositivo comprueba su funcionamiento, y lo manipula con

guantes, hasta ahora habitualmente de látex. Ello puede ocasionar que partículas

de látex queden fijadas a la DVP, y den lugar a minúsculos reservorios, que

podrían suponer un estímulo alergénico sostenido, capaz de inducir sensibiliza-

ciones. Por otra parte, aunque la silicona sea considerada como un material rela-

tivamente inerte, en mujeres sometidas a implantes mamarios se ha comprobado

que no lo es tanto 35, y que podría actuar como coadyuvante en el desarrollo de

una respuesta mediada por IgE frente a alergenos 36. Independientemente de estas

disquisiciones teóricas, la cuestión básica estriba en dilucidar el papel real de la

DVP en el desarrollo de alergia/sensibilización al látex en niños con EB: así, se ha

comprobado que en niños con EB sin DVP la frecuencia de sensibilización es

mucho menor que entre los portadores de uno de estos dispositivos 11, 13, 15. La pre-

sencia de DVP se ha identificado como un factor de riesgo independiente, siner-

gísticamente con el número de operaciones y con la atopia. En niños seguidos

durante varios años, se ha podido objetivar la aparición de nuevos casos de sen-

sibilización a látex cuando eran portadores de DVP, pero no entre aquellos que no

la llevaban 37. Otra explicación que se ha propuesto sería que, en general, los niños

afectos de formas más graves de EB, además de que en su práctica totalidad son

sometidos a DVP, la mayor gravedad de su proceso implicaría asimismo un mayor

número de operaciones. De ser cierta esta hipótesis, la DVP sería entonces una

variable colineal, y lo realmente relevante sería de nuevo el número total de inter-

venciones 38.
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El segundo factor de riesgo en importancia es la atopia. Aunque algunos

autores definen la atopia por la presencia de síntomas clínicos compatibles con

alguna enfermedad alérgica, otros por la presencia de IgE específica frente a aler-

genos, y unos terceros por los niveles elevados de IgE total, el resultado final

siempre es el mismo: los niños con EB que además son atópicos (sea cual sea la

definición de atopia empleada), desarrollan sensibilización a látex con más facili-

dad 11-13, 15, 28, 32-34. Se ha comprobado además que la atopia también interviene en

la presentación de alergia clínica 10, 29. Los niños mielodisplásicos atópicos también

tienen más probabilidad de presentar síntomas, aunque tengan un nivel de IgE

específica frente al látex más bajo que los no atópicos 29, posiblemente como con-

secuencia de una interacción con otros antígenos, o de una mayor vulnerabilidad

de los órganos diana.

Dado que el número de operaciones y la atopia constituyen factores de ries-

go para desarrollar sensibilización a látex, cabe suponer que en pacientes multio-

perados que no padeciesen EB, o en pacientes atópicos no sometidos a operacio-

nes, la alergia/hipersensibilidad a látex podría asimismo ser frecuente. Sin

embargo:

• Los niños atópicos no operados muestran una prevalencia que oscila

desde un 1,5% de pacientes con alergia clínica frente al látex, hasta un 10% en

alguna serie que evalúa hipersensibilidad (tabla 3). Ello es superior al 0,7% encon-

trado en la población pediátrica general 39. Esto ratificaría el hecho de que, en

niños predispuestos no operados,  el látex, por su ubicuidad, es capaz de sensibi-

lizar por vía aerógena o transcutánea, tal como ocurre en poblaciones adultas de

riesgo.

• Los pacientes multioperados también presentan mayores tasas de sensi-

bilización (tabla 4). Las cifras de prevalencia pueden llegar a ser muy altas (hasta

un 32% en el caso de Docena y cols. 40), pero habitualmente las cifras son meno-

res que en los niños con EB y, de hecho, existen algunos estudios comparativos

apoyando este extremo.

En el caso concreto de pacientes con lesiones medulares que han sido some-

tidos a múltiples intervenciones quirúrgicas, en algunos estudios se ha observado

que la tasa de sensibilización a látex es muy baja o incluso nula, a pesar de que el

número de operaciones sea comparable al de los pacientes con EB 9, 41. Sin embar-

go, la totalidad de los pacientes incluidos en los citados estudios había sufrido la

primera operación en edad adulta, por lo que desde el punto de vista epidemioló-

gico, constituyen un grupo muy diferente al de los niños mielodisplásicos.

• En pacientes multioperados en edad pediátrica hay únicamente dos estu-

dios publicados 42, 43. Para soslayar el papel de confusión de la DVP, estos estudios

comparan niños portadores de DVP, unos por causa de EB, y otros por otras cau-
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sas (hemorragias intracraneales, malformaciones ventriculares...), y ambos coinci-

den en sus resultados: aunque los pacientes multioperados también presentan

frecuente sensibilización al látex, la prevalencia es mucho menor que en los niños

con EB (tabla 5). Las razones para esta marcada diferencia no están claras, pues-
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TABLA 3.

Prevalencia de sensibilización/alergia en niños atópicos.

