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A. I NTRODUCCI ON

El presente trabajo de tesis, pretende abrir un campo
de discusión en el terreno cientffico, acerca de Inmunolo-
gía y Enfermedad Ocular.

La Inmunología es una ciencia joven, que ha sido te-
rna de estudios e investigaciones por parte de n u me rosos
autores desde principios del siglo XVIII. Sin embargo, en
nuestro país no hay hasta el momentoningún estudio sobre
esta ciencia en general o en forma específica sobre alguna
de las distintas especialidades de la Medicina, por lo que
no contamos con estadísticas referentes a su frecuencia,
característ icas comunes] tratamiento dado y cf e c t o s lo-
grados.

Esta tesis presenta el análisis estadístico de 741 pa-
cientes con enfermedad inmunológica, entre los 9941 ca-
sos] que en 1974 asistieron a la Consulta Externa del
Dep¡utamento de Ofta:1mología del Hospital Roosevelt.

~ ~
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B. OBJETIVOS

1. Abrir un campo de discusi6n en el terreno cientI[ico,
acerca de Inmunología y enfermedad ocular, P

2. Clarificar conceptos inmunol6gicos generales apl ica-
bles a enfermedad ocular.

3. Estudiar casuística clínica de entidades oftál micas
reconocidas en la literatura como de origen inmunol6-
gico y no investigadas hasta ahora.

4. Analizar, clasificar y computar datos estadísticos re-
lacionados con enfermedad inmunol6gica ocular.

5. Dejar abierta la brecha de investigaci6n a fondo de es
te trabajo introductorio.

~



c. MATERIAL Y METODO

1. Bibliográfico:

Revisión de conceptos generales de Inmunología bá-
sica, desarrollo histórico; estudio y revisión de concep-
tos inmunólógicos aplicados a Oftalmología. Revis ión y
estudio de entidades clínicas de enfermedades oftalmoló-
gicas de origen inmunológico.

2. Material de Archivo:

Revisión de 9941 papeletas de pacientes que asis-
tieron a la consulta externa de Oftalmología en 1974, de
los cuales 741 tuvieron diagnóstico de enfermedad inmu-
nológica.

3. Humano:

Pacientes atendidos en la consulta externa, durante
el mes de enero de 1974, en mi práctica de electivo.

5
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D. CONSIDERACIONES GENERALES

1. DESARROLLOHISTORICO DE LA INMUNOLOGIA

La Inmunología, como toda ciencia tuvo un inicio len-
to y progresivo. Su origen se sitúa con la creación de la
vacuna contra la viruela, es decir, hace aproximadamente
150 años.

Este se marca a principios del siglo XVIII, aunque se
tiene el convencimiento que muchos observadores, que no
dejaron tastro, se dieron cuenta que quienes p a d e c í a n
ciertas enfermedades y curaban, lograban cierta resisten-
cia, y fue hasta el siglo XVIII, que se iniciaron estudios
acerca de la transmisión voluntaria de una enfermedad con
vistas a crear la Inmunidad.

Dichos estudios se iniciaron con la viruela, aunque
los antiguos textos chinos y árabes mencionaban la trans-
misión voluntaria de la viruela a sujetos sanos por inhala-
ción de polvo de costras de lesiones de viruela, obtenidas
de los enfermos. Se atribuye a Lady MaryWortley Monta-
gu, la introducción de la variolación en Inglaterra y Euro-
pa. Luego en 1796 Jenner, médico rural inglés creó un
método más científico y seguro para la inmunización contra
la viruela.

Durante más o menos un siglo, no hubo progresos en
el campo de inmunidad, probablemente debido a que en esa
época se empezaba a describir los agentes infecciosos, no
se sabía cuáles eran los organismos responsables d e las
distintas enfermedades.

Los siguientes descubrimientos importantes en inmu-
nidad fueron en 1822, con Pasteur¡ quien encontró por c~

n
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sual idad dos métodos diferentes para disminuir la virulen-
cia de los organismos patógenos,

tudios sobre las vacunas contra la fiebre tifoidea.

En la misma época Ehrl ich real izaba estudios de gran
importancia para la inmunología, uno de sus primeros lo-
gros fue el descubri miento de las cél ul.as ceb.~das. Descu-
brió que pasaba cierto tiempo entre la myecclon de I~; an-

tígenos y la producción de anticuerpos. ?~scubrto la
respuesta secundaria de refuerzo o anamnes Ica y estanda-
rizó toxinas y antitoxinas; se percató además de q u e la
inmunidad puede ser transferida de madre a hijo.

La más famosa de las vacunas creadas por Pasteur fue
contra la rabia, le fue conferido el título de Pad re de la
Inmunología.

Más o menos en la épooade los descubrimi e nto S' de
Pasteur y poco tiempo después nació la idea central de que
la inmunidad dependía enteramente de ciertas células cor-
porales (Elie Metchnikoff, 1845-1916), que las llamó
Fagocitos.

.
Luego, pasaron alrededor de 25 años, sin que se hi-

c iera un descubrimiento importante en el campo de la In-
munología, hasta 1928 en Francia, Ra~ón, observó que
las toxinas podían transformarse en toxolde, tI' a t á n dolas
con formol. Y en estas últimas dos décadas del prese~e
siglo que han habido nuevas aportaciones c~mo I a te~Jfla
del interferron (1957), -sustancias producidas por celu-
las infectadas por virus-, dada por Isaacs y Lindenmann.

Nuttal, biólogo norteamericano, observóen 1888, que
la propia sangre desfibrinada, era bactericida¡ aunquetam-
bién había fagocitosis, Fensó que los glóbulos blancos fa-
gocitarios se I imitaban a el iminar las bacterias mu e rtas,
por alguna sustancia termolábil del suero. Otros científi-
cos entre ellos Behring, empezaron a estudiar el poder bac
tericida de la sangre para varios microbios patógenos. -

Pfeiffer publicó en 1894, estudios sobre el bacilo
del cólera, demostrando claramente que el líquido perito-
neal y el suero inmune producían lisis del vibrión colérico.

2. CONCEPTOS GENERALES

Tal vez el mayor apoyo para la teoría humoral fue da-
do por los estudios de Behring (1854-1917), quien en
1890 escribió que la inmunidad contra la difteria yel té-
tanos dependía de la capacidad de la sangre para inactivar
la exotoxina diftérica o tetánica, actividad que es re a I i-
zada por la parte de la sangre carente de glóbulos.

Llamamos Inmunidad al conjunto de todas las fuerz~s
naturales o adquiridas que opone el organismo contra la In
vasión y la acción de los gérmenes infeccioso~. Esta 1':-
sistencia está dada en su mayor parte por el Sistema Retl-
culo endotelial y los leucocitos de la sangre.

Desde el nacimiento el hombre presenta inmunidad ha-
cia muchas bacterias y virus, que está dada por sustancias
que se conocen con el nombre de ant~cuerpos, na tu r.a les,
que son globulinas gamma. A este tiPO congenlto de Inmu-
nidad se le conoce con el nombre de INMUNIDAD NATU-
RAL.

Wright (1861-1947), en 1903 publicó que la cola-
boración de Douglas, pruebas de que ciertas sustancias
séricas a las que llamó opsoninas, ayudaban en la fago-
citosis de las bacterias. Realizó también importantes es-

---
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Pero el cuerpo humano no es inmune a todos los posi-
bles invasores, por lo tanto, durante su desarrollo se ha
formado un mecanismo conocido como proceso de in muni-
dad, que permite desarrollar inmunidad adquirida c o nt r a
agentes específicos, como bacterias, virus e incluso al-
gunos parás itos que lo invaden periód icamente.

Este proceso se inicia por expos ición al agente inva-
sor. El agente invasor capaz de desencadenar la respues-
ta inmune, o sea capaz de iniciar el desarrollo de proteí-
nas protectoras en la economía, se conoce como ANTIGE-
NO, La proteína formada en el cuerpo se conoce con el
nombre de ANTICUERPO.

Las globul inas gamma (anticuerpos), formadas en res-
puesta a,un antígeno (proteínas), reaccionan específica y
enérgicamente con el tipo de antígeno que dio lugar al an-
ticuerpo globulínico, El motivo exacto de tal especifici-
dad se desconoce, aunque hay muchas teorías q ue tratan
de expl icarlo.

Puede haber:

Inmunidad Tisular: cuando las propias células desa-
rrollan anticuerpos intracelulares que no son liberados ha-
cia los líquidos de la economía. Puede durar toda la vi-
da.

Inmunidad Humoral: es la inmunidad resultante de la
presencia de anticuerpos circulantes en los líquidos cor-
porales. Su duración depende de la presencia de los an-
ticuerpos específicos en los líquidos humorales, lo c ua I
suele durar de 4 meses a 3 años.

, Inmunidad Cruzada: los anticuerpos formados c o !ltra
antlgenos específicos a veces reaccionan con otros a n tí-

~r
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genos por la existencia de fuerzas polares similares entre
los dos tipos antigénicos, aunque algunas veces esta rea~
ción no es tan firme como sería al reaccionar con el anti-
cuerpo específico.

