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A. [INTRODUCCION

El presente trabajo de tesis, pretende abrir un campo
de discusion en el terreno cientffico, acerca de Inmunolo-
gia y Enfermedad Qcular.

La Inmunologfa es una ciencia joven, que ha sido te-
ma de estudios e investigaciones por parte de numerosos
autores desde principios dei siglo XVIII. Sin embargo, en
nuestro pafs no hay hasta el momento ningln estudio sobre
esta ciencia en general o en forma especifica sobre alguna
de las distintas especialidades de la Medicina, por lo que
no contamos con estadisticas referentes a su frecuencia,
caracteristicas comunes, tratamiento dadoy efectos lo-
grados.

Esta tesis presenta ef anélisis estadisticode 741 pa-
cientes con enfermedad inmunoldgica, entre los 9941 ca-
s0s, que en 1974 asistieron a la Consulta Externa del
Departamento de Oftflmologia del Hospital Roosevelt,



B. OBJETIVOS

Abrir un campo de discusibn en el terreno cientigcoﬁ
acerca de Inmunologia y enfermedad ocular.

Clarificar conceptos inmuncldgicos generales aplica-
bles a enfermedad ocular.

Estudiar casuistica clinica de entidades ofta ! micas
reconocidas en la literatura como de origen inmunoid-
gico y no investigadas hasta ahora,

Analizar, clasificar y computar datos estadisticos re-
lacionados con enfermedad inmunolbgica ocular.

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



C. MATERIAL Y METODO

1. Bibliografice:

Revision de conceptos generales de Inmunologfa bé&-
sica, desarrollo histérico; estudio y revision de concep-
tos inmunoldgicos aplicados a Oftal mologia. Revisidon y
estudio de entidades clfnicas de enfermedades oftalmolé-
gicas de origen inmunoldgico.

2. Material de Archivo:
Revision de 9941 papeletas de pacientes que asis-

~ tieron a Ia consulta externa de Oftalmologfa en 1974, de

los cuales 741 tuvieron diagndstico de enfermedad inmu-
noldgica.

~ 3. Humano:

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




D. CONSIDERACIONES GENERALES

1. DESARROLLO HISTORICO DE LA INMUNOLOGIA

La Inmunologia, como toda ciencia tuvo un inicio len-
to y progresivo. Su origen se sit@ia con la creacion de la

vacuna contra la viruela, es decir, hace aproximadamente
150 afios.

Este se marca a principios del siglo XVIII, aunque se
tiene el convencimiento que muchos observadores, que no
dejaron rastro, se dieron cuenta que guienes padecian
ciertas enfermedades y curaban, lograban cierta resisten-
cia, y fue hasta el siglo XVIII, que se iniciaron estudios
acerca de la transmisibn voluntaria de una enfermedad con
vistas a crear la Inmunidad,

Dichos estudios se iniciaron con la viruela, aunque
los antiguos textos chinos y arabes mencionaban la trans-
misidn voluntaria de la viruela a sujetos sanos por inhala-
cion de polvo de costras de lesiones de viruela, obtenidas
de los enfermos. Se atribuye a Lady Mary Wortley Monta-
gu, la introduccion de la variolacién en Inglaterra y Euro-
pa. Luego en 1796 Jenner, médico rural inglés cred un
método més cientifico y seguro para la inmunizacidn contra
la viruela.

Durante mas 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 sabfa cuéles eran los organismos responsables de las
distintas enfermedades.

Los siguientes descubrimientos importantes en inmu-
nidad fueron en 1822, con Pasteur, quien encontrd por ca
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sualidad dos métodos diferentes para disminuir la virulen=-
cia de los organismos patdgenos.

La més famosa de las vacunas creadas por Pasteur fue
contra la rabia, le fue conferido el titulo de Padre de la
Inmunologia.

Mas o menos en la época de los descubrimientos de
Pasteur y poco tiempo después nacid la idea central de que
la inmunidad dependfa enteramente de ciertas células cor-
potales (Elie Metchnikoff, 1845-1916), que las [lamb
Fagocitos. ‘

Nuttal, bidlogo norteamericano, observoen 1888, que
ia/pmpia sangre desfibrinada, era bactericidagaunquetafn—
bién habfa fagocitosis. Pensd que los glébulosblancos fa-
gocitarios se limitaban a eliminar las bacterias muertas
por alguna sustancia termolabil del suero. Otros cienti’fi:
cos entre ellos Behring, empezaron a estudiar el poder bac
tericida de la sangre para varios microbios patégenos.

a - P -
o If‘fen‘fer publico en 1894, estudios sobre el bacilo
el colera, demostrando claramente que el Ifquido perito-
neal y el suero inmune producian lisis del vibrion colérico.

Tal vez el mayor apoyo para la teorfa humoral fue da-
do por los estudios de Behring (1854-1917), quien en
1890 escribid que la inmunidad contra la difteria y el té-
tanos dependfa de la capacidad de la sangre para inactivar
la exotoxina diftérica o tetanica, actividad que es reali-
zada por la parte de la sangre carente de glébulos.

Vyfight (1861-1947), en 1903 publicd que la cola-
b9r§,0!on de Douglas, pruebas de que ciettas sustancias
séricas a las que Ilamé opsoninas, ayudaban en la fago-
citosis de las bacterias. Realizd también importantes- es-

|

tudios sobre las vacunas contra la fiebre tifoidea.

En 1a misma época Ehrlich realizaba estudios de gran
importancia para la inmunologfa, uno de sus primeros lo-
gros fue el descubrimiento de las células cebadas. Descu-
brio que pasaba cierto tiempo entre la inyeccion de los an-
tfgenos y la produccion de anticuerpos. Des cubrio la
respuesta secundaria de refuerzo o anamnésica y estanda-
¢izb toxinas y antitoxinas; se percatd ademds de que la
inmunidad puede ser transferida de madre a hijo.

Luego, pasaron alrededor de 25 afios, sin gue se hi-
ciera un descubrimiento importante en el campo de la In-
munologfa, hasta 1928 en Francia, Rambn, observd que
las toxinas podfan transformarse en toxoide, tratandolas
con formol. Y en estas Gitimas dos décadas del presente
siglo que han habido nuevas aportaciones como [a teoria
del interferron (1957), -sustancias producidas por célu-
las infectadas por virus-, dada por Isaacs y Lindenmann.

2. CONCEPTOS GENERALES

Liamamos Inmunidad al conjunto de todas las fuerzas
naturales o adquiridas que opone el organismo contra fa in
vasibn y la accion de los gérmenes infecciosos. Esta re-
sistencia esta dada en su mayor parte por el sistema Retfi-
culo endotelial y los leucocitos de la sangre.

Desde el nacimiento el hombre presenta inmunidad ha-
ciz muchas bacterias y virus, que esté dada por sustancias
que se conocen con el nombre de anticuerpos naturales,
que son globulinas gamma. A este tipo congénito de inmu-
nidad se le conoce con el nombre de INMUNIDAD NATU-

RAL.
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Pero ¢l cuerpo humano no es inmune & todos los posi-
bles invasores, por lo tanto, durante sudesarrollo se ha
formado un mecanismo conocido como proceso de inmuni-
dad, que permite desarroliar inmunidad adquirida contra
agentes especificos, como bacterias, virus e incluso al-
gunos pardsitos que lo invaden periddicamente.

Este proceso se inicia por exposicion al agente inva-
sor., El agente invasor capaz de desencadenar la respues-
ta inmune, o sea capaz de iniciar el desarrollo de protef-
has protectoras en la economfa, se conoce como ANTIGE-
NO. La proteina formada en el cuerpo se conoce con el
nombre de ANTICUERPO.