POBLACIÓN PREVALENCIA CONCEPTO PAÍS REFERENCIA

Niños atópicos 10,2% Sensibilización Japón (84)

Niños atópicos 10,2% Sensibilización Japón (84)

Niños atópicos 3% Sensibilización Italia (85)

Niños atópicos 20,8% Sensibilización Alemania (86)

Niños atópicos 10,8% Sensibilización Turquía (87)

Niños atópicos 10% Sensibilización Turquía (88)

Niños atópicos 16,2% Sensibilización Alemania (89)

Niños atópicos 1,5% Alergia Italia (85)

Niños atópicos 11,4% Sensibilización Alemania (32)

Niños atópicos 4,4% Sensibilización España (83)

Niños atópicos 6% Sensibilización EE.UU. (42)

TABLA 4.

Prevalencia de sensibilización/alergia en niños multioperados sin espina bífida.

POBLACIÓN PREVALENCIA CONCEPTO PAÍS REFERENCIA

Niños multioperados 6% Sensibilización EE.UU. (42)

Niños multioperados 70% Sensibilización Italia (90)

Niños multioperados 29% Alergia Italia (90)

Niños multioperados 32% Sensibilización Argentina (40)



to que ambos grupos son similares en cuanto a número total de operaciones y

proporción de sujetos atópicos. Los factores genéticos podrían tener un papel

importante a este respecto. La EB por sí misma, o las causas que la provocan,

podrían asociarse a una mayor facilidad para desarrollar alergia/hipersensibilidad.

Sin embargo, no hay datos que demuestren que estos niños sean más proclives a

sensibilizarse a otros aeroalergenos o trofoalergenos que la población normal; por

consiguiente, el condicionamiento genético asociado a la EB sería en todo caso (si

ello es posible) alérgeno (látex)-específico. Siendo desconocidas las causas de la

EB, esta hipótesis es hoy por hoy meramente especulativa, salvo que se descarta-

sen todas las posibles explicaciones alternativas. Algunos factores no genéticos

distinguen, sin embargo, a los niños con EB de los otros grupos:

–La edad a la que comienzan las operaciones podría ser crucial en este sen-

tido. Es conocido que durante la vida fetal existe un predominio de respuestas

Th2, que tienen como misión proteger al feto frente a las citocinas Th1 maternas,

que pueden ser tóxicas para la interfase feto-placentaria. Tras el nacimiento, y en

gran medida como consecuencia del estímulo microbiano ambiental (patógeno

y/o saprofito), suele producirse un viraje desde las respuestas Th2 predominantes

en el período prenatal y neonatal inmediato, hacia respuestas Th1 44. Sin embar-

go, el contacto con el látex desde las primeras horas de vida, durante una fase en

la que el predominio Th2 todavía sigue siendo notable, podría explicar el desarro-

llo de una respuesta alérgica frente a esta sustancia. La duración del período de

predominio Th2 no está bien establecida, pero es un hecho cierto que pacientes

hidrocéfalos sin EB suelen sufrir su primera operación transcurridas varias sema-

nas o meses de vida, cuando ya serían dominantes las respuestas Th1. En base a

esta hipótesis, el momento en el que tiene lugar la primera intervención podría

explicar razonablemente las diferencias encontradas respecto a la sensibilización

a látex entre ambos grupos de pacientes hidrocéfalos portadores de DVP, sin

necesidad de recurrir a unas posibles causas genéticas 45.
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TABLA 5.

Estudios comparativos de prevalencia de sensibilización a látex entre niños

portadores de derivación ventrículo-peritoneal (DVP) con y sin espina bífida (EB).

NIÑOS CON DVP POR EB NIÑOS CON DVP POR OTRA CAUSA REFERENCIA

43% 6% (42)

56% 17% (43)



–Otro factor a considerar es el tipo de operaciones realizadas. Los pacientes

con EB se someten a operaciones de revisión de la DVP, pero también a interven-

ciones urológicas y ortopédicas. Estas últimas son frecuentemente más traumáti-

cas, de mayor duración y, por tanto, la sobrecarga alergénica podría ser mayor que

en las relativamente incruentas intervenciones de revisión de la DVP. 

En los estudios referenciados no se ofrecen datos acerca de ninguno de estos

dos factores, por lo que las causas reales de esta mayor asociación de la sensibi-

lización a látex con la EB respecto a otros grupos de multioperados, deben toda-

vía ser determinadas.

HISTORIA NATURAL DE LA ALERGIA A LÁTEX EN LA ESPINA BÍFIDA

La sensibilización a látex en niños con EB ha supuesto la aparición de un

modelo experimental humano de exposición a un alergeno, y permite estudiar la

historia natural del proceso de sensibilización. Las  razones de ello serían:

• La población de pacientes susceptible de sensibilizarse está claramente

identificada (niños con EB).

• Se conoce la fuente alergénica presumiblemente responsable de la posible

futura sensibilización (el látex).

• Es posible el seguimiento de los pacientes desde el momento mismo del

nacimiento y, por tanto, el estudio del proceso de sensibilización desde su inicio.

• El número de pacientes y el riesgo de sensibilización son suficientemente

elevados como para que sea posible el estudio de una muestra significativa. 