Inmunidad Activa: en ella el huésped forma anticuer-
pos contra antígenos específicos; por lo tanto, aún d e s-
pués de suprimido el antígeno, continúa protegiéndose du-
rante meses o años, gracias a la producción continua de
cuerpos inmunes.

Inmunidad Pasiva: es temporal, se desarrolla a I in-
yectar a una persona proteínas plasmát icas de otra, o de
un animal inmunizado activamente contra un antígeno e s-
pecífi co.

ALERGIA

Al igual que la inmunidad, se puede transmitir en
forma pas iva durante pocas semanas de una persona a otra,
ya que depende de cuerpos inmunes.

Las reacciones alérgicas suelen producirse c u a n do
una persona está ligeramente inmunizada contra un a n tí-
geno. Si el individuo está fuertemente

inmunizado, no

suelen producirse reacciones alérgicas. Esencial mente,
todos los fenómenos alérgicos resultan de reacciones de
anticuerpos con antígenos fijados a las células.

Las reacciones alérgicas aparecen dependiendo de

a,
b.

Localización donde ocurre la reacción.
Tipo de'células tisulares que entran en contacto con
la reacción de antígeno-anticuerpo.
Grado de fijación del anticuerpo dentro de la célula.
Grado de especificidad del antígeno para el anticuer-
po.

c.
d.

.
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De~pués de una,reacción alérgic3, hay I iberación de
suslanclas por las celulas lesionadas, como histamina o
sustancias de tipo hislamínico(acetilcolina adenosina
c?lina~ heparina, serotonina, elc.J. Una p~rte de ellas',
hlstamlna y serotonina, son liberadas por las células ce-
badas, Estas causan lesión al circular con los líquidos
co?orales. Razón que explica la afección en diversas
partes del cuerpo.

TIPOS DE ALERGIA

.Depe~diendo del grado de madurez, de los anlicuerpos
que Intervienen en una reacción alérgica, pueden ha b e l'
tres tipOS

l. Alergia por precipitinas
2. Alergia atópica
3. Alergias de reacción tardía.

. El tipo de alergia por precipitinas, resulta de los an-
tlcuerpos más maduros; las de reacción tardía son el re-
sultado ~e.anticuerpos inmaduros, que se hallan dentro
de las celulas.

Las alergias por precipitinas, son de tipo grave s e
observan en respuesta a la acción de antígenos cuand~ s e
han pro?u.cldogran~es cantidades de anticuerpos, capaces
de precipitar el antlgeno, estas incluyen la reacc ión de
Arthus, la anafilaxis y la enfermedad del suero.

Reacc~ón de Arthus, ocurre al inyectar un antígeno en una
zona tlsular local, de una persona cuyos líquidos corpora-
les contienen grandes cantidades de anticuerpos p re cipi-
tantes específicos para el antígeno.

Ocurre una reacción destructora en la cual los vasos

1

I
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sanguíneos sufren espasmo, el endotelio degenera y los
granulocitos obstruyen los vasos, originando necrosis is-
quémica de los tejidos.

Anafilaxis, se caracteriza por colapso del sistema circu-
latorio, ocurre cuando una persona ha sido intensamente
inmunizada contra un antígeno extraño, Ypor vía endove-
nosa recibe una dosis de este antígeno específico.

Ocurre al inyectar el antígeno, la lesión celular libe-
ra sustancias tóxicas, que originan estancamiento de gran-
des volúmenes de sangre en el sistema vascular periférico,
escapa líquido de la circulación hacia los tejidos, dismi-
nuye intensamente el gasto cardíaco y se puede II e g a l' a
producir espasmo bronquiolar.

Enfermedad del Suero, es la más común. La inyección de
suero de caballo o de otra sustancia fuertemente antigéni-
ca a una persona que no está inmunizada para el antíge~o,
inicia de inmediato una respuesta inmune para la protelna
extraña, pero la liberación de los anticue~pos hacia los lí-
quidos tisulares ocurre 7 a 10 días después.

Mientras ocurre la liberación de los anticuerpos, pue-
de haber una reacción entre los anticuerpos neoformados y
las proteínas antigénicas aún presentes, que producirá una
reacción alérgica difusa, de desarrollo lento, con un.

grado

intermedio de colapso circulatorio, a veces edema tlsular,
hinchazón de articulaciones, dolores articulares Yfiebre.

Las alergias atópicas, ocurren por algunas caracterís-
ticas especiales de los anticuerpos

1. Son muydébiles. , .
2. Son anticuerpos electroforét icamente más movdes, que

los anticuerpos corrientes.

-
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3. Tienden a ser gl obul inas beta, más que gamma,
4. Tienen particular afinidad por la piel, son más termo-

lábiles que los anticuerpos corrientes.
5, Pasan de una generación a otra por herencia.
6. Causan reacción alérgica con gran facil idad.

Por sus características especiales, se les conoce con
el nombre de "Anticuerpos sensibilizantes o reaginas".

Se cree que son producidas por personas que han per-
dido su capacidad de sintetizar anticuerpos, y que son for
madas en otras células que no sean las plasmáticas. Estas
incluyen la fiebre del heno, asma, eczema urticaria et-, '

,
cetera.

Las alergias de reacción tardía, se cree que dependen
de anticuerpos incompletos que no son liberados por I a s
células, sino quedan intracitoplásmicos. Por ello la reac
ción ocurre tardíamente hasta que el antígeno logra pene::
trar a la célula. Entre ellas se encuentra la dermatitis por
contacto, medicamentosa y alergias de infección, relacio-
nadas con las infecciones crónicas como tuberculos is bru-
celosis, etc., producidas por las proteínas I iberad;s por
los organismos.

CONCEPTOS BASICOS

.. Antígeno.Es el agente invasor capaz de desenca-
denar la respuesta inmune, o sea capaz de iniciar el desa-
rrollo de proteínas protectoras de la economía.

.. Anticuerpo. Llamado también cuerpo inmune e s
la proteína específica desarrollada en el cuerpo q u~ s e
combina con el antígeno. '

.. Reacción Inmune. Es la reacción entre el antígeno

I

I
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y el anticuerpo por una exposición secundaria.

., Haptenos. Son compuestos de pequeño peso ,mole-
cular, que pueden desarrollar inmunidad contra moleculas
de peso molecular menor de 10,000.

., Precipitinas. Son anticuerpos bivalentes o sea ca
paces de prec ipitar el antígeno.

.. Reaginas. Son anticuerpos, con características e~
peciales, como ser débiles, generalmen.te son 9 I obulin~s
beta, tienen particular afinidad por la piel. Son pr?ducl-
das por personas que han perdido la capacidad de Sinteti-
zar anticuerpos corrientes.

.. Alérgenos. Sustancias que pueden causar por lo
menosalgún tipo de reacción alérgica.

3. ENFERMEDADES OFTALMOLOGICAS D E ORIGEN

INMUNOLOGICO

3.1 Alergia Conjuntival

3.1.1 Conjuntivitis Atópica

3.1.1.1 Conjuntivitis atópica aguda
3.1.1.2 Conjuntivitis atópica crónica

3.1.2 Conjuntivitis Microbioalérgica

3.1.2.1 Atópica no esencial
3.1.2.2 Alergiatardía

3.1.3 Dermatoconjuntivitis Alérgica
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3.1.3.1 Atópica no esencial
3.1.3.2 Alergia tardía
3.1.3.3 Alergia por contacto

3.1.4 Conjuntivitis Vernal

3.2 Alergia Pal pebral

I1

3.2.1 Alergia Inmediata
3.2.2 Alergia por contacto

3.2.2.1 Dermatoconjuntivitis alérgica
3.2.2.2 Dermatitis eccematosa

3.2.3 Alergia Microbial

3.2.3.1 Dermatitis eccematosa infeccio-
sa
3. 2.3. 1. 1 Bacterial
3.2.3.1.2 Fungal
Infecciones en el margendel pár-
pado
3.2.3.2.1
3.2.3.2.2
3.2.3.2.3

3.2.3.2

Blefaritis
Horzuelo
Chalazión

3.3 Alergia Corneal

3.3.1 Alergia Inmediata

3.3.1.1 Keratitis superficial
3.3.1. 2 Keratitis superficial y marginal

3.3.2 Alergia por Contacto

3.3.2.1 Irritación medicamentosa
3.3.2.2 Otros alérgenos

.~
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3.3.3 Alergia Mícrobial

3.3.3.1
3.3.3.2
3.3.3.3
3.3.3.4

Keratitis intersticial
Keratoconjuntivitís fl ictenular
Ulceras e infiltrados marginales
Edema d isc iforme del e s ir' o ma
corneal

3.3.4 Keratitis de posible origen alérgico

3.3.4.1 Catarro vernal
3.3.4.2 Keratitis con dermatitis atópica
3.3.4.3 Keratitis rosácea

3.3.5 Reacciones alérgicas en trasplantes de cór-
nea

3.3.5.1 Keratitis intersticial

3.4 Alergia de Esclera, Espisclera y Cápsula de Tenón

3.4.1 Alergia Inmed iata Atópica

3.4.L1 Alergia por inhalantes
3.4.1.2 Alergia por alimentos

3.4.2 Alergia Microbial -reacción tardía-

3.4.2.1 Producida por bacilo tuberculoso
3.4.2.2 Producida por estreptococo y es

tafi Iococo

3.4.2.3 Otros microorganismos

3.4.3 Secundarias o Asociadas a Enfermedades
del Colágeno
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3.4.3.1
3.4.3.2