Las globulinas gamma (anticuerpos), formadas en res-
puesta a un antfgeno (proteinas), reaccionan especifica y
enérgicamente con el tipo de antigeno que dio lugar al an-
ticuerpo globuifnico. EIl motivo exacto de tal especifici-
dad se desconoce, aunque hay muchas teorfas que tratan
de explicarlo.

Puede habet:

Inmunidad Tisular: cuando las propias células desa-
rrollan anticuerpos intracelulares que no son liberados ha-

cia los liquidos de la economia. Puede durar toda la vi-
da.

Inmunidad Humoral: es la inmunidad resultante de la
presencia de anticuerpos circulantes en los liquides cor-
porales. Su duracion depende de la presencia de los an-
ticuerpos especificos en los Ifquidos humorales, lo cual
suele durar de 4 meses a 3 afos.

Inmunidad Cruzada: los anticuerpos formados contra
antfgenos especificos a veces reaccionan con otros anti-
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genos por la existencia de fuerzas polares similares entre
ios dos tipos antigénicos, aungue aigun@;s veces estd reac
cidn no es tan firme como cerfa al reaccionar con el anti-
cuerpo especifico.

inmunidad Activa: en ella el huésped forma anticuer-
pos contra antigenos especificos; p_or/io ta,nto{’aﬁn ‘d es-
pués de suprimido el antfgeno, contintia gilotegmnd?se du-
rante meses o afos, gracias a {a produccion continua de
cuerpos inmunes.

Inmunidad Pasiva: es temporal, se desarrolia  al in-
yectar a una persona protefnas plasmaticas de ofra, o de
un animal inmunizado activamente contra un antigeno €s =

pecifico.

ALERGIA

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

Las reacciones alérgicas suelen producirse C uand”o
una persona esta ligeramente inmumza.da'contra ~un anti-
geno. Si el individuo estd fueriiemaente inmuni ;ad 0, no
suelen producirse reacciones alérgicas. Esenc.1a|mente,
todos los fenomenos alérgicos resultan de, reacciones de
anticuerpos con antigenos fijados a las células.

Las reacciones alérgicas aparecen dependiendo de

a. Localizacién donde ocurre la reaccion.

h. Tipo de células tisulares que entran en contacto con
|a reaccidn de antfgeno=-anticuerpo. !

c. Grado de fijacidn del anticuerpo dentro de la celgl.a.

d. Grado de especificidad del antigeno para el anticuer-

po.
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_ Desipués de una reaccion alérgica, hay |iberacién d
S_i,ssitanc.:fas por las células lesionadas, como histamina A
sustancias de tipo histaminico (acetilcolina, aden oeu“ ’
5:(_‘:»!nrna5i heparina, serotonina, etc.). Una {aérﬂ;e de giiﬂrm“F
hjstfzrnnma y serotonina, son liberadas por las células caési
b@qua Estas causan lesion al circularcon los Ifquid
corporales. Razén que explica la afecciénen di ¢ ' 05-
partes del cuerpo. VaHwy

TIPOS DE ALERGIA

Dependiendo del grado de madurez, de los anticuerpos

que intervienen en una re ‘2 T
: accion alérgi
tres tipos gica, pueden habervr

1. Alergia por precipitinas
2, Alergia atdpica
3. Alergias de reaccién tardia.

ticueEI tlpoade alergia por precipitinas, resulta de los an-
pos mas maduros; las de reaccién tardia son el re-

s a

c}bseLas alergias por precipitinas, son de tipo grave, se
e ;Xdaéuugpdrespue;ta a la accion de antigenos cuand::) se
ido grandes cantidades de anti
bl ! anticuerpos, capaces
el antigeno, estas incl i
antigen uyen la reaccidn de
Arthus, la anafifaxis y la enfermedad del suero

e‘ P .
gorgi;zglge !Arthlusé ocurre 2l inyectar un antigeno en una
r local, de una persona c Haui
les contienen g ; uyos lfquidos corpora-
: n grandes cantidades d icu
, o e anticuerpos ini-
tantes especificos para el antigeno. pos precipi

Ocutre una reaccion destructora en la cual los vasos
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sangufneos 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 antigeno extrafio, y por via endove-
nosa tecibe una dosis de este antigeno especifico.

Ocurre al inyectar el antigeno, la lesidn celular libe-
ra sustancias toxicas, que originan estancamiento de gran=
des volGmenes de sangre en el sistema vascular periférico,
escapa lfquido de la circulacibn hacia los tejidos, dismi-
nuye intensamente el gasto cardfaco y se puede liegar a
producir espasmo bronquiolar.

Enfermedad del Suero, es la mas comiin. La inyeccidnde
‘suero de caballo o de otra sustancia fuertemente antigéni-
ca a una persona que no esta inmunizada para el antigeno,
inicia de inmediato una respuesta inmune para la proteina
extrafia, pero la liberacidn de los anticuerpos hacia los [i-
quidos tisulares ocurre 7 a 10 dfas después.

Mientras ocurre la liberacion de los anticuerpos, pue-
de haber una reaccidn entre los anticuerpos neoformados ¥y
las proteinas antigénicas a(n presentes, gque producird una
veaccidn alérgica difusa, de desarrollo lento, con un grado
intermedio de colapso circulatorio, a veces edema tisular,
hinchazén de articulaciones, dolores articulares y fiebre.

Las alergias atépicas, ocurren por algunas caracteris-
ticas especiales de los anticuerpos

1. Son muy déhiles.
2. Son anticuerpos electroforéticamente mas moviles, que

los anticuerpos corrientes.




3. Tienden a ser globulinas beta, més que gamma.

4, Tienen particular afinidad por la piel, son mastermo-
labiles que los anticuerpos corrientes.

5. Pasan de una generacion a otra por herencia,

6. Causan reaccion alérgica con gran facilidad.

Por sus caracteristicas 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 plasméaticas. Estas
incluyen la fiebre del heno, asma, eczema, urticaria, et-
cétera.

Las alergias de reaccion tardia, se cree que dependen
de anticuerpos incompletos que no son liberados por las
células, sino quedan intracitopldsmicos. Por ello {a reac
cion ocurre tardiamente hasta que el antigeno logra pene-
trar a la célula. Entre ellas se encuentra la dermatitis por
contacto, medicamentosa y alergias de infeccion, relacio-
nadas con las infecciones crdnicas como tuberculosis, bru-
celosis, etc., producidas por las protefnas |iberadas por
los organismos. |

CONCEPTOS BASICOS
.. Antigeno. Es el agente invasor capaz de desenca-

denar |a respuesta inmune, o sea capaz de iniciar el desa-
rrollo de proteinas protectoras de la economia.

.. Anticuerpo. Llamado también cuerpo inmune, es
la proteina especifica desarrollada en el cuerpo, que se
combina con el antfgeno. '

.. Reaccion Inmune. Es la reaccidn entre el antigeno
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y el anticuerpo por una exposicion secundaria.

.. Haptenos. Son compuestos de pequeio peso"mo:e
cular, que pueden desarrollar inmunidad contra moléculas
de peso molecular menor de 10,000.

Precipitinas. Son anticuerpos hivalentes o sea c&
paces de precipitar el antigeno.

Son anticuerpos, con caracterfstica_s €s
v débiles, generalmente son g'iobuhnafs
jar afinidad por la piel. Son. produm_w
dido la capacidad de sinteti-

.. Reaginas.
peciales, como se
heta, tienen particu
das por personas gue han per
zar anticuerpos corrientes.