Así, a partir de los datos de estudios transversales y longitudinales es posible

observar un patrón evolutivo característico: el recién nacido con EB suele ser

sometido en las primeras horas de vida a una operación para cerrar el defecto neu-

ral. Esto supone el primer contacto de vasos sanguíneos y mucosas con látex, y ello

podría ya ser suficiente para inducir la formación de anticuerpos IgE específicos en

algunos casos 42. Con el transcurso del tiempo, y dependiendo de la gravedad de su

enfermedad, los niños van siendo sucesivamente intervenidos, lo cual irá aumen-

tando el estímulo antigénico. El organismo respondería a este progresivo incre-

mento del estímulo con la síntesis de cantidades cada vez más elevadas de IgE. En

un momento determinado, los niveles de IgE específica circulante y fijada a tejidos

pueden rebasar el umbral necesario para provocar síntomas clínicos de alergia, si

bien este umbral no ha podido ser claramente establecido, ya que puede variar

notablemente de unos pacientes a otros. En los pacientes con predisposición ató-
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pica este proceso podría acelerarse: la mayor propensión para desarrollar respues-

tas de tipo IgE facilitaría la producción de niveles de anticuerpos específicos detec-

tables con un menor número de operaciones. Asimismo, los síntomas clínicos apa-

recerían con niveles de IgE más reducidos que en los no atópicos 29. Este modelo

natural podría ofrecer asimismo información relevante acerca de lo que se ha dado

en llamar “atopia”. De esta forma, la “predisposición atópica”, más que un factor

limitante respecto a la posibilidad o no para desarrollar problemas alérgicos, cons-

tituiría, en esencia, un gradiente que disminuiría en mayor o menor medida el

umbral de sensibilización. Así, los niños con una “constitución atópica” tendrían

mayores posibilidades de sensibilizarse más precozmente y con menores dosis de

alergeno que aquellos con una carga genética menor; y cuanto mayor fuera dicha

carga genética, menores serían las dosis de alergeno y el tiempo necesarios para que

el niño se sensibilizara. Pero, en todo caso, en presencia de cantidades elevadas y

durante tiempo suficiente, es posible que la mayoría de las personas esté en dispo-

sición de sensibilizarse. La figura 1 parece ratificar esta hipótesis: el 79% de los niños

con EB que han sido intervenidos 7 o más veces está sensibilizado al látex. Esta cifra

supera con creces las cifras más exageradas de población atópica reconocida. 

Además del contacto con látex a través de las operaciones, el niño con EB se

ve expuesto a esta sustancia por el uso de catéteres urinarios, tactos rectales e

inhalación de partículas de látex aerosolizadas en quirófanos, así como en salas

de urgencia y hospitalización. Aunque se sabe que estas exposiciones son capa-

ces de causar síntomas, se desconoce su contribución relativa en el proceso de

inducción, mantenimiento e incremento de la sensibilización. 

Es posible interrumpir la historia natural de este proceso cuando la entidad

nosológica responsable (en este caso el látex) es conocida. A partir de ese momen-

to, estos niños deben comenzar a ser tratados en lugares con una reducida carga

ambiental de látex, siguiendo las recomendaciones de la Task Force de la

Academia Americana de Alergia, Asma e Inmunología Clínica (AAAAI) 46: los guan-

tes convencionales deben sustituirse por otros sin látex, los catéteres reemplaza-

dos por otros de silicona, propileno, vinilo, etc., y se deben evitar todos los obje-

tos con látex (chupetes, tetinas de biberón, etc.). 

Al ser reevaluados tras un período de 2 años, los pacientes así manejados

han mostrado una evolución muy dispar: un 18% de pacientes no sensibilizados

se ha sensibilizado, un 33% de pacientes en los que se demostraban anticuerpos

específicos al látex no muestran niveles detectables y un 25% de pacientes sensi-

bilizados, sin síntomas, han pasado a presentar síntomas con el látex 37. Aunque

en algunos estudios parece haber una mejoría global 47, 48, en otros hay un

empeoramiento global 37, 49, y todos los estudios presentan pacientes con todo

tipo de evolución. Cuando existan datos de seguimiento a más largo plazo, se
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podrá comprobar si la sensibilización persiste o si, al desaparecer el estímulo, exis-

te un intervalo tras el cual también llega a desaparecer la sensibilización.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

Los signos y síntomas desencadenados por el látex no son específicos, sino

similares a los que provocan otros alergenos. Según la vía de acceso y el órgano

diana afectado las manifestaciones clínicas serán asma, rinitis, conjuntivitis, urti-

caria-angioedema, o reacciones anafilácticas potencialmente graves. La dermati-

tis de contacto, no mediada por IgE, es excepcional en niños con EB.