Lupus eritematoso
Artritis reumatoidea
3.4.3.2.1 Síndrome de Still
3.~.3.2.2 En el adulto
Penarterit is nodosa
Gota

3.1 ALERGIA CONJUNTIVAL

3.1.1 Conjuntivitis Atópica

3.4.3.3
3.4.3.4

Reacciones alérgicaS de este tipo generalmente ocu-

rren en pacientes con resistencia
personal e historia fami-

liar a otras afecciones
alérgicas, como eccema

infantil,

asma, fiebre de heno y urticaria.
Puede ser aguda y cró-

nica.
3.5 Alergia del Tracto Uveal

3.5.1 Reacciones Ató picas Y A f " l ' "na I actlcas

3.5.2 Reacciones Microbiales

3.1.1.1 Conjuntivitis atópica aguda

3.5.3

3.5.2.1 Uveitis no granulomatosa
3.5.2.2 Uveitis granulomatosa

Reacc i ones Al érg icas Autógenas

Ocurre segundos o minutos
después del contacto con

el antígeno. Puede ser una reacción
sistémica generali-

zada, incluyendo cambios oculares o una respuesta Iimita-

da a párpados, conjuntiva o ambos.

3.5.3.1 Oftalmía simpática
3.5.3.2 Endoftalmitis facoanafiláctica

3.6 Alergia de la Retina y Nervio Optico

3.6.1 Reacción Atópica y Anafiláctica

Usual mente es causada por el grupo de al é r gen o s
llevados por el aire, como pólenes, plumas y pelos de ani-
males, esporas, suciedades, insectos Y olores.

3.6.2 Microb io-alergia

Cuadro Clínico: se inicia con la aparición re pe nt i na e
inmediata de hiperhemia Y

edema. El paciente refiere
pru~

rito intenso, ardor, fotofobia
y lagrimeo. En casos muy

agudos hay edema de conjuntiva
alrededor de la c ó r n ea

(quemosis), y aumento de la secreción acuosa. Si el caso

es muy severo, la secreción puede ser
mucopurulenta.

3.6.2.1 Prueba de tubercul ina
3.6.2.2 Otros microorganismos

3.7 Pterig ión.

Diagnóstico: este se real iza con un examen
microscópico

de la secreción, en la cual se encontraran
abundantes eo-

sinófilos. Los exámenes en la piel de tipo i nt radérmico
causan una imediata

respuesta inflamatoria en la mayoría

de los pac ientes .
Diagnóstico Diferencial: otras formas de conjunt ivitis,

particularmente por infección viral,
microbioalérgica, irri-
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taci6n rnedicamentosa, Keratoconjuntivis epidémica tem-
prana (del adenovirus tipo 8).

Tratamiento: la reacci6n usualmente se calma rápido una
vez es retirada la causa, aunque vasoconstrictores anti-
histamínicos y corticosteroides tópicos pueden ayudar.

Complicaciones: en casos muyagudos, puede alcanzar de
franca urticaria a edema angioneur6tico.

3.1.1.2 Conjuntivitis at6pica cr6nica

En contraste con las reacciones a menudodramáticas
y generalmente severas de la conjuntivitis atópica aguda
la forma crónica frecuentemente muestra poca o ni ng u n~
evidencia de inflamaci6n, en comparaci6n con los s ínto-
mas subjetivos irritantes de pruritoI ardor, fotofobia y se-
quedad que están siempre presentes. Como resultado los
pacientes a menudo son considerados como pSiconeur6ticos
o se piensa que tienen conjuntivitis crónica catarral.

Cuadro Clínico: la conjuntiva aparece muy pál ida, un me-
nor grado de edema puede ser sugerido por el aparecimien-
to de un lagrimeo en la conjuntiva, especial mente en el for
mix inferior en su porci6n temporal. S in embargo, la res=-
puesta es esencial mente papilar, folícul os pueden apare-
cer en gran cantidad de casos (folículos son acumulaci6n
de Iinfocitos).

. En ~acientes con un proceso subagudo, puede haber
enr~JeClmlent.~significante, como una leve equimosis, pe-
quena secreclon acuosa o mucopurulenta.

Diagnó~ti,c~: al realizar raspados epitel iales se encontra-
ron eosll1ofllos en mayor cantidad. La historia es de mu-
cha importancia y la respuesta a ciertas formas de terapia.

.~
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Diagn6stico Diferencial: el diagn6stico a menudo se difi~
culta ya que las condiciones pueden aparecer en otras for-
mas de conjuntivitis crónica, en particular de con juntivi-
tis microbioalérgica, debida a estafilococo.

Tratamiento: cons iste en evitar el alérgeno y uso de as-
tringentes suaves, cremas blandas y preparaciones con cor
ticosteroides.

-

3.1.2 Conjuntivitis Microbioalérgica

Ciertas infecciones cr6nicas de la conjuntiva y pár-
pados son acompañadas por una reacci6n alérgica a exoto-
xinas de otros antígenos producidos por bacterias, hongos
y helmintos. La más frecuente y por ende, de mayor i m-
portancia es la debida a estafilococos.

Las alergias a otras bacterias, incluyendo neumoco-
cos, estreptococos, coli bacilos, hongos y helmintos cau-
san inflamación de los párpados y conjuntiva, s o n po c o
común, pero sí han sido descritas.

CuadroClínico:" los pacientes refieren sequedad¡ ardor y
sensaci6n de áspero. El prurito no es síntoma prominente.
El margen de los párpados se inflama y puede escamarse y
ulcerarse. Con frecuencia hay secundariamente keratitis
superficial punteada, de la mitad inferior de la c6rnea.

Diagn6stico:cultivos de los márgenes del párpadoocasio-
nalmente son positivos para estafilococos áureos, aunque
dicha positividad no es necesaria para el diagn6stico. El
frote conjuntival es negativo para eos in6filos. El test in-
tradérmico con exotoxina o toxoide de estafilococo da re-
sultado fuertemente positivo.

Tratamiento: es diHcil, la infección local izada puede ser
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erradicada con antibióticos tópicos, esteroides locales.
El uso de antihistamínicos proporciona alivio de los s ín~
tomas.

3.1.3 Dermatoconjuntivitis Alérgica

3.1.3.1 Atópica no esencial

Forma parte del cuadro clínico de la dermatitis ató-
pica, cuadro crónico con afección superficial de la pie I
especialmente de cara, cuello y parte superior del tórax
ocurre en individuos con cierta predisposición genética. '

3.1.3.2 Alergia tardía

Esta no se manifiesta hasta varias horas después o
días después de la exposición al antígeno, el cual es el
resultado del contacto superficial con el antígeno de cual-
quier dermatitis que afecta otra parte del cuerpo.

3.1.3.3 Alergia por contacto

La dermatoconjuntivitis por contacto no o c u rr e en
una sola persona, sino hay historia familiar de -afo pía.
Entre los alérgenos responsables encontramos los medica-
mentos aplicados localmente, cosméticos químicos Plás-
t "

,
I "ICOS,artlcu os de higiene, joyas y otros productos a n i-

males o vegetales.

Los síntomas se desarrollan 1 ó 2 días después de
la exposición al alérgeno, el cual es instilado dentro del
ojo.

Cuadro Clínico: se inicia como una conjuntivitis leve el
paciente aqueja prurito. Los párpados y la piel adyac:nte
pronto son envueltos en una dermatitis eccematosa, c uy o

1
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¡¡parecimiento oscurece la reacción de la conjuntiva y cór-
nea.

La lesión dérmica puede variar de resequedad a ec-
cema que se asocia a lagrimeo.

Diagnóstico: un raspado de conjuntiva reportará la pre-
sencia de eosinófilos y basófilos varios días después del
aparecimiento de los síntomas.

D¡agnóstico Diferencial: dermatitis eccem~toide. inf.ecc~~-
sa a estafilococo, blefaroconjuntivitis debida a Irr Itaclon
medicamentosa.

Tratamiento: depende de la el iminación del alérgeno. La
instilación local de esteroides presta gran ayuda.

Conjuntivitis por irritación medicamentosa:

Ciertas sustancias son irritantes primarios de la piel
y conjuntiva, o son degradados hacia otros productos que
son irritantes.

Cuadro Clínico: el cuadro clínico no es específico, lagr~-
meo, conjuntivitis, con mayor compromiso de la conjunti-
va del párpado inferior y conjuntiva bulbar.

Si el cuadro es crónico, se observará la formación
de folículos.

Diagnóst ico: el raspado del epitel io, no permite observar
la presencia de fagocitos mononucleares, no encontrándo-
se eosinófilos ni basófilos. El resultado del test de par-
che de la piel con irritantes, es negativo.