.. Alérgenos. Sustancias que pueden causar por lo
menos algln tipo de reaccion alérgica.

3. ENFERMEDADES OFTALMOLOGICAS DE ORIGEN
INMUNOLOGICO

3.1 Alergia Conjuntival
3.1.1 Conjuntivitis Atdpica -

3.1.1.1 Conjuntivitis atopica ag’ud_a
3.1.1.2 Conjuntivitis atopica cronica

3.1.2 Conjuntivitis Microbioalérgica

3.1.2.1 Atépica no esencial
3.1,2.2 Alergia tardia.

3.1.3 Dermatoconjuntivitis Alérgica




3.1.4

3.1.3.1 Atopica no esencial .
3.1.3.2 Alergia tardia
3.1.3.3 Alergia por contacto

Conjuntivitis Vernal

3.2 Alergia Palpebral

. |
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3.2.3

Alergia Inmediata
Alergia por contacto

3.2.2.1 Dermatoconjuntivitis alérgica
3.2.2.2 Dermatitis eccematosa

Alergia Microbial

3.2.3.1 Dermatitis eccematosa infeccio-
sa
3.2.3.1.1 Bacterial
3+2.2.L.2 'Fungal

3.2.3.2 Infecciones en el margendel par-

pado

3.2.3.2.1 Blefaritis
3.2.3.2.2 Horzuelo
3.2.3.2.3 Chalazién

3.3 Alergia Corneal

B3l

B30

Alergia Inmediata

3.3.1.1 Keratitis supetficial
3.3.1.2 Keratitis superficial y marginal

Alergia por Contacto

3.3.2.1 Irritacidon medicamentosa
3.3.2.2 Otros alérgenos

3.4

3.3.53

3.3.4

a2

W

1 Keratitis intersticial

2 Keratoconjuntivitis flictenular

.3 Ulceras e infiltrados marginales

4 Edema disciforme del estroma
corneal

Keratitis de posible origen alérgico
3.3.4.1 Catarro vernal

3.3.4.2 Keratitis con dermatitis atopica
3.3.4.3 Keratitis rosacea

Reacciones alérgicas en trasplantes de cor-
nea

3.3.5.1 Keratitis intersticial

Alergia de Esclera, Espisclera y Capsula de Tendn

3.4,1

3.4.2

3.4.3

Alergia Inmediata Atopica

3.4.1.1 Alergia por inhalantes
3.4.1.2 Alergia por alimentos

Alergia Microbial -reaccion tardia -

3.4.2.1 Producida por bacilo tuberculoso

3.4.2.2 Producida por estreptococo y es
tafilococo

3.4.2.3 Otros microorganismos

Secundarias o Asociadas a Enfermedades
del Colégeno
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3.5 Alergia del

3.6

2!4,301 Lupus eritematoso
4.3.2 értgitis reumatoidea
3.4.3.2.1 Sindrome de Still
. 3.4_c.3,2.2 En el adulto
. Periarteritis nodosa

4.3.3
.4.3.4 Gota
Tracto Uveal

3.5.1 Reacciones Atopicas y Anafilacticas

3.5.2 Reacciones Microbiales

gggl Uveitis no granulomatosa
.5.2.2 Uveitis granulomatosa

3.5.3 Reacciones Alérgicas Autdgenas

2.2.3.1 Oftalmia simpéatica
.5.3.2 Endoftalmitis facoanafilactica

Alergia de la Retina y Nervio Optico

3.6.1 Reaccion Atopica y Anafilactica
3.6.2 Microbio-alergia

gg Prueba de tuberculina

2.1
2.2 Otros microorganismos

BT Pterigién;
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3.1 ALERGIA CONJUNTIVAL
3.1.1 Conjuntivitis Atbpica

Reacciones alérgicas de este tipo generalmente ocu-
¢ren en pacientes con resistencia personal e historia fami-=
liar a otras afecciones alérgicas, como eccema infantil,
asma, fiebre de heno y uiticaria. Puede ser aguda ¥y cro-

nica.
3.1.1.1 Conjuntivitis atopica aguda

Ocurre segundos O minutos después del contacto con
el antigeno. Puede ser una reaccion sistémica generali -
zada, incluyendo cambios oculares o ufna respuesta limita-

da a parpados, conjuntiva 0 ambos.

Usualmente es causada por el grupo de alérgenos
|levados por el aire, como pblenes, plumas ¥ pelos de ani-
males, esporas; suciedades, insectos ¥ olores.

Cuadro Clinico: sé€ inicia con 1a aparicion repe ntina e
inmediata de hiperhemia y edema. EIl paciente refiere pru-
vito intenso, ardor, fotofobia y lagrimeo. En casos muy
agudos hay edema de conjuntiva alrededor de la cornea
(quemosis), ¥ aumento de la secrecion acuosa. Si el caso
es muy severo, 12 secrecion puede ser mucopurulenta.

Diagnbstico: este se€ realiza con un examen microscopico
de la secrecidn, en la cual se encontraran abundantes eo-
sinbfilos. Los examenes en la piel de tipo intradérmico
causan una imediata respuesta inflamatoria en la mayoria

de los pacientes.

Diagnostico Diferencial: otras formas de conjunt jvitis,
particularmente por infeccion viral, microbioalérgica, irpi-
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tacion medicamentosa. Keratoconjuntivis epidémica tem-
prana (del adenovirus tipo 8).

Tratamiento: la reaccion usualmente se calma rapido una
vez es retirada la causa, aungue vasoconstrictores, anti-
histaminices y corticostercides tdpicos pueden ayudar.

Complicaciones: en casos muy agudos, puede alcanzar de
franca urticaria a edema angioneurdtico.

3.1.1.2 Conjuntivitis atbpica crdnica

En contraste con las reacciones a menudo draméticas
y generalmente severas de la conjuntivitis atdpica aguda,
la forma crbnica frecuentemente muestra poca o ninguna
evidencia de inflamacion, en comparacidn con los sinto-
mas subjetivos irritantes de prurito, ardor, fotofobia y se-
quedad que estan siempre presentes, Como resultado los
pacientes a menudo son considerados como psiconeurdticos
0 se piensa que tienen conjuntivitis cronica catarral.

Cuadro Clinico: la conjuntiva aparece muy palida, un me-
not grado de edema puede ser sugerido por el aparecimien-
to de un lagrimeo en la conjuntiva, especialmente en el for
mix inferior en su porcion temporal. Sin embargo, la res-
puesta es esencialmente papilar, foliculos pueden apare-

cer en gran cantidad de casos (folfculos son acumulacidn
de linfocitos).

En pacientes con un proceso subagudo, puede haber
enrojecimiento significante, como una leve equimosis, pe-
guefia secrecion acuosa o mucopurulenta.

Diagnéstico: al realizar raspados epiteliales se encontia
ron eosindfilos en mayor cantidad. La historia es de mu-
cha importancia y la respuesta a ciertas formas de terapia.
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Diagnéstico Diferencial: el diagndstico a menudo se difi-
culta ya que las condiciones pueden aparecer en otras for-
mas de conjuntivitis crénica, en particular de conjuntivi-
tis microbioalérgica, debida a estafilococo.

Tratamiento: consiste en evitar e! alérgeno y uso de as-
tringentes suaves, cremas blandas y preparaciones con cor
ticosteroides.