Aunque los cuadros sindrómicos son los mismos que en los adultos, existen

no obstante diferencias en cuanto a su frecuencia relativa. La urticaria-angioede-

ma afecta a la gran mayoría de los niños con EB alérgicos a látex, y frecuente-

mente como única manifestación. Por el contrario, es menos frecuente la afecta-

ción respiratoria, en forma de asma o rinoconjuntivitis, lo cual constituye el

síntoma predominante de la alergia a látex en adultos. En un estudio realizado por

nuestro grupo, en colaboración con la Unidad de Alergia del Hospital Xeral Calde

de Lugo, se pudo comprobar que existían notables diferencias en la expresión clí-

nica de la alergia a látex en adultos no operados comparados con nuestro grupo

de niños con EB con alergia clínica (figura 2). La explicación más razonable ten-
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FIGURA 2. Diferencias en las manifestaciones clínicas entre niños con espina bífida
(EB) alérgicos a látex (AL) (n= 36) y adultos no multioperados alérgicos a látex (n = 29). A
la derecha de la figura, se muestran los odds ratio (OR) y sus correspondientes intervalos de
confianza (IC) 80.
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dría relación con la diferente vía a través de la cual se sensibilizan ambos grupos

de pacientes; así, mientras que en los adultos la vía de sensibilización predomi-

nante sería la vía inhalatoria, los niños con EB se sensibilizan preferentemente a

través del contacto directo con vasos sanguíneos y órganos internos. 

APROXIMACIÓN DIAGNÓSTICA

Inicialmente no se recomendaba el estudio de niños con EB de modo ruti-

nario, sino únicamente cuando existía sospecha de alergia a látex 50. Pero la ele-

vada prevalencia del problema hizo cambiar pronto este planteamiento. La expe-

riencia demostró que en algunos pacientes la alergia a látex podía debutar con

reacciones potencialmente muy graves 3, 10, 51-53. Para ello es condición sine qua
non la existencia de anticuerpos IgE y, como éstos se pueden demostrar en

pacientes asintomáticos, no parece recomendable esperar a que se produzcan

síntomas para proceder al estudio. En la actualidad, se recomienda evaluar siste-

máticamente a todos los niños con EB. Más aún, puesto que pueden producirse

cambios notables en el curso de la sensibilización, esta evaluación no debe ser

únicamente una valoración aislada, sino que se debe repetir a intervalos regula-

res (cada 1-2 años). Esta recomendación podría cambiar en el futuro, sobre todo

en los niños nacidos en la “era exenta de látex”, es decir en aquellos cuyas ope-

raciones han sido realizadas ya desde el nacimiento en quirófanos con baja

carga ambiental de látex. No obstante, hasta que no se disponga de datos sobre

períodos más prolongados de seguimiento, las valoraciones periódicas deben

seguir siendo la norma.

El estudio de la sensibilización a látex descansa en dos pilares fundamenta-

les: los tests cutáneos in vivo, y la determinación de IgE específica in vitro, con

metodología similar a la de otros alergenos. Hay abundantes datos sobre estas

técnicas, y ambas ofrecen resultados de especificidad muy elevada. A pesar de la

falta de estandarización de los antígenos usados desde los comienzos y aún hoy

en día (ver capítulo sobre técnicas diagnósticas), un resultado positivo en cual-

quiera de ellas se puede considerar como indicativo de sensibilización a látex; en

consecuencia, la especificidad se puede estimar cercana al 100%, si lo que se tiene

en cuenta es la sensibilización 4, 5, 7-9, 12-14, 16, 34, 54, 55. Pero dado que el látex es una

sustancia que contiene un gran número de alergenos distintos, y que es difícil que

los extractos diagnósticos (tanto los utilizados in vivo como in vitro) los conten-

gan todos, la sensibilidad de estas técnicas es menor que su especificidad. Algunos

pacientes podrían estar sensibilizados a antígenos no presentes en los extractos
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que se utilicen en su caso particular, y ofrecerían falsos negativos. La utilización

conjunta de ambas técnicas previsiblemente mejorará la sensibilidad, desde el

momento que el espectro de alergenos cubierto sería mayor.

La anamnesis por sí misma tiene gran valor como prueba diagnóstica.

Prácticamente todos los estudios demuestran IgE específica en los pacientes que

han experimentado síntomas con el látex. En esta población se puede adjudicar

un 100% de especificidad para diagnosticar una sensibilización a látex a la anam-

nesis positiva, y justifica por sí sola todas las medidas terapéuticas que se adop-

ten. La realización de tests diagnósticos en estos pacientes tendría únicamente un

valor confirmatorio de la historia clínica. Unos resultados negativos en dichos

tests deben ser interpretados como falsos negativos.

El test de uso de látex es un método de provocación 56. Para su realización

se corta un dedil de guante de látex y se coloca en el dedo humedecido del

paciente. Si al cabo de 30 minutos no se observa reacción, se coloca un guante

entero en la mano humedecida. Al mismo tiempo se coloca en la otra mano un

guante sin látex que sirve como control, y se valoran las posibles reacciones al

cabo de 30 minutos. Éstas pueden variar desde urticaria o edema, hasta sínto-

mas respiratorios de asma o rinoconjuntivitis. En pacientes que ya presentan sín-

tomas, su realización no sería estrictamente necesaria y, en consecuencia, su

principal indicación sería en niños con tests negativos, o en aquellos con tests

positivos pero que no han presentado síntomas hasta el momento. Aunque en

estos últimos pacientes no es de esperar que haya reacciones graves, el test de

uso deberá ser realizado en todo caso con las precauciones y los medios de

soporte previstos para cualquier otro test de provocación. Existe poca experien-

cia sistematizada en niños con espina bífida 13: de 159 niños, entre los cuales 88

tenían IgE específica demostrada por RAST o tests cutáneos, sólo un caso más

fue diagnosticado de alergia por un test de uso positivo, teniendo las otras prue-

bas negativas. Así pues, su aportación al diagnóstico en este grupo de pacientes

parece ser más bien escasa.