Tratamiento: antihistamínicos, antibióticos Y midriaticos

pueden ser ut iIizados.
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3.1.4 Conjuntivitis Vernal

Es una inflamación severa, bilateral I'ecurrente de
la conjuntiva. Es una enfermedad de la niñez, que ocu~
rre durante la primaveray verano

I generalmente por va~
ríos años (el ima cal iente). Se inicia con el tiempo de ca~
101',pero se eree que el tiempo no es el alérgeno, la causa
e~acta es desconocida, está incluida entre las alergias del
OJOporque su condición tiene muchas facetas.

Aspe?~os C~ínicos: esta condici6n casi siempre afecta a
los I1Inos~s que a las niñas, en una proporción de 3 a
!. Despues de la pubertad la incidencia es más o menos
Igual en los dos sexos. En conclusi6n decimos, que es
una enfermedad de la niñez con una edad usual de re e u-
rrencia que oscila entre los 6 y 20 años.

Las razas de color están predispuestas a esta enfer~
medad (.enespecial la forma palpebralJ. En la mayoría de
lo; paciente; es común encont~ar una incidencia famil iar.
Mas del 50 Yo de todos los pacientes con conjuntivitis ver
nal tienen otros tipos de enfermedades alérgicas de natu-:'
raleza at6pica, tales como asma fiebre recurrente derma-
tit is at6pica, etc. '

,

Cuadro Clínico: la conjuntivitis vernal, se da en dos for-
mas principales:

1. En el párpado -- palpebral ~-
2. En escler6tica -- 1imbal

3. Mixta, en un s ignificante porcentaje de pac ien-
tes, hay afección tanto en conjuntiva como en
escler6tica. '

. L.aforma palpebr~1 está casi siempre limitada a la
conjuntiva tarsal del parpado superior. En donde grandes

1
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vegetaciones en forma redonda aparecen en muchos casos.
Cuando la conjunt iva del párpado inferior también s e ve
envuelta, indica extrema gravedad o severidad de la con-
dici6n del individuo. La enfermedad es esencialmente pr~
Iiferat iva, caracterizada por la formaci6n de una membrana
hial ina conectiva conspicua y en crecimiento c o nt i n u o.
Esta membrana opaca imparte una apariencia lechosa a la
conjuntiva obscureciendo los capilares que normalmente le
dan un color rosado.

No importa cuántos años de duración hayan pa s a do
después del inicio de la enfermedad, las marca~ del o s
capilares no se borran. Algunas veces los pacientes con
una conjuntivitis vernal muysevera tienen s o Ia mente un
leve engrosamiento conjuntival y papilas mi c l'o s c6pic~s
conten iendo gotas de sangre (puntos). Usualmente, sin
embargo, la proliferaci6n progresa hasta la f o l'maci6n de
excrecencias clás icas, las cuales son duras ¡ planas

¡

grandes y poiifonales de diferente tamaño ¡ principal mente
en el tarso del párpado superior,

El síntoma característico es el prurito y la secreción
extremadamente alcal ína, que contiene grandes cantidades
de eosin6filos o gránulos eosinofíl icos.

La conjuntivitis Iimbales menoscomúnque la pal
~

pebral. Es caracterizada por hipertrofia de la conjuntiva y
el Iimbo¡ pero no en los párpados. Presenta una colo ra-
ci6n rosa pálido o gris. Puede circundar por entero ~a
c6rnea o aparecer sólo en un sector del borde. Las proll~
feraciones en la c6rnea de tipo bulbar aparecen como ele-
vaciones gelatinosas amarillo grisáceas en la zona de la
fisura palpebral. Hay también puntos blancos los cuales
algunas veces contienen las excrecencias y son patogno-
mónicos de la conjuntivitis vernal limbal.
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Diagnóstico: es de importancia la historia y los antece-
dentes de habitat del paciente. El raspado e p itelial re-
porta grandes cantidades de eosin6filos o gránulos eosino-
ffIicos. La gruesa pseudomembrana puede ser removida de
la conjuntiva sin sangrar, es una característica de impor-
tancia. Las lesiones vernal es no se colorean con fluore-
zeiná.,

Diagnóstico Diferencial: puede ser confundida con traco-
ma debido al envolvimiento predominante del párpado s u-
perior. Puede ser confundida también la conjuntivitis fo-
licular, aunque en ella se encuentra lesión en párpado in-
ferior y adenopatía preauricular. Con ke r atoconjuntivitis
flictenoide, pero en la conjuntivitis vernal hay menor reac
ción inflamatoria y las flictenas se tiñen con fluorezeina.-

Tratamiento: sana espontáneamente fuera de complicacio-
nes. El tratamiento con esteroides tópicos generalmente
es suficiente. Antihistamínicos son de alguna ayudá. El
uso de aire acondicionado y filtrado produce al ivio rápida-
mente.

La desensibilización parenteral, se reserva para ca-
sos muy severos.

3,2 ALERGIA PALPEBRAL

La alergia palpebral es tan común que podrían cons-
tituir al menos estadísticamente la forma más i mp o rtante
de alergia ocular encontrada en la práctica clínica diaria.
Las reacciones atópicas son menos comunes a causa de

I ' 'que os parpados representan una estructura t ra n s icional
entre piel y conjuntiva.

Las alergias de la conjuntiva como del párpado, a

1
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me:1c:doocurren al mismo tiempo y su origen es el mismo.

3.2.1 Alergia Inmediata

Reacciones alérgicas de este tipo, usualmente ocu-
rren en pacientes con una resistencia personal e ~

i stor~a

familiar de otras afecciones alérgicas. Ocurre vanos mI-
nutos después del contacto con el antígeno. Puede ser una
reacción sistémica generalizada, incluyendo cambios ocu-
lares, o una respuesta limitada a párpados, conjuntiva o
ambos.

Los párpados comúnmente están comprometidos cua~
do ocurre una respuesta general izada a reacciones por dro-
gas, suero enfermo, alimentos, picadura de insectos, me-
dicamentos locales y otros contactantes.

Cuadro Clínico: el principal síntoma es el prurito. En ca-
sos agudos, la aparición puede alcanzar de urticaria a
edema angioneurótico. Lagrimeo abundante.

3.2.2 Alergia por Contacto
Ver dermatoconjuntivitis alérgica (3.1.3)

3.2.3 Alergia Microbial

La mayoría de afecciones oculares por parásitos y
hongos son habitualmente unilaterales. Se presentan con
un granuloma inflamatorio en conjunt iva y en párpado, son
lesiones con bordes bien del imitados Yel área central con
descamac i6n.

El tipo más común es causado por leptothrix.

3.2.3.2 Infecciones en el margen del párpado

--
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3.2.3.2.1 Blefaritis

.
Es un~ condición común en los niños. Abarca pár-

pados superior y bordes de los párpados. Tiende a vol-
verse crónica. Comúnmente es de origen seborreico.

Puede ser agravada por una infección s e c un d ario.,
general mente por estafilococo, corrientemente ocurre aso~
c iada a conjuntivit is y ocas ional mente a keratitis.

Cuadro Clínico: el margen del párpado se torna roj o con
apariencia de irritación, pueden formarse ú Ice ras e~ los
márgenes.

3.2.3.2.2 Horzuelo

Es un absceso estafilocóccico muy frecuente se ca-
racteriza por enrojecimiento local izado, tumefacci6~ do-
101'en un área limitada del párpado superior o inferio~.

. P~ede ser interno, si es absceso de la glándula de
MelbomlO, el cual puede drenar hacia la piel o hacia el
lado ,conjuntival del párpado. Y externo si es infecci6n de
la glandula de Mol! o Zeis, ocupa entonces el borde pal-
pebral.

3.2.3.2.3 Chalazi6n

. E~ una inflamación granulomatosa deuna glándula de
MelbomlO, y se caracteriza por una tumoraci6n dura, no
dolorosa del párpado superior e inferior. Puede ser pre-
cedido por un horzuelo. Generalmente drenan hacia el la-
do conjuntival.
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3.3 ALERGIA CORNEAL

3.3.1 Alergia Inmediata

Generalmente es una complicación
ocasional de ble-

faritis atópica Y conjuntivitis causada por pólenes, polvo

y ciertos alimentos.

3.3.L1 Keratitis superficial

3.3.1. 2 Keratitis superficial y marginal

La keratitis superficial debida a la atopía es mucho
más común. Generalmenteacompañaa una alergia por co~
tacto de los párpados y conjuntiva.

o ¡agnóstico: se reconoce por examend.i;ecto
con lám~ara

de hendidura, biomicroscopio y coloraclon con fluorezelna.

Las keratitis causadas por comidas son a menudode
localización marginal, ocurriendo en el limbo c6rneo. E,s-
to es explicable, porqueel limbo es el sitio donde la cor-
nea avascular todavía reactiva, está más expuesta a la e~
clerótica vascular.

Tratamiento: cotticosteroides locales son de gran ayuda.

Complicaciones: puedeexistir una kera~~tis~r~funda,
que

presenta opacidades corneales, coloraclon grlsacea Yvas-
cularización abundante.

3.3.2 Alergia por Contacto

La cubierta córnea es poco afectada Y
cuando oc u-

rre es en casos severos. Las lesiones se colorean con
fluorezeina por lo que la keratitis se identifica, aunquelas
áreas afectadas sean de pequeñotamaño.
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La keratitis superficial puede ocurrir en test conjun-
tivales de extracto de polen. Dicha keratitis es a menudo
Iimitadapor sí misma y responde al mismotratamiento que
la conjuntivitis. Esta lesión leve 110presenta problema
diagnóstico ni en la terapia.