3.1.2 Conjuntivitis Microbioalérgica

Ciettas infecciones cronicas de la conjuntiva y par-
pados son acompafiadas por una reaccion alérgica a exoto-
xinas de otros antfgenos producides por bacterias, hondos
y helmintos. La més frecuente y por ende, de mayor im-
portancia es la debida a estafilococos.

Las alergias a otras bacterias, inciuyendo neumoco-
cos, estreptococos, coli bacilos, hongos y helmintos cau-
san inflamacidn de los parpados y conjuntiva, son poco
com@in, pero si han sido descritas.

Cuadro Clfnicos los pacientes refieren sequedad, ardor y
sensacion de dspero. El prurito no es sintoma prominente.
El margen de los parpados se inflama y puede escamarse y
ulcerarse. Con frecuencia hay secundariamente keratitis
superficial punteada, de la mitad inferior de la cornea.

Diagnbstico: cultivos de los mérgenes del péarpado ocasio=
nalmente son positivos para estafilococos éureos,n aungue
dicha positividad no es necesaria para el diagnostico. .,E!
frote conjuntival es negativo para eosindfilos. El test in-
tradérmico con exotoxina o toxoide de estafilococo da re-
sultado fuertemente positivo.

Tratamiento: es dificil, la infeccion localizada puede ser




it
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Eﬂ;radicada con ;antibiéticos tépicos, esteroides locales
t uso de antihistaminicos proporciona alivio de los sfn-
omas. | '

3.1.3 Dermatoconjuntivitis Alérgica
3.1.3.1 Atbpica no esencial

i Forma parte del cuadro clinice de la dermatitis até-
pica, nﬁuadro cronico con afeccién superficial de Eak piel
especialmente de cara, cuello y parte superior del térax
ocurre en individuos con cierta pvedisposicién- genética. '

3.1.3.2 Alergia tardfa

. Esta;.,no se manifiesta hasta varias horas después o
dfas después de la exposicién al antigeno, el cual es el
res.ultado del contacto superficial con el antfgeno de cual-
quier dermatitis que afecta otra parte del cuerpd. ;

3.1.3.3 Alergia por contacto

La dermatoconjuntivitis por contacto no ocurre en
uria sola persona, sino hay historia familiar de ato pia
Entre los alérgenos responsables encontramos los ﬁedic -
mentos aplicados localmente, cosméticos, quimicos, plég-

ticos, articulos de higi i
giene, joyas y otro B
males o vegetales. ’ y otros productos ani

Los sintomas se desarrollan 1 6 2 dfas después de

la exposicion al alé insti
i alérgeno; el cual es instilado dentro del

Cua_dro Clinico: se inicia como una conjuntivitis lev I
paciente agueja prurit 3 . i
(o prurito. Los pérpades y la piel adyacente

on envueltos en una dermatitis eccematosa, cuyo
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aparecimiento oscurece la reaccion de la conjuntiva y cor-
nea. '

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

Diagnbstico: un raspado de conjuntiva reportard la pre-
sencia de easinéfilos y baséfilos varios dias después del

“aparecimiento de los sintomas.

Diagndstico Diferencial: dermatitis eccematoide infeccio-
sa a estafilococo, blefaroconjuntivitis debida a irritacion

medicamentosa.

Tratamiento: depende de la eliminacion del alérgeno. La
instilacién local de esteroides presta gran ayuda.

Conjuntivitis por irvitacion medicamentosa;

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

son irritantes.

Cuadro Clinico: el cuadro clinico no es especifico, lagri-
meo, conjuntivitis, con mayor compromiso de la - conjunti-
va del parpado inferior y conjuntiva hulbar.

Si el cuadro es crbnico, se observara la formacion
de folfculos.

Diagnbstico: el raspado del epitelio, no permite observar
la presencia de fagocitos mononucleares, no encontréndo-
se eosindfilos ni baséfilos. El resultado del test de par-
che de la piel con irritantes, es negativo.

Tratamiento: antihistamfnicos, antibidticos y midriaticos
pueden ser utilizados. '

T
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3.1.4 Conjuntivitis Vernal

E% una inflamacion severa, bilateral, recutrente de
la conjuntiva., Es una enfermedad de la ﬂ‘;ﬁez que ocu-
rre du&;ante la primavera ¥ verano, generalmentg ﬁor \;a=
rios afios (clima caliente). Se inicia con el tiempo de ca-
lor, pero se cree que el tiempo no es el alérgeno, la c,a.;sa
exacta es desconocida, estd incluida entre las afergias del
ojo potrque su condicion tiene muchas facetas,

Aspe;cﬁos Ci’f"nicos: esta condicibn casi siempre afecta a
fos nifios mas gue & las nifias, en una proporcibnde 3 3
;ls Después de la pubertad la incidencia es més o menos
igual en los dos sexos. En conclusion decimds qgue e

una e_nfermedad de la nifiez con una edad usual ’de e C :
rrencia gue oscila entre los 6 y 20 afios. e

Las razas de color estén predispuestas a esta enfer-
medad (uen especial la forma palpebral). En la mayorfa d
io§ pacientes es comln encontrar una incidencia famiiiar’e
Mas ndel 50 % de todos los pacientes con conjuntivitis v :
nal tienen otros tipos de enfermedades alérgicas de natue:-;r‘

raleza atépica, tales ¢ i
aleza atopica, omo asma, fiebre recur -
titis atopica, etec. ' e

1. Enel parpado -- palpebral --
2; Er3 esclerdtica -- limbal -
3. Mixta, en un significante porcentaje de pacien=

tes, hay afeccién t junti
anto en conjuntiva, com
g o 0
esclertica. ’ .

La forma palpebral esti casi si imi
oL é asi siempre limitada 2 la
conjuntiva tarsal del parpado superior. En donde grandes
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vegetaciones en forma redonda aparecen en muchos casos.
Cuando la conjuntiva del parpado inferior también se ve
envuelta, indica extrema gravedad o severidad de la con-
dicién del individuo. La enfermedad es esencialmente pro
liferativa, caracterizada por la formacion de una membrana
hialina conectiva conspicua y en crecimiento cont inuo.
Esta membrana opaca imparie una apariencia lechosa a la
conjuntiva obscureciendo los capilares gue normalmente le

dan un color rosado.

No importa cuéntos afios de duracion hayan pasado
después del inicio de la enfermedad, las marcas de los
capilares no se borran. Algunas veces los pacientes con
una conjuntivitis vernal muy severa tienen s olamente un
leve engrosamiento conjuntival y papilas microscopicas
conteniendo gotas de sangre {puntos). Usualmente, sin
embargo, la proliferacion progresa hasta la formacion de
excrecencias clasicas, las cuales son duras, planas,
grandes y polifonales de diferente tamafo, principalmente
en el tarso del parpado superior,

El sfntoma caracteristico es el prurito y la secrecion
extremadamente alcalina, gue contiene grandes cantidades
de eosindfilos o granulos eosinofilicos.

La conjuntivitis limbal es menos comf{in que la pal-
pebral. Es caracterizada pot hipertrofia de la conjuntiva y
el limba, pero no en los parpados. Presenta una colora-
cion rosa pélido o gris. Puede circundar por entero la
cbrnea o aparecer sdlo en un sector del borde. Las proli-
feraciones en la cbrnea de tipo bulbar aparecen como ele-
vaciones gelatinosas amarillo grisfceas en la zona de la
fisura palpebral. Hay también puntos blancos los cuales
algunas veces contienen las exciecencias y son patogno-
ménicos de la conjuntivitis vernal limbal. :




Diagnostico: es de importancia la historia y los antece~-
dentes de habitat del paciente. El raspado epitelial re-
porta grandes cantidades de eosinodfilos o grénules eosino-~
ilicos. La gruesa pseudomembrana puede ser removida de
la conjuntiva sin sangrar, es una caracteristica de impor-
tancia. Las lesiones vernales no se colorean con fluore=-
zeina.