Las técnicas de inmunoblotting para la detección de anticuerpos frente a

látex no resultan rentables como medio diagnóstico, aunque son de gran utilidad

en estudios de investigación. Son, asimismo, muy específicas para detectar la pre-

sencia de IgE, ya que en los grupos control, pertenecientes a grupos sin riesgo,  no

suelen hallarse bandas de fijación de IgE. No obstante, su sensibilidad no está bien

establecida. Se pueden detectar bandas en niños con EB con otros tests diagnós-

ticos negativos y que no presentan clínica. Habrá que determinar hasta qué punto

este hallazgo es predictivo del desarrollo de síntomas futuros.

Así pues, el procedimiento diagnóstico a seguir en todo niño con EB debería

ser el siguiente 16:
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1. Anamnesis dirigida a averiguar si presenta síntomas en relación con el

látex.

2. Cuando existe una clara relación causa-efecto, se puede establecer el

diagnóstico de alergia al látex.

3. Si los síntomas no son claros o están ausentes, se debe proceder a la realiza-

ción de prick tests con extracto de látex, o prick-prick con guantes de látex.

Si el resultado es positivo, se puede emitir el diagnóstico de sensibilización a

látex. El método de RAST, aunque más laborioso, lento y caro, sería un valioso dato

complementario, especialmente cuando el test cutáneo fuese negativo.

Resultados de RAST clase 1 (≥ 0,35 kU/L) suelen considerarse como positivos en

la mayoría de las publicaciones, aunque otras investigaciones fijan el criterio de

positividad en un RAST clase 2 (≥ 0,70 kU/L). Independientemente de la utilidad de

estos tests para el diagnóstico clínico, su realización, especialmente la del RAST,

será útil para cuantificar y medir los niveles de IgE específica. 

En aquellos niños con tests cutáneos y RAST negativos, la realización de un

test de uso podría descubrir algún otro paciente alérgico, no identificado por los

métodos anteriores 13. Su realización en niños con Prick y/o RAST positivos pero

sin clínica hasta ese momento, podría modificar el diagnóstico de sensibilización

a alergia clínica.

Con posterioridad se hará referencia al hecho de que todos los procedi-

mientos médicos y quirúrgicos en niños con EB se deben llevar a cabo en ambien-

tes con bajo contenido en látex. Pero, ¿cuál sería el procedimiento a seguir en un

niño mielodisplásico del que no se dispone de datos, que requiere atención

urgente, y en unas circunstancias en las que un ambiente con bajo contenido en

látex no es fácilmente asequible? Es evidente que, si un estudio alergológico

como el previamente especificado ha sido efectuado, será posible prever el ries-

go derivado del manejo del paciente en dichas circunstancias. Sin embargo, a

veces dicho estudio no se ha realizado, o no está disponible para el médico en

ese momento. En ese caso, algunos datos clínicos constituyen factores de riesgo

relevantes para establecer la sospecha de una posible sensibilización a látex: si el

niño presenta una historia de reacciones anteriores, el diagnóstico no presenta

dudas. Si no es así, se puede efectuar una valoración según el número de opera-

ciones previas con látex y la historia personal de enfermedades atópicas: un

número de 6 ó más operaciones, y la presencia de otras enfermedades alérgicas

aumentan considerablemente las probabilidades de sensibilización. Su combina-

ción se puede utilizar como test diagnóstico de urgencia, con cifras de sensibili-

dad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo de 67, 85, 70 y 84%,

respectivamente 16 (figura 3). 
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Un test de uso positivo en estas circunstancias sería muy significativo. A su

vez, un resultado negativo sería en cierto modo tranquilizador aunque no defini-

tivo, puesto que la descarga antigénica a través de la barrera cutánea sería en

principio mucho menor que la que tendría lugar en el caso de un eventual proce-

dimiento médico o quirúrgico que implicase el contacto del látex con mucosas y/o

vasos sanguíneos. Es necesario reiterar, no obstante, que el test de uso debe siem-

pre ser realizado en condiciones en las que sea posible hacer frente a una even-

tual reacción adversa.

Con esta evaluación de urgencia se pueden sopesar más adecuadamente los

riesgos y beneficios de una actuación médica, y tomar una decisión más funda-

mentada sobre las medidas preventivas y terapéuticas necesarias.