En la hipersens ibil idad severa general izada a la su~
ciedad la córnea puede verse afectada.

3.3 .2.1 Irritac ión medicamentosa

En personas hipersensibles, puede darse este tipo
de reacciones alérgicas al instilar dentro del ojo diferen-
tes medicamentos.

3.3.2.2 Otros alérgenos

Alimentos: las enfermedades córneas debidas a alimentos
son más severas que aquellas debidas a inhalantes, a pe-
sar de que pueden algunas veces ser superficiales tiende
a envolver el estroma córneo. '

3.3.3 Alergia Microbial

3.3.3.1 Keratitis intersticial

Esta generalmente es una manifestación tard fa de
sífil is congénita. Hay evidencia considerable de un me-
canismo alérgico, lesiones similares pueden ser produci-
das exp~riment~lmente por técnicas alérgicas. Se sabe que
el matenal esplroquetal penetra a la córnea durante la in-
fección intrauterino.. Por ello el material antigénico de la
sangre entra en la córnea y produce una alergia local, res-
ponsable del cuadro clínico de keratitis intersticial.

También se cree que durante la infección prenatal¡

1
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hay alteración de la córnea causando sensibilidad al antí-
geno que normalmente no causa reacción alérgica.

Cuadro Clínico: es una inflamación bilateral, con edema,
infiltraci6n Yvascularizaci6n de la capa profunda de la
córnea. El primer signo es una zona de débil o~acidad en
la capa media del estroma, en una parte de la comea que
luego se extiende al limbo.

Un examen con lámpara de hendidura o biomicrosco-
pio del epitelio corneal, muestra primero edema y luego la
opacidad descrita. Los síntomas asociados son dolor¡ 10.-
grimeo y fotofobia. Algunas veces puede desarrollarse
glaucoma secundario.

Tratamiento: la terapia antiluética es inefectiva, mientras
que el tratamiento con corticosteroides frecuenteme nt e es
seguido de mejoría.

Complicaciones: la lesión ocular sifilítica es observa~a
después del segundo año de vida y con mayor f re c u encla
de 7 a 15 años. Puede asociarse iritis y coroiditis.

La keratitis intersticial puede ocurrir de sífilis o de
complicación de tubercul os is, lepra u otras en f ermedades
granulomatosas.

3.3.3.2 Keratoconjuntivitis flictenular

Llamado también flictenulosis, es resultado de la
sensibilización al bacilo tuberculoso. Es un cuadro raro,
menos común que la alergia a estafilococo.

Se han observado casos de desórdenes fIictenulares
asociados a gonococo, coccidiodomicosis, mo.nUia,. lesh-
maniasis, trepanosomiasis¡ ascariasis y helmmtlasls.

- -
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La etiología principal, son de tipo
medicamentoso,

pontocaína.

3.3.3.4 Edema disciforme de el estroma
corneal

Esta entidad ha sido
considerada debida a hipersen-

sib i\ idad, en la cual es el

antígeno por herpes s i mpie de

el epitelio, unido con un
anticuerpo de el limbo,

que pro-

duce un complemento
antígeno-anticUerpo

t6xico.

Raramente ocurren asociadas a keratoconjunt i vi t i s

aguda.

Cuadro Clínico: se observa una infecci6n inicial, asocia-

da a enrojecimiento frío de la cara.
Los cambios oculares

consisten en pequeñasenramadaso úlceras
dendríticas en

la c6rnea y una conjuntivitis fol icular aguda.

La
keratoconjuntivitis

herpética es una lesi6n limi-

tada a la c6rnea cuando es primaria, si es de tipo
secun-

dario o recurrente pueden ser afectados además la conjun-

tiva, los pfl.rpados y piel adyacente.

oiagn6stico: se efectúa por las úlceras den d ríticas
tan

características, las cuales están formadas por veS ículas

en el epitelio, que son coloreadas con fluorezeina. El pa-

ciente refiere fotofobia, lagrimeO y dolor .

Tratamiento: las células infectadas puedenser r e movi -

das, o puede real izarse
cauterizaci6n química.

El uso de
corticosteroides

locales está c ontraindi-

cado, pOrquehace que el virus
penetre en el estroma

cor-

neal, con eventual pérdida del ojo.
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3.3.5 Reacciones Alérgicas en Trasplantes de Córneas

Los pacientes a quienes se les real iza un trasplante
córneo presentan más o menos al décimo día, una opaci-
dad de la córnea. Castro Viejo cree que la opacificación
es resultado de la uveitis, una respuesta alérgica al foco
de infección en la nariz o garganta.

Maumenee, mostró experimentalmente que el pacien-
te que recibe el trasplante puede volverse sensible al ma-
terial del donador, después de el trasplante córneo, y con-
cluye que esta reacción alérgica, es en gran medida res-
ponsable de la opacidad después del décimo día.

3.4 ALERGIA DE ESCLERA, EPISCLERA y CAPSU-
LA DE TENON

3.4.1 Alergia Inmediata Atópica

La etiología de los diferentes tipos de e s c leritis y
episcleritis, es a menudo difícil de determinar, pero ocu-
rren con mucha frecuencia, general mente en pacientes con
historia de atopia.

Episcleritis es reportada en pacientes con otros es-
tados alérgicos, secundarios a inhalantes y al imentos, es-
pecial mente a mariscos.

3.4.2 Alergia Microbial -Reacción tardía-

Los casos más comunes de escleritis y e p i scleritis
son ejemplos de tipos tardíos de alergia a bacterias.

-

3.4.2.1Bacilo tuberculoso

- En un cuadro de tubercul os is pul manar y general i¡
da, puede haber compromiso ocular. Pero una tubercul
sis primaria en el ojo y sus anexos es rara.

~

Cuadro Clínico: las lesiones características son nódul(
con ulceraciones cicatrizales en el centro. El saco lag
mal también se ve envuelto por esta infección como estl
tura adyacente. El drenaje es empeorado y pueden form¡
se ffstulas.

La infección primaria de la conjuntiva presenta p
queñas úlceras, no dolorosas en el tarso o en el fa r mi
Keratitis intersticial también puede resultar del bacilo I
berculoso, aunque con frecuencia es por sífilis. Keral
conjunt ivit is fl ictenular puede ser una respuesta él I é rg
de la córnea a la proteína tuberculosa y otras prote ín¡
extrañas. Uveitis granulomatosa es la lesión ocular m
frecuente atribuida a tuberculos is.

Iridocicl itis tuberculosa es caracterizada por de p
sitos grasos, amarillos o blancos en la cara posterior
la córnea. Pequeños nódulos blancos en el estroma d
iris o en el margen pupilar.

3.4.2.2 Estreptococo y estafilococo

Gérmenes gram positivos. La lesión ocular se pl
senta asoc iada con infecciones general izadas, tipo eri'
pela. Cuando el párpado es afectado, se observa e d e
severo, con piel brillante, roja y levantada con bordes é
dos. Vesículas supurat ivas pueden formarse en la sup'
ficie y gangrena de el párpado ocurre en casos agudos.

Durante la afección también se asocian conjunti'

-
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3.3.5 Reacciones Alérgicas en Trasplantes de C6rneas

Los pacientes a quienes se les real iza un trasplante
córneo presentan más o menosal décimodía, una opa ci-
dad de la córnea. Castro Viejo cree que la opacificación
es resultado de la uveitis, una respuesta alérgica al foco
de infección en la nariz o garganta.

Maumenee, mostró experimental mente que el pacien-
te que recibe el trasplante puede volverse sensible al ma-
terial del donador, después de el trasplante córneo, y con-
cluye que esta reacción alérgica, es en gran medida res-
ponsable de la opacidad después deléJécimo día.

3.4 ALERGIA DE ESCLERA, EPISCLERA y CAPSU-

LA DE TENON

3.4.1 Alergia Inmediata Atópica

La etiología de los diferentes tipos de e s c leritis y
episcleritis, es a menudo difícil de determinar, pero ocu-
rren con mucha frecuencia, general mente en pacientes con
historia de atopia.

Episcleritis es reportada en pacientes con otros es-
tados alérgicos, secundarios a inhalantes y al imentos, es-
pecial mente a mariscos.

3.4.2 Alergia Microbial -Reacción tardía-

Los casos más comunes de escleritis y e p i scleritis
son ejemplos de tipos tardíos de alergia a bacterias.

t
-

3.4.2.1 Bacilo tuberculoso

.,. En un cuadro de tuberculosis pulmonar y general iz
da, puede haber compromiso ocular. Pero una tu b ercul
sis primaria en el ojo y sus anexos es rara.-
Cuadro Clfnico: las lesiones características son nódulo
con ulceraciones cicatrizales en el centro. El saco lag
mal también se ve envuelto por esta infección como estl
tura adyacente. El drenaje es empeoradoy pueden form¡
se fístulas.