Diagndstico Diferencial: puede ser confundida con traco-
ma debido al envolvimiento predominante del pérpado su-
perior. Puede ser confundida también la conjuntivitis fo-
licular, aungue en ella se encuentra lesidn en parpado in-
ferior y adenopatia preauricular. Con keratoconjuntivitis
flictenoide, pero en la conjuntivitis vernal hay menor reac
cidn inflamatoria y las flictenas se tifien con fluorezeina.

Tratamiento: sana espontédneamente fuera de complicacio-
nes. El tratamiento con esteroides tdpicos generalmente
es suficiente. Antihistaminicos son de alguna ayuda. EIl
uso de aire acondicicnado y filtrado produce alivio rapida-
mente.

La desensibilizacion parenteral , se reserva para ca-
S0S MUy Severos.

3.2 ALERGIA PALPEBRAL

La alergia palpebral es tan comln que podrfan cons-
tituir al menos estadfisticamente la forma més importante
de alergia ocular encontrada en la préctica clinica diaria
Las reacciones atépicas son menos comunes, a causa de
que los parpados representan una estructura trans icional
entre piel y conjuntiva.

Las alergias de la conjuntiva como del p4rpado, a

'——r 2

27
menudo ccurren al mismo tiempo y su origen es el mismo.

3.2.1 Alergia Inmediata

Reacciones alérgicas de este tipo, usua!mem;e ocu=
yren en pacientes con una resistencia personal e P}lstorl_a
familiar de otras afecciones alérgicas: Ocurre varios mi=
nutos después del contacto con el antigeno. Puedt_a seruna
veaccion sistémica generalizada, iricluyendo camb-losuocu—
lares, o una respuesta limitada a parpados, con juntiva o

ambos.

Los parpados comiinmente estén comprqmetidos cuan
do ocurre una respuesta generalizada a.reacciones por dro-
gas, suero enfermo, alimentos, picadura de insectos, me=
dicamentos locales y otros contactantes.

Cuadro Clfnico: el principal sintoma es el pruri_tt_). Er! ca-
sos agudos, la aparicidn puede alcanzar de urtlca.rua a
edema angioneurdtico. Lagrimeo abundante.

3.,2.2 Alergia por Contacto 00
Ver dermatoconjuntivitis alérgica (ZicdesD)

3.2.3 Alergia Microbial

La mayotia de afecciones oculares por parésitos y
hongos son habitualmente unilate_rale_s. Se prt/asengan con
un granuloma inflamatotio en conjuntiva y en parpa o,l son
lesiones con bordes bien delimitados y el 4rea central con

descamacion.

El tipo mis comiin es causado por leptathrix.

2 2.3.2 |nfecciones en el margen del parpado

.Jc2../-
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3.2.3.2.1 Blefaritis

Es una condicién comfin en los nifios. Abarca péar-
sados supetior y bordes de los pérpados. Tiende a vol -
verse crbnica. Comiinmente es de origen seborreico.

Puede ser agravada por una infeccion secundaria,
general mente por estafilococo, corrientemente ocurre aso-
ciada a conjuntivitis y ocasionalmente a keratitis.

Cuadro Clinico: el margen del p&rpado se torna rojo, con
apariencia de irritacidn, pueden formarse filceras en los
margenes.

3.2.3.2.2 Horzuelo

Es un absceso estafilocbecico muy frecuente, seca~
racteriza por-enrojecimiento localizado, tumefaccion, do-
lor en un area limitada del parpado superior o inferior.

Puede ser interno, si es absceso de la gléandula de
Meibomio, el cual puede drenar hacia la piel o hacia el
lado conjuntival del parpado. Y externo si es infeccion de

la glandula de Moll o Zeis, ocupa entonces el borde pal-
pebral .

3.2.3.2.3 Chalazidn

Es una inflamacion granulomatosa de una glandula de
Meibomio, y se caracteriza por una tumoracion dura, no
dolorosa del pérpado 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 complicacion oca;sional de biﬁ;
fapitis atbpica y conjuntivitis causada por polenes, PO
y cierias alimentos.

3.3,1.1 Keratitis supetficial

3,3.1,2 Keratitis superficial y marginal

La keratitis superficial debid~a a la atopfa es mAuz,chcr)1
més comfin, Generalmente acompafia a una alergia por, con
tacto de los pérpados ¥ conjuntiva.

£
Diagnbstico: se reconoce Por examen d_nfecto c?!n !arr:ﬁi;a
de hendidura, biomictoscopio y coloracion con uorez "

Las keratitis causadas por comidast son a menudoEtiti
localizacion marginal, ocutriendo en el ll.m_bo cozne?. =i
to es explicable, porque el limbo es'el,s itio don te :|a I
nea avascular todavfa reactiva, esti mas expuesta 5

clerbtica vascular.

Tratamiento: corticosteroides locales son de gran ayuda.

Complicaciones: puede existir una kera?:,itis Qrgfunda.,vggé
presenta opacidades corneales, coloracibn grisacea y
cularizacién abundante.

3.3.2 Alergia por Contacto

La cubjerta cbrnea es poco afectada y ct;ando 0 CCIE)I;
pre es en casos SEveros. Las i?sione:s se €O oreanue o
Fluorezeina por lo que la keratitis se :cienhfma, aung
4reas afectadas sean de pequefio tamafo.




La keratitis superficial puede ocurrir en test conjun-
tivales de extracto de polen. Dicha keratitis es a menudo
limitada por si misma y responde al mismo tratamiento que
la conjuntivitis. Esta lesidn leve no presenta problema
diagnbstico ni en la terapia.

En ia hipersensibilidad severa generalizada a la su-
ciedad la cornea puede verse afectada.

3.3.2.1 leritacion 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 corneas debidas a alimentos
son mas severas que aquellas debidas a inhalantes, a pe-
sar de gue pueden algunas veces ser superficiales, tiende
a envolver el estroma corneo.

3.3.3 Alergia Microbial

3.3.3.1 Keratitis intersticial

Esta generalmente es una manifestacion tardia de
sifilis congénita. Hay evidencia considerable de un me-
canismo alérgico, lesiones similares pueden ser produci-
das experimentalmente por técnicas alérgicas. Se sabe que
el material espiroquetal penetra a la cérnea durante la in-
feccion intrauterina. Por ello el material antigénico de la
sangre entra en la cornea y produce una alergia local, res-
ponsable del cuadro clinico de keratitis intersticial.

También se cree que durante la infeccién prenatal,

3%

hay alteracion de la comea causandoeens l?li?dad al anti-
geno gue normalmente no causa reaccion alérgica.

Cuadro Clfnico: es una inflamacion bilateral, con edema,
infiltracion y vascularizacion de ja capa Erqfunda ?le la
chrnea, E! primer signo es una zona de déhil opgacndad en
la capa media del estroma, en una parte de la cOrnea que
luego se extiende al limbo.

Un examen con lampata de hendidura o biomicrosco-
pio del epitelio corneal , muestra primekro edema y 1;Jegol 13.
opacidad descrita. Los sintomas asociados son do Oﬁ a
grimeo y fotofobia. Algunas veces puede desarroliarse
glaucoma secundario.