INMUNOBLOTTING FRENTE A LATEX EN LA ESPINA BÍFIDA

En el capítulo II se pormenorizan los detalles acerca de los numerosos aler-

genos del látex. Aunque los alergenos identificados son los mismos, en estudios
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FIGURA 3. Algoritmo diagnóstico para determinar el riesgo de que un paciente con
espina bífida esté sensibilizado a látex, en base a la historia clínica y a la disponibilidad de
exámenes complementarios in vivo y/o in vitro 16. Las unidades Z hacen referencia a la con-
versión de la cifra de IgE total de un paciente determinado en el número de desviaciones
estándar sobre la media de IgE para su edad.
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de inmunoblotting con sueros de niños con EB se ha encontrado un patrón cuan-

titativo y cualitativo diferente al de los adultos 17, 18, 20, 57, 58. 

Los estudios con inmunoblotting tienen gran especificidad 57, 59: en un estu-

dio realizado en colaboración con el Departamento de I+D de laboratorios BIAL-

Arístegui 58, se pudo comprobar que sujetos control no muestran bandas; niños con

EB, no sensibilizados de acuerdo a los procedimientos convencionales (Prick, RAST)

y sin síntomas, presentan bandas de fijación de IgE frente a alergenos de látex;

niños con EB sensibilizados pero sin síntomas, presentan bandas en una propor-

ción más alta, y además frente a un mayor número de alergenos; por último, los

niños con EB alérgicos a látex, muestran valores aún más altos, tanto en la pro-

porción de ellos en los que es posible detectar bandas, como en el número de aler-

genos que presentan fijación de IgE (tabla 6). De manera paralela a los niveles de

RAST, a mayor afectación clínica de los pacientes, el patrón de inmunoblotting es

más intenso. Por otra parte, existen algunos pacientes sensibilizados, e incluso con

síntomas, cuyo inmunoblotting no muestra bandas de fijación de IgE. 

Estas discordancias de resultados entre unos y otros métodos pueden atri-

buirse a la diferente composición del látex utilizado. Según el origen del látex, y

según la técnica empleada en la elaboración para su uso, la composición alergéni-

ca final puede ser diferente, y algunos pacientes pueden estar sensibilizados a

algún antígeno concreto que no se halle en el extracto usado en su caso particular. 

Los niños con EB muestran bandas frente a antígenos de peso molecular

superior a 20 kilodaltons (kDa) en una proporción comparable a la de los pacien-

tes adultos. Sin embargo, cuando se consideran los antígenos con un peso mole-

cular menor de 20 kDa, el suero de los niños con EB muestra bandas con mayor
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TABLA 6.

Estudio de inmunoblotting frente a látex en niños con espina bífida.

Proporción de niños que mostraban bandas de fijación, y número

de éstas entre aquellos que tenían alguna.

PORCENTAJE DE NIÑOS NÚMERO DE BANDAS NÚMERO DE BANDAS

CON BANDAS (MEDIA ± d. s.) (RANGO)

No sensibilizados 25% 4,1 ± 3 1-12

Sensibilizados asintomáticos 74% 7,8 ± 3,8 2-15

Sensibilizados sintomáticos 86% 12,1 ± 3,5 5-17



frecuencia que los adultos 58. Entre estos últimos, los principales son el Hev b 1, o

factor de elongación del caucho (REF: rubber elongation factor), de 14,6 kDa, el Hev

b 8 (profilina del látex) de 15 kDa 21, 60, el Hev b 6.03 dominio C-terminal de la pro-

heveína) de 14 kDa y el Hev b 5 (proteína acídica del látex) de 16 kDa. Su casi idén-

tico peso molecular hace imposible su identificación por inmunoblotting, y es nece-

sario el uso de anticuerpos monoclonales para su detección. En todo caso, el de

mayor importancia alergénica parece ser el REF o Hev b 1 22, 61-63, aunque su rele-

vancia en adultos no parece ser tan alta como la del Hev b 6.01 (proheveína) de 20

kDa 23, 25, que a su vez parece afectar menos frecuentemente a los niños con EB 64.

Si los niños con EB se sensibilizan prioritariamente en el curso de actos qui-

rúrgicos por contacto del látex con vasos sanguíneos y mucosas abiertas, sería de

esperar que se sensibilizasen más frente a antígenos de alto peso molecular, cuyo

paso se vería dificultado en el caso de los adultos, quienes se sensibilizan sobre

todo por vía cutánea y mucosa respiratoria, que mantienen sus propiedades de

barrera 65. Paradójicamente, la situación real muestra lo contrario. Una posible

explicación estaría relacionada con las peculiaridades estructurales de los alerge-

nos del látex. Así, el Hev b 1 es una proteína muy adherente y escasamente solu-

ble, lo que podría limitar su aerosolización y, por consiguiente, su potencialidad

como alergeno inhalante. 

Puesto que las diferencias con los adultos son apreciables cuando se anali-

zan los síntomas clínicos respecto al patrón de alergenos responsables de la sen-

sibilización obtenido por inmunoblotting, cabría pensar que existiese alguna aso-

ciación entre determinados alergenos y ciertos cuadros clínicos. Sin embargo,

hasta el momento dicha asociación no ha sido claramente demostrada. Los sínto-

mas se asocian por igual a todos los alergenos, y quizá dependa más de una sus-

ceptibilidad individual del órgano diana. De todos modos, el patrón de sensibili-

zación con frecuencia heterogéneo y abigarrado hace difícil estudiar diferencias

atribuibles a un solo alergeno.