La infección primaria de la conjunt iva presenta p
queñas úlceras, no dolorosas en el tarso o en el f o l'mi
Keratitis intersticial también puede resultar del, bacilo 1
berculoso, aunque con frecuencia es por sífilis. Kera1
conjuntivitis fl ictenular puede ser una respuesta al é rg
de la córnea a la proteína tuberculosa y otras proteín,
extrañas. Uveitis granulomatosa es la lesión ocular m
frecuente atribuida a tuberculos is.

I

I

Iridocicl itis tuberculosa es caracterizada por de p
sitos grasos, amarillos o blancos en la cara posterior
la córnea. Pequeños nódulos blancos en el estroma d
iris o en el margen pupilar.

3.4.2.2 Estreptococo y estafilococo

'.

Gérmenes gram positivos, La lesión ocular se p
senta asociada con infecciones general izadas, tipo eri
pela. Cuando el párpado es afectado, se observa ede
severo, con piel brillante, roja y levantada con bordes,
dos. Vesículas supurativas pueden formarse en la sup
ficie y gangrena de el párpado ocurre en casos agudos.

Durante la afección también se asocian co njunti

.......
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tis y lesión en la córnea'. En paciente con glomerulonefri-
tis, la retina puede desarrollar una retinopatía hipertensi-
va, llegando a visual izarse hemorragias retinianas en for~
ma de llama, papiledema.

exudado que coagula y oscurece el iris.

Tratamiento: es administración de antibióticos sistémica-
mente y local como penicil ina, tetracicl ina y estreptomi-
cina.

Síndrome de Reiter's, se caracteriza por la a par i-
ción simultánea de inflamación de los ojos (conjuntivitis y
keratitis), articulaciones y tracto urogenital.

3.4.2.3 Otros microorganismos

Meningococo, provoca una conjuntivitis con p e te-
quias y equímosis, complicación frecuente en una menin-
gitis por meningococo. También la endoftalmitis y panof-
talmitis, pueden ser resultado de la invasión intraocular.

Clostridium: botulinos, que en el hombre prod uce
botulismo, los signos oculares son iniciales, incluyen pér-
dida de la acomodaci6n. Parálisis de músculos extraocu-
lares, diplopía, midriasis, nistagmus y ptosis del párpa-
do.

En casos severos de fiebre tifoidea se ha d e s c rito
edema del disco 6ptico y la retina circundante, he morra-
gias en retina, manchas de Roth's, en casos s u ma mente
tóxicos.

3.4.3 Secundarias o Asociadas a Enfermedad es del
ColágenoClostridium Tetani, produce espasmos de los mús-

culos oculares principalmente el orbicular.

La infección de estos organismos anaerobios
ocurrir, pero en casos muy raros.

puede
3.4.3.1 Lupus eritematoso

Neisseria; coco, gram negativos. Los más i mpor-
tantes por su frecuencia son:

En esta enfermedad muchos son los órganos afecta-
dos. Ocurre con mayor frecuencia en mujeres de 20 a 30
años. Las formas clínicas dependen del grado de severi-
dad. Su causa es desconocida pero se cree que es de ori-
gen auto-inmune.

Genococo, pudiendo producir conjuntivitis gonocóc-
cica, frecuente en infantes, aparece a las 24 6 48 horas
de vida. El párpado se edematiza y en la conjuntiva pue-
de haber quemos is. Hay un exudado serosangui n o I en t o.
La córnea puede ser afectada y perforada con pérdida del
ojo. I

I- I

I

I

l

Los cambios oculares característicos, exudados al-
godonosos. Usualmente aparecen en forma s úb ita en el
polo posterior y gradualmente desaparecen 4 a 6 semanas
después. Cambios adicionales son'hemorragias superficia
les, edema de la retina y papiledema. -

Puede haber también una reacci6n alérgica por una
infección metastásica, la iritis gonorreica, lesión queocu-
rre en la cámara anterior, la cual se llena rápidamente con

En la piel y párpado pueden desarrollarse una u otra
lesión circular y diseminarse. La afección conjuntival se
inicia con un área de intensa hiperhemia, atrofia y even-
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tual mente aparecen como depres iones cicatrizales blancas.

Otras lesiones son inflamación de la córnea, e pis-
cleritis e iridocicl itis. Por la afecci6n al s istema nervio-
so central puede resultar parál isis muscular y nistagmus.

Síndrome de Sj1:1grens, se caracteriza por deficiencia
de la secreci6n lagrimal, una resequedad de la boca y po-
poliarteritis. También ocurre conjuntivitis crónica y ero-
siones punteadas de la c6rnea.

Tratamiento: además de sintomático, es recomendado el
uso de costicosteroides y midriáticos.

3.4.3.3 Periarteritis nodosa

3.4.3.2 Artritis reumatoidea

Es una afecci6n difusa con cambios fibr6ticos y ne-
eróticos en las arterias de mediano calibre. Su curso es
sub-agudo o cr6nico y de mal pron6stico. Los cambios son
general izados y de variada severidad.

Es una enfermedad inflamatoria con cambios articu-
lares y periarticulares predominantemente, que pueden Ile-
gal' a producir anquilosis de las articulaciones y deformi-
dad. Es de curso cr6nico, con períodos de exacerbaci6n.

Los cambios oculares pueden ser una severa e pis-
cleritis nodular. Puede ocurrir perforaci6n del globo, úl-
ceras corneales marginales, iritis y uveitis.

3.4.3.2.1 Síndrome de Still
Si hay afecci6n severa del sistenja nervioso central

puede haber nistagmus, ptosis, parálisis y disturbios pu-
pilares. .En el síndrome de Still, puede haber iridociclitis no

granulomatosa, que es afección bilateral. Puede ha be r
una opacificaci6n en banda en la c6rnea que se extiende de
el limbo y pasa a través de la apertura palpebral a la por-
ción central de la pupila. Cataratas secundarias se pre-
sentan en muchos pacientes, que son resultado de la in-
f�amación cr6nica.

Los cambios en la retina son los más significativos,
se encuentran exudados algodonosos, hemorragias en forma
de llama y papiledema. Si el cuadro es muy severo, e o n
marcada hipertensi6n arterial, encontramos retinopatía
hipertensiva, oclusi6n de arteria central y atrofia del
nervio 6ptico.

También puede existir uveitis, cuya secuela es la
adhesi6n del cristal ino al iris (sinequia posterior). Glau-
coma secundario y Ptisis bulbi. 3.4.3.4 Gota

3.4.3.2.2 En el adulto
I

- I .

I

- I
.

Enfermedad metab61 ica, de naturaleza heterogénea,
asociada con cantidades anormales de uratos en el cuerpo.
Es de tipo cr6nico con períodos de exacerbaci6n.

Las compl icaciones oculares son episcleritis, escl~
ritis y keratitis. La escleritis ocurre en pacientes con mu
cho tiempo de padecer la enfermedad (mujeres de m á s de
50 años).

Las lesiones oculares son escleritis y e p i scleritis
por la formaci6n de dep6sitos de uratos en escler6tica.
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Cápsula de Tennon, su inflamación es rara, ha sido
descrita en casos de artritis gonocóccica.

por la incidencia de aumento de antiestreptol isinas.

3.5 ALERGIA DEL TRACTO UVEAL

Su inicio es agudo, los pacientes presentan dolor,
enrojecimiento, fotofobia y visión borrosa. Se observa un
enrojecimiento debido a la dilatación de los vasos sanguí-
neos del limbo.

Hay evidencia substancial basada en los. datos, ana-
tómicos experimentales y clínicos ,que la alergl~ t.lene un
importante papel en la uveitis endogena. Anatomlcam~nte
la uvea extremadamente vascular, ofrece un SitiO particu-
larmente favorable para la concentración de proteínas, an-
tígenos y anticuerpos, más aún es conocido ~ue la forma-
ción local de anticuerpos puede y debe ocurm en la uvea
misma.

Con lámpara de hendidura pueden verse finos preci-
pitados en la córnea, de color blanquecino, sobre la super
ficie posterior. La pupila es pequeña y puede haber acu::
mulación de fibrina y células en la cámara anterior. Si se
producen sinequias posteriores la pupila será irregular y
faltará el reflejo fotomotor.

3.5.2.2 Uveitis granulomatosa

3.5.1 Reacciones Atópicas y Anafilácticas
Ha sido establecido que la infección tuberculosa del

ojo, puede ser la causa principal y más frecuente del a
uveitis granulomatosa y que la reacción alérgica del ojo es
una causa principal de los cambios patológicos que ocu-
rren.

Las reacciones anafilácticasy atópicas de la uvea
aún siendo rara, ofrecen la mejor comprobación clínica de
la impresión de que la uvea puede participar en las r~ac-
ciones alérgicas general izadas. Un ejemplo lo constituye
la uveitis compl icada con la enfermedad del suero.

Otros casos de alergia atópica de la uvea pueden re-
sultar de la hipersensibilidad a plantas, polvo, pe los de
gato, inhalantes y comidas.