Tratamiento: la terapia antiluética es inefectiva, mientras
gue el tratamiento con corticosteroides frecuentemente es

seguido de mejoria.

Complicaciones: |2 jesion ocular sifilitica es ob-ser\fac!a
después del segundo afio de vida y con mayor f_r(_ag:uenma
de 7 a 15 afios. Puede asociarse iritis y coroiditis.

La keratitis intersticial puede ocurrir de Stfthsdodde
complicacion de tuberculosis, lepra u otras e nfermedades
granulomatosas.

3.3.3.2 Keratoconjuntivitis fiictenular

Llamado también flictenulosis, es resultado de 1a
sensibilizacion al bacilo tuberculogos Es un cuadro raro,
menos comiin que la alergia a estafilococo.

Se han observado casos de desordenes f!nir;_tenu‘!arlefls
asociados a gonococo, coccidiodomicosis; mo_m!liaf,_ les
maniasis, trepanosomiasis; ascariasis y helmintiasis.
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Cuadro Clinico:
las ﬂictéixmizf;n ;e desarm”an primariamen
conjunt iva. Ef Eir:ﬁ%q”e usualmernte se d'i-fsgge en la cornea
Easa Un peguefio nég ?5 el sitio favorito de ﬁ hacia la
superficie £ ulo gris, se EIE\fa-po as flicténu-
las flicténulas. pa superficial de la C’ér::e;ncf!ma de la
s Tormando

El epiteli
mando una (il io que cubre las flicté
5 cer 2 icténu
una cicatriz. a supetficial que F’UEdeHiagsegS;rmmpe' £ o
| a formar

Complicaci
icaciones
. ocasi
Cefs corneales noduf§ sionaimente pueden form
referidas como dist res y en la literatu rmarse cicatri-
strofia nodular de Saizm universal son
mann's '

Cuan
VaSCaiarizai?éiume'rosas flicténulas afe
neal y extenderszuﬁ-dQ estar alrededor dctan la cornea, la
nocida como Pann ac:a:e] centro. Est§ la De;ﬁ’iuferie pi
tracoma en que nous FI!Ctenular, Se disf-ondmién es . co=
superior de [a Cész:Senta predileccidn pé?‘gt? fichangus
: s egmento

Alguna i
Lol infeccit
sar pérdida del ojo n secundaria de la Glcera, pued

Tratami
miento: |

= la conj . ara
ponFIe al tratamEEHtSJ”“tlwtls flictenular g
facigites daben & con esteroides iOCalgenes'aF mente res-
neral er observados y eValua§5° Ademis los

os en for
ma ge-

3.3:3 3 dO g “ales
8 UI
E 1a {) C“)HE‘S 0“ asoc adas CO“ UnthI'tlS y

blefariti
ritis croni
onicas.
de alergia bacteria! igﬂ cion frecuencia manif
; una alergia sistd Hiliestacs
sistémica RIS
aﬂ

pantocai’na.
3.3,3.4
sibilidad

el epitelio,
duce un comp

a0

La etioloaia princ‘ipai , son de tipo medicamentoso,’
e de el estroma corneal

Edema disciform
de

Esta enti
en la cua
unido con un
lemento antig

anticuerpo de e

eno-anticuerpo toxico.

Raramente ocurren asociadas @ keratoconjuntiv itis
aguda.

ccion inicial ; asocia-
Los cambios oculares
das o Olcetas dendriticas en

enramada
jvitis folicular aguda.

Cuadro Clinico: pva una infe
daa enrojecimi
consisten en
|a cornea y un

pequeﬁas
a conjunt
La keratoconiunti\ritis herpética €5 una lesion fimi-
zvnea cuando €s primaria, si es de tipo secun-=

n set afectados ademés la conjun=

currente puede
| adyacente.

dario o €
4ypados ¥ pie

tiva, los P
driticas tan

s Glceras den
¥ y e s fculas

Diagnostico: S€ ofectlia po¥ la
caractetfsticas, las cuales estan formadas PO
en el epitelioy gue son coloreadas coi fluorezeina. El pa-
fiere fotofobia, lagrimec Y dolotr.
emovi~

ciente re
adas pueden ser ¥

acibn quimica.

a contfaindis-

| estroma cor-

Tratamientb: las células infect
realizarse cauteriz

das; © puede
El uso de corticosteroides {ocales est
| virus penetre en e

cado, porque hace que €
svdida del olo.

neal , con eventual
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3.3.5 Reacciones Alérgicas en Trasplantes de Corneas

Los pacientes a quienes se les realiza un trasplante
corneo presentan mas o menos al décimo dia, una opaci-
dad de la cbrnea. Castro Viejo cree que la opacificacion
es resultado de la uveitis, una respuesta alérgica al foco
de infeccion en la nariz o garganta.

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

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

3.4.1 Alergia Inmediata Atopica

La etiologia de los diferentes tipos de escleritis y
episcleritis, es a menudo dificil de determinar, pero ocu-
tren con mucha frecuencia, generalmente en' pacientes con
historia de atopia.

Episcleritis es reportada en pacientes con otros es-
tados alérgicos, secundarios a inhalantes y alimentos, es-
pecialmente a mariscos.

3.4.2 Alergia Microbial -Reaccidn tardia-

Los casos mas comunes de escleritis y episcleritis
son ejemplos de tipos tardios de alergia a bacterias.

3.4.2.1 Bacilo tuberculoso

En un cuadro de tuberculosis pulmonar y generalis
da, puede haber compromiso ocular. Pero una tub ercu
sis primaria en el ojo vy sus anexos es rara.

Cuadro Clinico: las lesiones caracteristicas son naduls
con ulceraciones cicatrizales en el centro. El saco lag
mal también se ve envuelto por esta infeccion como est
tura adyacente. El drenaje es empeorado y pueden form
se fistulas.

La infeccidn primaria de la conjuntiva presenta p
quefias Olceras, no dolorosas en el tarsooenel formi
Keratitis intersticial también puede resultar del bacilo
berculoso, aunque con frecuencia es por sifilis. Kera
conjuntivitis flictenular puede ser una respuesta alérg
de la cornea a la proteina tuberculosa y otras protein
extrafias. Uveitis granulomatosa es la lesion ocular m
frecuente atribuida a tuberculosis.

Iridociclitis tuberculosa es caracterizada por dej
sitos grasos, amarillos o blancos en la cara posterior
la cbrnea. Pequefios nddulos blancos en el estroma d
iris o en el margen pupilar,

3.4.2.2 Estreptococo y estafilococo

Gérmenes gram positivos. La lesidn ocular se p
senta asociada con infecciones generalizadas, tipo eri
pela. Cuando el parpado es afectado, se observa ede
severo, con piel brillante, roja y levantada con bordes :
dos. Vesficulas supurativas pueden formatse en la sup
ficie y gangrena de el parpado ocurre en casos agudos.

Durante la afeccion también se asocian c¢on junti

R R s -
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En un cuadro de tuberculosis pulmonar y generaliz
da, puede haber compromiso ocular. Pero una tub ercul
sis primaria en el ojo y sus anexos es rara.

Cuadro Clfnico: las lesiones caracteristicas son nodulc
con ulceraciones cicatrizales en el centro. El saco lag
mal también se ve envuelto por esta infeccion como est
tura adyacente. El drenaje es empeorado y pueden form:
se fistulas.

La infeccidn primaria de la conjuntiva presenta p
quefias filceras, no dolorosas enel tarso o enel formi
Keratitis intersticial también puede resultar del bacilo
berculoso, aunque con frecuencia es por sifilis.  Kera
conjuntivitis flictenular puede ser una respuesta al érg
de la cornea a !a proteina tuberculosa y otras protefn
extrafias. Uveitis granulomatosa es la lesidn ocular m
frecuente atribuida a tuberculosis.