De todo lo anterior, lo que se deduce fundamentalmente es la necesidad de

emplear un gran número de alergenos para los extractos diagnósticos o terapéu-

ticos, y la necesidad de que los fabricantes ofrezcan datos sobre la composición

cualitativa y cuantitativa de sus productos. 

TRATAMIENTO

El tratamiento de las reacciones agudas inducidas por látex es el mismo que

cuando las reacciones son producidas por otros alergenos, y se debe adaptar a los
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síntomas clínicos presentes: betamiméticos inhalados para el asma, antihistamí-

nicos para la rinoconjuntivitis o la urticaria-angioedema, corticosteroides cuando

sean necesarios, y adrenalina seguida de esteroides y antihistamínicos parentera-

les en caso de reacciones multiorgánicas o anafilaxia. Todo ello acompañado,

naturalmente, de la separación de la fuente de látex responsable.

Se debe instruir a los niños con EB y a sus familiares sobre los productos más

habituales que contienen látex, proporcionándoles información escrita sobre ellos.

Se les deben dar instrucciones para cuando sean atendidos por personal no habi-

tuado a su problema, con un listado de material alternativo. En la historia clínica,

deben ser bien visibles los cuidados que debe recibir el paciente, y sería conve-

niente el empleo de un brazalete o medalla de advertencia. En caso de historia de

reacciones graves, la recomendación de poseer adrenalina autoinyectable sería

complementaria de todo lo anterior.

En cuanto al tratamiento preventivo, el papel de la evitación de látex en el

manejo de los niños con EB tiene una importancia crucial. Constituye un axioma

de la práctica alergológica evitar el contacto con el alergeno responsable cuando

sea posible. Cuando la importancia del problema de alergia a látex en niños con

EB se hizo evidente, la AAAAI publicó una serie de normas tendentes a conseguir

un ambiente exento de látex en estos pacientes 66. Estas medidas, entre las que se

encuentra la recomendación de sustituir todos los objetos con látex de los quiró-

fanos y salas en las que se atiende a estos niños, se refieren al ámbito médico-

sanitario. Pero la práctica general, y la que debe realizarse mientras no haya datos

que demuestren lo contrario, es hacer más extensiva la evitación de alergenos, y

trasladarla también al ámbito doméstico. Por ello, se recomienda que en estos

niños se evite el contacto con un gran número de objetos de uso cotidiano, aun

aceptando que la ubicuidad del látex hace prácticamente imposible conseguir un

ambiente 100% exento de látex. 

Debemos recordar que para el personal sanitario alérgico al látex, la medida

fundamental es evitar los guantes de este material; pero los niños que son inter-

venidos tienen contacto con otros muchos objetos que contienen látex, y que se

deben asimismo sustituir en el ambiente hospitalario (tabla 7).

Estas recomendaciones se deben aplicar a todos los niños con EB, indepen-

dientemente de su status de sensibilización presente, y desde el nacimiento en los

casos nuevos. La evitación tiene una triple vertiente, con efecto sobre los tres

tipos de prevención, primaria, secundaria y terciaria 67: 

• PRIMARIA: Cuyo objetivo es evitar que los pacientes de riesgo alérgico se

sensibilicen. 

• SECUNDARIA: Cuyo objetivo es evitar que pacientes ya sensibilizados desa-

rrollen la enfermedad alérgica como consecuencia de dicha sensibilización.
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• TERCIARIA: Tiene como objetivo evitar que, pacientes que ya han desarro-

llado la enfermedad alérgica, tengan síntomas.

La eficacia en la prevención primaria del desarrollo de alergia a látex en

niños con EB está empezando ya a dar resultado. Como consecuencia de la

implantación de medidas tendentes a reducir la carga ambiental de látex en recién
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TABLA 7.

Objetos del ambiente médico que contienen látex.

Equipo para ventilación Mascarillas y sus cintas

Tubos de Mayo

Bolsas de ventilación

Tubos de aparatos de ventilación

Válvulas de aparatos de ventilación

Catéteres Sondas urinarias

Sondas gástricas

Sondas rectales

Vendajes Vendajes elásticos

Vendajes oclusivos

Tiritas

Cintas adhesivas

Equipo intravenoso Puertos de inyección

Válvulas anti-reflujo

Sistemas sin aguja

Jeringuillas Émbolo

Tubos Fonendoscopio

Estetoscopio 

Mantas eléctricas

Otros Torniquetes

Tapones de medicación parenteral

Electrodos

Timpanómetro

Sistemas de enemas

Esfigmomanómetro

Tubos de drenaje

Material dental



nacidos con EB, se ha producido una drástica disminución o incluso la no apari-

ción de casos de sensibilización a látex, tras seguimientos de dos a cinco años, en

comparación con los niños de la época anterior 68-70 (tabla 8). Estos resultados son

ciertamente esperanzadores, y permiten suponer que la sensibilización a látex en

niños asociada al padecimiento de EB podría reducirse drásticamente, o incluso

evitarse.