3.5.2.1 Uveitis no granulomatosa
.

J I
I

Es de iniciación lenta y más sutil que la uveitis no
granulomatosa, presenta dolor leve, enrojecimiento. Pero
el daño ocular permanente es relativamente devastador. El
ojo afectado presenta ligero enrojecimiento. Debido a la
opacidad del vítreo y a que se afecta la retina, la v i s i ó n
es más borrosa de lo que se esperaría, en vista de la apa-
rente benignidad del proceso. La fotofobia es ligera. La
pupila es normal, pero será irregular y de un tamaño m e-
nor que el normal, si se forman sinequias posteriores.

3.5.2 Reacciones Microbiales

Se debe tener presente el papel de microorganismos
en algunos t ¡pos de uveitis. Los efectos c itopatogén icos
pueden servir como fuente de sens ibil ización antigénica.
Un ejemplo clásico lo constituye la iritis aguda, respuesta
a una alergia estreptocóccica, la cual se ha c o m probado

'1

1I

Con lámpara de hendidura se observan precipitados
en córnea, grandes, grises, con el aspecto de grasa de
carnero, sobre la superficie posterior de la córnea. La cá-
mara anterior puede estar opaca. En el iris, pueden for-
marse nódulos.

I1
11
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3.5.3.1 Oftalmía simpática o uveitis simpática
I

quema u.sual de la alergia en cualquier lado. ExcelJtuando
la alergia lJorcontacto, la cual obviamente es ¡m IJasible
las reacciones anafilácticas, atópicas y microbioalérgica~
han sido descritas. .

3.5.3 Reacciones Alérgicas Autógenas

La oftalmía simlJática es una uveitis granulomatosa
bilateral grave muy rara. No se conoce su et i o Iogía,
muchos ~utores ~reen que se trate de un fenómeno alérgico
y probablemente una condición autoalérgica contra el pig-
mento uveal .

3.6.1 Reacción Atópica y Anafiláctica

La enfermedad puede ocurrir desde una semana a va-
rios años después de una herida lJenetr¡lnte cerca del cuer-
po ciliar. El ojo lesionado se inflama ~rimero y .el compa-
ñero en segundo lugar. Los s ignos y s Intomas Ine I u yen
visión borrosa, con enrojecimiento y fotofobia.

La mayoría de 105casos de alergia neuro-retinal pro
bados, han ocurrido en el curso de la enfermedad del sue=-
ro. También algunos al imentos como cacahuates, pescado,
chocolates y leche, han sido reportados como causantes de
neuroretinitis y el uso de sulfonamidas y procaína en cier-
tos pacientes pueden ser causantes de reacciones alérgi-
cas retinales.

3.5.3.2 Endoftalmitis facoanafiláctica

Como síntomas y signos se encontrará edema retinal
hemorragias retinales superficiales y profundas oscureci-
miento del disco óptico. '

Esta condición es considerada ser una reacción de
autosensibilidad de la proteína del cristalino. La sensibi-
Iización se produce al sal ir este material que contiene la
proteína por una ruptura de la cápsula. Luego hay un pe-
ríodo de latencia que comprende varias semanas o meses.
Ocurre entonces una severa inflamación alrededor de el len
te con material en la cámara anterior.

3.6.2 Alergia Microbial

Como reacciones secundarias a la administración de
la prueba de la tubercul ina y vacuna contra la rabia, se han
descrito reacciones alérgicas de la retina que comprenden
edema de la retina con hemorragias y neuritis retrobulbar.

Esta sensibilización a la proteína del cristalino, pu~
de ser resultado de una operación o herida de un o j o, y
endoftalmitis facoanafiláctica ocurre secundariamente. Fre
cuentemente coexiste con uveitis simpática.

3.7 PTERIGION

3.6 ALERGIA DE LA RETINAY NERVIOOPTICO

Incluyo esta entidad patológica dentro de las enfer-
medades descritas I dado que la corriente científica que pos
tula que tiene etiología autoinmune es la más aceptada-:-
Esta es una entidad clínica bien establecida, razón por la
que no ha s ido descrita en córnea, conjuntiva, esclera y
episclera.

Las reacciones alérgicas de la retina y del nervio
óptico son raras, y cuando existen parecen seguir el es- Es una invasión carnosa bilateral en la mayoría

I
I

~
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Enfermedad Ptes. ,/0

3.1 Alergia Conjuntival 214 28.88
3.2 Alergia Palpebral 173 23.35
3.3 Alergia Corneal 76 10.25
3.4 Alergia de Esclera, Episclera

y Cápsula de Tenon 20 2.70
3.5 Alergia del Tracto Uveal 114 15.39
3.6 Alergia de Retina y Nervio Op-

tico 5 0.68
3.7 Pterig ión 139 18.73

46

d~ los casos, de forma triangular I sobre el lado nasal del
aja.

47

ANALlSISy DISCUSIONDE LOS RESULTADOSE.

T!~atamiento: qUirúrgico si el crecimiento amenaza la vi~
s Ion, por acercarse al área pupilar.

REVISION DE 9941 PACIENTES DE OFTALMOLOGIA
QUE ASISTIERON A CONSULTA EXTERNA EN 1974

EN EL HOSPITAL ROOSEVELT,

De los 9941 pacientes que as istieron, el 7.45 ,/0

(741), presentaron enfermedad ocular de origen inmunoló-
gico. Dentro de ellas, las de mayor importancia por su fre
cuencia fueron: -

I

I

I
'. - ~ - --- -
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La revisión bibliográfica no corresponde exactamente
al dato correlativo descrito en la estadística. Esto se debe
a la maneraparticular del personal médicolaborante en el
departamento de Oftalmología de describir la entidad c 1í ~

nica en estudio.

Ejemplo:

(l) Conjuntivitis Atópica Aguda
Conjuntivitis Atópica Crónica
Conjuntivitis Irritativa
Alergia Conjuntival

Todas estas nominaciones pueden corresponder
a la misma descripción clínica.

(2) Keratitis Superficial
Keratitis Punteada Superficial
Kerat itis Marginal
Keratitis Alérgica

Todos pueden nombraral mismocuadro clínico
descrito en un paciente.

De tal modoque he incluido entre los rubros princi-
pales las condiciones clínicas que por descripción de ha-
llazgos, ubicación y tratamiento específico, corresponden a
tal rubro y no al diagnóstico dado de manera subjetiva por
el examinador.

DESCRIPCION ANALlTICA DE ENFERMEDADES
OCULARES DE ORIGENINMUNOLOGICOMAS

FRECUENTES

3.1 Alergia Conjuntival

Dentro de este rubro incluyo los diagnósticos dados

49
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;;Z

Es de hacer notar que el mayor número de pacientes
presentaron ardor, hiperhemia, epífora y fotofobia, que nos
llevan la diagn6stico de conjuntivitis, sin etiología
específica.

o
o
......

o
Ci'

Tratamiento:

o
co

Quimioterapia 74
%

Antibioticoterapia 20
%

Otros. .. . . . . . . . .. . ., . . . . . . . . . . 6
%

o
r--

o
'" Es observable que el mayor porcentaje de pacientes

recibieron tratamiento con quimioterapia (Gantricín oftál-
mico y Blef), reportando una evoluci6n satisfactoria. Un
menor porcentaje usaron antibi6ticos t6picos.

o
L!)

o
<:t

o
c<) 3.2 Alergia Palpebral

o
N La revisi6n bibliográfica nos señala que es una aler

gia común en la clínica diaria. En nuestro estudio encon::
tramos que abarca el 23.35 % del total.o

......

Dentro de este rubro incluyo los diagn6sticos de ble-
faritis, chalazi6n, horzuelo, blefaroconjuntivitis.
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juntivitis. Debido a ello la sintomatología encontrada fue:

Blefaritis:

Descamación en el borde palpebral. , . . . ,
Edema y enrojecimiento . .

Chalazión y horzuelo:

Tumefacción. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .
Tumefaccióndolorosa. ................
H iperhemia . . ~. . . . . . '. . . . . . . . . . . . . . . . .
Tumefacción y conjuntivitis ,...

88 'lo
12 'lo

100 %

2 'lo
10 'lo
21 'lo

En cuanto a ubicación, en la literatura no señala pre
disposición alguna, en la casuística revisada encontre:

-

Ojo Derecho ..,. 38 'lo
Ojo Izquierdo 52,,/0
Ambos Ojos 10 'lo

Párpado Superior 82 %

Párpado Inferior 18 'lo

Tratamiento:

Blefaritis: la mayorra de los pacientes recibieron trata-
miento con:

-- Asociación de antibiótico con esteroide en coli-
rio. .

-- Asociación de antibiótico con esteroide e n un-
gUento más masaje.

.

-- Oxido amarillo de Mercurio más masaje.

Horzuelo y Chalazión: dependiendo de su estado, se indi-

1
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caron lienzos calientes y en el 12
% drenaje quirúrgico.

3.3 Alergia Corneal

Los pacientes con diagnóstico de alergia c o r neal,
ocupan un pequeño porcentaje: 10.25,,/0, que la coloca
en un 40. lugar de frecuencia. Dentro de este rub ro in-
cluyo los diagnósticos de keratitis, keratoconjuntiv it"i s y
flictenulosis.