Iridociclitis tuberculosa es caracterizada por def
sitos grasos, amarillos o blancos en la cara posterior
la cérnea. Pequefios nbdulos blancos en el estroma d
iris o en el margen pupilar.

3.4.2.2 Estreptococo y estafilococo

Gérmenes gram positivos. La lesion ocular se p
senta asociada con infecciones generalizadas, tipo eri
pela. Cuando el parpado es afectado, se obsetva ede
severo, con piel brillante, roja y levantada con bordes
dos. Vesfculas supurativas pueden formarse en la sug
ficie y gangrena de el pérpado ocurre en casos agudos.

Durante la afeccidn también se asocian con junti
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tis y lesién en la cornea. En paciente con glomerulonafri-
tis, la retina puede desarrollar una retinopatia hipertensi-
va, llegando a visualizarse hemorragias retinianas en for-
ma de llama, papiledema.

Tratamiento: es administracion de antibiéticos sistémica-
mente y local como penicilina, tetraciclina y estreptomi=
cina,

3.4.2.3 Otros microorganismos

Clostridium: botulinos, que en el hombre produce
botulismo, los signos oculares son iniciales, incluyen pér-
dida de la acomodacién. Paralisis de misculos extraocu-
lares, diplopfa, midriasis, nistagmus y ptosis del parpa-
do.

Clostridium Tetani, produce espasmos de los mis-
culos oculares principalmente el orbicular.

La infeccitn de estos organismos anaerchios puede
ocurrir, Pero en casos muy raros.

Neisseria; coco, gram negativos. Los mas impor-
tantes por su frecuencia son:

Genococo, pudiendo producir conjuntivitis gonocdc-
cica, frecuente en infantes, aparece a las 24 6 48 horas
de vida. El parpado se edematiza y en la conjuntiva pue-
de haber quemosis. Hay un exudado serosanguinolento.
La cornea puede ser afectada y perforada con pérdida del
ojo.

Puede haber también una reaccibn alérgica por una
infeccion metastasica, la iritis gonorreica, lesion que ocu-
rre en la cdmara anterior, la cual se llena rapidamente con
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exudado que coagula y oscurece el iris.

Sindrome de Reiter's, se caracteriza por la apari-
cion simultdnea de inflamacion de los ojos (conjuntivitis y
keratitis), articulaciones y tracto urogenital.

Meningococo, provoca una conjuntivitis con pete-
guias y eguimosis, complicacibn frecuente en una menin-
gitis por meningococo. También la endoftalmitis y panof-
talmitis, pueden ser resultado de la invasidn intraocular,

En casos severos de fiebre tifoidea se ha descrito
edema del disco dptico y la retina circundante, he morra-
gias en retina, manchas de Roth's, en casos sumamente
toxicos.

3.4.3 Secundarias o Asociadas a Enfermedades del
Coléageno

3 .4.3.1 Lupus eritematoso

En esta enfermedad muchos son los 6rganos afecta-
dos. Ocurre con mayor frecuencia en mujeres de 20 a 30
afios. Las formas clinicas dependen del grado de severi-
dad. Su causa es desconocida pero se cree que es de ori-
gen auto-inmune.

Los cambios oculares caracteristicos, exudados al-
godonosos. Usualmente aparecen enforma sitbita en el
polo posterior y gradualmente desaparecen 4 a 6 semanas

después. Cambios adicionales son hemorragias superflcua

les, edema de la retina y papiledema.

En la piel y parpado pueden desarrollarse una u otra
lesion circular y diseminarse. La afeccion conjuntival se
inicia con un area de intensa hiperhemia, atrofia y even-
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tualmente aparecen como depresiones cicatrizales blancas.

Otras lesiones son inflamacién de la cbrnea, epis-
cleritis e iridociclitis. Por la afeccion al sistema nervio-
so central puede resultar paralisis muscular y nistagmus.

Tratamiento: ademis de sintomético, es recomendado el
uso de costicosteroides y midristicos.

3.4,3.2 Artritis reumatoidea

Es una enfermedad inflamatoria con cambios articu-
lares y periarticulares predominantemente, que pueden Ile-
gar a producir anquilosis de las articulaciones y deformi-
dad. Es de curso crbnico, con perfodos de exacerbacién.

3.4.3.2.1 Sindrome de Still

En el sindrome de Still, puede haber iridociclitis no
granulomatosa, que es afeccibn bilateral, Puede haber
una opacificacion en banda en la cérnea que se extiendede
el limbo y pasa a través de la apertura palpebral a la por-
cidn central de la pupila. Cataratas secundarias se pre-
sentan en muchos pacientes, que son resultadode la in-
flamacidn cronica.

También puede existir uveitis, cuya secuela es la
adhesion del cristalino al iris (sinequia posterior). Glau-
coma secundario y Ptisis buibi.

3.4.3.2.2 Enel adulto

Las complicaciones oculares son episcleritis, escle
kitis y keratitis. La escleritis ocurre en pacientes con mu
cho tiempo de padecer la enfermedad (mujeres de mas de
50 afios).
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Sindrome de Sjdarens, se caracteriza pordeficiencia
de la secrecion lagrimal,, una resequedad de la boca y po-
poliarteritis. También ocurre conjuntivitis crbnica y ero-
siones punteadas de la cornea.

3.4.3.3 Periarteritis nodosa

Es una afeccidn difusa con cambios fibroticos y ne-
croticos en las arterias de mediano calibre. Su curso es
sub-agudo o crbnico y de mal prondstico. Loscambiosson
generalizados y de variada severidad.

Los cambios oculares pueden ser una severa epis -
cleritis nodular. Puede ocurrir perforacidn del globo, al-
ceras corneales marginales, iritis y uveitis.

Si hay afeccidn severa del sistema nervioso central
puede haber nistagmus, ptosis, paralisis y dlStUi‘blOS pu=
pilares.

Los cambios en la retina son los mds significativos,
se encuentran exudados algodonosos, hemorragias en forma
de llama y papiledema. Si el cuadro es muy severo, con
marcada hipertension anerial, encontramos retinopatia
hipertensiva, oclusién de arteria central y atrofia del
nervio optico.

3.4.3.4 (Gota

Enfermedad metabblica, de naturaleza heterogénea,
asociada con cantidades anormales de uratos en el cuerpo.
Es de tipo cronico con periodos de exacerbacion.

Las lesiones oculares son escleritis y episcletitis
por la formacion de depbsitos de uratos en esclerdtica.
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Capsula de Tennon, su inflamacion es rara, ha sido
descrita en casos de artritis gonocbccica.

3.5 ALERGIA DEL TRACTO UVEAL

Hay evidencia substancial basada en los datos ana-
tomicos experimentales y clinicos que la alergia tiene un
importante papel en la uveitis endogena. Anatdbmicamente
la uvea extremadamente vascular, ofrece un sitio particu-
larmente favorable para la concentracion de proteinas, an-
tfgenos y anticuerpos, mas aflin es conocido que la forma-
cion local de anticuerpos puede y debe ocurrir en la uvea

misma.
3.5.1 Reacciones Atdpicas y Anafilacticas

Las reacciones anafilicticasy atbpicas de la uvea
alin siendo rara, ofrecen la mejor comprobacidon clinica de
la impresion de que la uvea puede participar en las reac-
ciones alérgicas generalizadas. Un ejemplo lo constituye
la uveitis complicada con la enfermedad del suero.