De los niños que ya habían sido operados en quirófanos convencionales,

pero que en su primera evaluación no estaban sensibilizados, y a quienes se trató

desde entonces en ambientes con bajo contenido en látex, existen pocos datos. En

uno de los estudios publicados al respecto aparecen nuevas sensibilizaciones en 4

de 30 pacientes estudiados mediante determinación de RAST (13%), aunque los

autores atribuyen este hecho a que habían sido operados en otros hospitales, pre-

sumiblemente en quirófanos convencionales 47. En el otro estudio de nuestro

grupo, de 44 pacientes no sensibilizados, estudiados con RAST y tests cutáneos, 8

(18%) desarrollaron sensibilización 37. En ambos estudios, los tiempos de segui-

miento son relativamente cortos (dos años), pero suscitan dudas sobre la eficacia

de estas medidas de evitación de látex en niños que ya habían estado expuestos

anteriormente. No se sabe si el proceso de sensibilización ya había comenzado en

aquellos niños, a pesar de que en la primera evaluación no se hubiera detectado,

y si ese proceso progresó inexorablemente de forma espontánea a pesar del

manejo del paciente en un ambiente con bajo contenido en  látex, o bien si ello

fue debido a que el contacto con látex realmente persistió (en el ambiente extra-

hospitalario, o en uno hospitalario en el que las medidas de evitación no hubie-

ran sido llevadas a cabo adecuadamente).
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TABLA 8.

Pacientes con sensibilización frente a látex, nacidos antes y después

de la implantación de quirófanos exentos de látex.

PERÍODO DE NACIDOS ANTES DE NACIDOS DESPUÉS DE

SEGUIMIENTO EVITACIÓN DE LÁTEX EVITACIÓN DE LÁTEX REFERENCIA

2 años 3/7 0/12 (68)

4 años 11/38 1/15 (48)

6 años 4/15 1/22 (69)



Respecto a la prevención secundaria, 3 de 12 pacientes que estaban sensibi-

lizados pero sin síntomas, y 1 de 6 pacientes con status indeterminado, pasaron a

desarrollar síntomas, a pesar de haber sido instruidos sobre medidas de evitación

de látex 37. El propio hecho de que los pacientes describiesen reacciones clínicas

con objetos de látex indica que no se había evitado drásticamente el contacto con

ellos, ya fuese de forma inadvertida o no, y es elocuente acerca de la dificultad de

seguir esas medidas, incluso en hospitales 71. Un dato a favor de éstas radica en el

hecho de que hay también una proporción importante de pacientes (hasta el 27%

de los casos) cuyos niveles de anticuerpos disminuyen 47. En algunos, especial-

mente los que ya mostraban cifras bajas, la IgE específica desciende a niveles no

detectables 47.

Existen publicaciones de casos aislados, pero también de series más amplias,

en las que niños alérgicos a látex, con EB u otra patología, y con síntomas previos

(incluso graves), han sido sometidos a intervenciones quirúrgicas en quirófanos

con bajo contenido en látex sin experimentar ningún problema 47, 49, 72-74. La efica-

cia preventiva de la preparación de este tipo de quirófanos parece, pues, bien

documentada. Esta es la opción más segura, pero para pacientes sensibilizados y

que hayan de ser operados sin poder asegurar el ambiente libre de látex, se ha

propuesto alguna pauta de profilaxis preoperatoria 36, como la mostrada en la

tabla 9. No existe garantía de que sea eficaz en todos los casos y, de hecho, se han

descrito reacciones en niños que han recibido esta premedicación 75-77, por lo que

el cociente beneficio/riesgo de una intervención en estas circunstancias debe ser

evaluado de forma minuciosa.
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TABLA 9.

Profilaxis para cirugía en niños con alergia a látex que no puedan ser operados

en ambiente exento de látex. Tomado de Kelly 36.

MOMENTO DE

MEDICACIÓN DOSIS ADMINISTRACIÓN VÍA

Esteroides Prednisona o

metil-prednisolona 13 y 1 horas antes Oral o i.v.

Antihistamínicos H-1 Difenhidramina 13, 7 y 1 horas antes Oral o i.v.

Antihistamínicos H-2 Ranitidina 1-3 mg/kg 13 y 1 horas antes Oral o i.v.

Efedrina 0,01-0,02 mg/kg 1 hora antes Subcutánea



En resumen, puede afirmarse que la evitación de látex es muy eficaz como

prevención terciaria, y como prevención primaria cuando se instaura desde el

nacimiento. Su utilidad como prevención primaria en pacientes previamente

expuestos, y como prevención secundaria podría ser menor, puesto que la tasa

de éxitos es considerablemente más baja, aunque serán necesarios períodos de

seguimiento más prolongados para poder afirmarlo rotundamente. Si transcu-

rrido un tiempo suficiente los resultados no fueran los esperados, la inmunote-

rapia específica podría ser una opción terapéutica a considerar en el futuro.

Hasta el momento, únicamente ha sido publicado un estudio controlado al res-

pecto llevado a cabo en adultos, mayoritariamente personal sanitario 78, 79. Por

ello, la extrapolación de sus resultados a pacientes con EB debe hacerse con la

debida prudencia. 
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