No. 3: Distribución Etaria, por Sexo y Raza
(ver página siguiente)

Se observa que el mayor número de pacientes ti e-
nen edades que oscilan entre 31 a 40 años. El sexo no
tiene predisposición alguna, y durante el estudio no se en
contró diferencia significativa.
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Tratamiento:

Corticosteroides. 88 '/0

Quimioterapia ... 34 ,,/0
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El tratamiento con esteroides es el indicado, se apli

c6 en un 88,,/0 de los pacientes, con resultados positivos-;
según notas de evoluci6n.o
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Al realizar el estudio, encontré únicamente 20 ca-
sos que equivalen al 2.70 ,,/0, los cuales al igual que to-
da la patología revisada no tiene especificación de etiolo-
gía. Dos pacientes presentaban el antecedente de tuber-
culosis pulmonar.

3.4 Alergia de Esclera, Episclera y Cápsula de Tenon
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Tratamiento:
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Prednisona .. .., .. ... ., 60
%

Dexametasona con
neomicina 25%

Antibi6ticosistémico. ..,.. 10
%

Con frecuencia se util iza la asociaci6n esteroides y
antibi6tico para evitar complicaciones. En los pac ientes
a quienes se les administr6 antibi6tico sistémico se utili-
z6 eritromiéina, durante 10 días.

3.5 Alergia del Tracto Uveal

Incluye los diagn6sticos de uveitis, iritis,
tis, oftalmía simpática Yendoftalmitis.

coroidi-
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Local izaci6n:

Ojo Derecho 72 %

Ojo Izquierdo 25 %

Ambos Ojos 3 %

I
I
I

I
!

I

I

Medicamentos usados con mayor frecuencia:

Atropina ...........
Prednisona..............

Dexametasona . . . . . . . . . . .

S ulfas. . .. . . .. . .. . . . . .. .

Cloramfenicol ...........

100 %

36 %

70 %

48 %

21 %

iII

11

I

En 5 pacientes se administr6
tratamiento quirúrgico

que consisti6 en la evisceraci6n del ojo.

3.6 Alergia de Retina
y Nervio Optico

Durante la investigaci6n se encontraron 5 casos de

retinitis,pero no se encontr6 la papelería completa de los

pacientes, estudios realizados o c6mo se IIeg6 al d iag-

n6stico, por lo que 5610 hago menci6n cuantitativa.

,

I

I!

3.7 Pterig i6n

Entidad clínica bien establecida, con probable etio-

logía autoinmune Y presenta una incidencia alta en nuestro

medio que equivale al 18.730/00
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Edades No. Casos '/, . Masc. Fem. Ladino Indfgena
Años

-

1 - 10 8 7.05 5 3 6 2

11 - 20 1 0.89 1 O 1 O

21 - 30 31 27.10 22 9 26 5

31 - 40 31 27.10 18 13 18 13

41 - 50 23 20'.19 19 4 15 8

51 - 60
I

16 14.07 10 6 15 1

61 - 70 2 1.80 1 1 2 O

Mayores 70 2 1.80 2 O 1 1

Totales: 114 100.00 78 36 84 30

,.-

No. 5: Distribución Etaria, por Sexo y Raza.
O'o

La mayor frecuencia se encontró entre los 21 y 30 y 31 y 40 años de edad y en el
sexo mascul ¡no.

La sintomatología presentada por el paciente a su ingreso (motivo de consulta), fue:

---

Fotofobia, ardor, dolor, hiperhemia, en el 100 '/, de los casos.

I

I

Edema y disminución de la agudeza visual o visión borrosa en el 98'1, de los casos.

En el examen físico se encontraron:

Sinequias posteriores

Opacidad corneal
..

Pupilas irregulares

Borramiento papilar

Células en cámara anterior

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 '1,

O'
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Local izaci6n:

I

I
+,1

I

iOjo Derecho 72 '/'
Ojo Izquierdo 25 '/'
Ambos Ojos 3 "/,

Medicamentos usados con mayor frecuencia:

Atropi na . . . . . . . . . . . . . . . .
Prednisona ..
Dexametasona . . . . . . . . . . .
Sulfas .
Cloramfenicol...........

100 '/'
36 '/,
70 '/,
48 '/,
21 '/,

En 5 pacientes se administr6 tratamiento quirúrgico
que consisti6 en la evisceraci6n del ojo.

3.6 Alergia de Retina y Nervio Optico

Durante la investigación se encontraron 5 casos de
retinitis, pero no se encontró la papelería completa de los
pacientes, estudios realizados o cómo se lIeg6 al d iag-
nósticoJ por lo que s610hago mencióncuantitativa.

3.7 Pterigi6n

Entidad clínica bien establecida, con probable etio-
logía autoinmune y presenta una incidencia alta en nuestro
medio que equivale al 18.73 '/'0
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F. CONCLUS 10NES

1. Al terminar el trabajo, puedo concluir que existe un
campo amplio y de sumo interés científico, eo mo lo
es la Inmunología y especial mente en el área oftal-
mológica, en donde un buen porcentaje de en f erme-
dades oftal mológicas tienen ahora una e x p I i cación
con el aparecimiento de la teoría Inmunológica.

2. Alergia conjuntival representa dentro de la casuísti-
ca estudiada, la condición con más alta frecuencia.
Esto está de acuerdo a la literatura e s tu di a da, la
que acepta que es la conjuntiva el área más expues-
ta de la economía, de consiguiente, la más sujeta a
los fenómenos de alergia.

3. La mayor incidencia la encontramos en pacientes de
sexo masculino y de edades comprendidas entre 21 y
30 años.

4. Ardor, fotofobia, epífora, hiperhemia y secreción pu
rulenta, fueron signos y síntomas constantes en el
diagnóstico de conjuntivitis aguda.

5. Quimioterapia fue el tratamiento más frecuentemente
usado y con mejores resultados en la casuística es-
tudiada.

6. Alergia palpebral (blefaritis, chalazión, horzuelo, -
blefaroconjuntivitis), es más frecuente en mujeres
de 11 a 20 años en nuestro medio.

7. La alergia corneal (keratitis, keratoconjuntivitis, et-
cétera), se encontró con mayor frecuencia en pacien-
tes cuyas edades oscilaban entre 21 y 30,31 y 40
años. En cuanto a sexo, no se encontró diferencia
significativa.

---
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8. En la mayoría de los casos de alergia corneal se
util izó para el tratamiento la asociación antibiótico
y corticosteroide.

i
I
I

I
11

I
I

I

el cual el paciente amerita tratamiento quirúrgico.

9. Fen6menos alérgicos del tracto uveal son más fre-
cuentes dentro de las edades de 21 a 30 y 31 a 40
años, correspondiendo el 27.10 '/0 del total de 114
pacientes estudiados. Fotofobia, ardor] dolor, hi-
perhemia y pérd ida de la agudeza visual fueron I a s
razones que llevaron al paciente a la consulta. Si-
nequias posteriores, opacidad corneal, pupilas irre-
gulares, borramiento papilar, células en cámara an-
terior, proteínas y fenómeno de Thindall fueron los
hallazgos cardinales para el diagnóstico de fenóme-
nos alérgicos relacionados con el tracto uveal.

14. En general encontré dificultad en la computación de
da~os por la no unificación de criterio diagnóstico,
la pobre descripción de signos, síntomas y antece-
dentes dados por el personal médico.

10. Atropina y corticosteroides tópicos, fueron los me-
dicamentos utilizados en todos los casos de uveitis.
Solamente cuando se demostró que no se trataba de
enfermedad granulomatosa específica pulmonar o ge-
neral J con radiografía de tórax o reacción de Ma n-
toux, fueron util izados esteroides retrobulares.

11. Los 5 casos de retinitis consignados en el presente
trabajo de investigación, no están un i f o r me mente
descritos, razón por la que sólo son men c i o nados
con el nombre de "Alergia Retiniana".

I

I
¡

I,
I

I

12. Pterigión es la entidad clínica relacionada con pro-
blemas de Inmunidad más significativamente alta de
nuestro estud io.

13. La edad en la cual consultaron los pac i entes con
problemas de pterigión fue de 41 a 50 años. Es mi
impresiónque la aparición de los signos y síntomas
no corresponde con la época de consulta, tiempo en

iI .
"

L
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G. RECOMENDACIONES

lo Debe establecerse un sistema estandar de estudio,
nomenclatura y terminología de enfermedad alérgica,
con el objeto de facil itar en un futuro cualquier e s-
tudio retrospectivo de estos casos.

.

2. Al personal médico se recomienda poner mayor énfa-
sis al interrogar al paciente acerca de los antece-
dentes familiares y patológicos personales¡ lugares
donde ha vivido anteriormente y anotarlos en la fi-
cha clínica.

3. Considero necesario un estudio exhaustivo en los
casos de uveitis anterior, iritis, iridociclitis, coro-
iditis y retinitis, con el objeto de establecer hasta
donde sea posible el diagnóstico etiológico,

4. Hacer conciencia en el paciente con este ti Po de
afecciones, acerca del pronóstico de visión si no Ile
va un tratamiento adecuado. No son co mputables
los datos de deserción o abandono de tratamiento por
falta de expl icación de la enfermedad, pero creo que
podría hacerse profilaxia de ceguera con una dosis
de educación en sal ud.

I
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