Otros casos de alergia atdpica de la uvea pueden re-
sultar de 1a hipersensibilidad a plantas, polvo, pelos de
gato, inhalantes y comidas.

3.5.2 Reacciones Microbiales
3.5.2.1 Uveitis no granulomatosa

Se debe tener presente el papel de microorganismos
en algunos tipos de uveitis. Los efectos citopatogénicos
pueden servir como fuente de sensibilizacion antigénica.
Un ejemplo clasico lo constituye la iritis aguda, respuesta
a una alergia estreptococcica, la cual se ha ¢ omprobado
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por la incidencia de aumento de antiestreptolisinas.

| Sau !mcio es agudo, los pacientes presentan dolor,
enrojecimiento, fotofobia y visin borrosa, Se observa un
enrojecimiento debido a fa dilatacién de los Vasos sangui-
neos del fimbo. -

; Con lampara de hendidura pueden verse finos preci-
p_xt‘fzdos en la cbrnea, de colgr blanguecino, sobre la super
ficie posterior. La pupila es pequefia y puede haber acu-
mulacién de fibrina y células en ia cémara anterior. Si se
producen sinequias posteriores |a pupila serd irreqular
faltard el reflejo fotomotor, -,

3.5.2.2 Uveitis granulomatosa

~ Hasido establecido que la infeccién tuberculosa del
ojo, puede ser la causa principal y més frecuente d e la
uveitis granulomatosa y que la reaccidn alérgica del ojo es

una causa principal de los cambios patoldgicos que ocu-
rren. :

Es de iniciacion lenta y mas sutil que la uveitis no
granu_lomatosa, presenta dolor leve, enrojecimiento. Pero
el_ dafo ocular permanente es relativamente devastador. EIl
0jo a-fectado presenta ligero enrojecimiento, Debido é la
opacidad del vitreo y a que se afecta Ia retina, la visidn
es mis borrosa de lo que se esperaria, en vista de la apa-
rente benignidad del proceso. La fotofobia es ligera. La
pupila es normal, pero sers irregular y de un tamafio me -
nor que el normal, si se forman sinequias posteriores.

e - s
) Con lampara de hﬂendrdura se observan precipitados
en comea, grandes, grises, con el aspecto de grasa de
carnero, sobre fa supetficie posterior de la cérnea. La ca-
mara anterior puede estar opaca. En el iris, pueden for-

marse nodulos.




3.5,3 Reacciones Alérgicas Autbgenas
3.5.3.1 Oftalmfa simpética o uveitis simpatica

La oftalmia simpética es una uveitis granq!omatcisa
bilateral , grave, muy rara. No se conoce sx;n etlo:,og!a,
muchos autores creen que se trate de un ‘fenome‘no a clerg ECS
y probablemente una condicion autoalérgica contra el pig

mento uveal .

La enfermedad puede ocurrir desde una semana a va-
vios afios después de una herida pene’trantﬁe cerca del cuer-
po ciliar. El ojo lesionado se inflama primero y .El compa-
fiero en segundo lugar. Los signos y smtomﬂas incluyen
vision borrosa, con enrcjecimiento y fotofobia.

3.5.3.2 Endoftalmitis facoanafilactica

Esta condicién es considerada ser una reaccuén_ d_e
autosensibilidad de la protefna del cristalino. La sgnsﬂan—
lizacibn se produce al salir este material que contiene la
protefna por una ruptura de la cépsu!a. Luego hay un pe-
rfodo de latencia que comprende varias semanas 0 meses.
Ocutre entonces una severa inflamacion alrededor de el len
‘te con material en la camara anterior.

Esta sensibilizacion a la protefna del cristalinq, pue
de ser resultado de una operacidn o herida den un ojo, y
endoftalmitis facoanafilactica ocurre secundariamente. Fite
cuentemente coexiste con uveitis simpética.

3.6 ALERGIA DE LA RETINA Y NERVIO OPTICO

Las reacciones alérgicas de la retina y del nervio
optico son raras, y cuando existen parecen seguir el es-
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quema usual de la alergia en cualquier lade. Exceptuando
la alergia por contacto, la cual obviamente es im posible,
las reacciones anafildcticas, atbpicas y microbiocalérgicas
han sido descritas. .

3.6.1 Reaccion Atdpica y Anafilactica

La mayoria de los casos de alergia neuro-retinal pro
bados, han ocurrido en el curso de la enfermedad del sue=
to. También algunos alimentos como cacahuates, pescado,
chocolates y leche, han sido reportades como causantes de
neuroretinitis y el uso de sulfonamidas y procaina en cier-
tos pacientes pueden ser causantes de reacciones alérgi-
cas retinales,

Como sintomas y signos se encontrari edema retinal
hemorragias retinales superficiales y profundas, oscureci-
miento del disco dptico.

3.6.2 Alergia Microbial

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

3.7 PTERIGION

Incluyo esta entidad patoldgica dentro de las enfer-
medades descritas, dado que la corriente cientifica que pos
tula que tiene etiologia autoinmune es la mis aceptada.
Esta es una entidad clinica bien establecida, razbn por la
que no ha sido descrita en cornea, conjuntiva, esclera y
episclera.

Es una invasion carnosa bilateral en la mayoria
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d? los casos, de forma triangular, sobre el lado nasal del
ojo.

Tratami enfo quirlirgico si el crecimiento amenaza la vi-
sidn, por acercarse zl area pupilar. -
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E. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

REVISION DE 9941 PACIENTES DE OFTALMOLOGIA
QUE ASISTIERON A CONSULTA EXTERNA EN 1974
EN EL HOSPITAL ROOSEVELT.

De los 9941 pacientes que asistieron, el 7.45 %
{741), presentaron enfermedad ocular de origen inmunold-
gico. Dentro de ellas, las de mayor importancia por su fre
cuencia fueron: =

Enfermedad Ptes. Yo

3.1 Alergia Conjuntival 214 28.88
3.2 Alergia Palpebral 173 23.35
3.3 Alergia Corneal 76 0. 25
3.4 Alergia de Esclera, Episclera

y Céapsula 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 Pterigion 139 18.73




48

La revision bibliogrifica no corresponde exactamente
al dato correlativo descrito en la estadistica, Esto se debe
a la manera particular del personal médico laborante en el
departamento de Oftalmologfa de describir la entidad clf-
nica en estudio.

Ejemplo:

(1) Conjuntivitis Atdpica Aguda
Conjuntivitis Atopica Cronica
Conjuntivitis lrritativa
Alergia Conjuntival

Todas estas nominaciones pueden corresponder
a la misma descripcion clinica.

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

Todos pueden nombrar al mismo cuadro clinico
descrito en un paciente.

De tal modo que he incluido entre los rubros princi-
pales las condiciones clinicas que por descripcion de ha-
Ifazgos, ubicacion y tratamiento especifico, corresponden a
tal rubro y no al diagnostico dado de manera subjetiva por
el examinador,

DESCRIPCION ANALITICA DE ENFERMEDADES
OCULARES DE ORIGEN INMUNOLOGICO MAS
FRECUENTES

3.1 Alergia Conjuntival

Dentro de este rubro incluyo los diagnosticos dados

como conjuntivitis alérgica, conjuntivitis atdpica, conjuntivitis bacteriana, conjuntivitis

vernal y alergia solar.

Distribucién Etaria, por Sexo y Raza.
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Se observa en el presente cuadro que el mayor porcentaje de pacientes con afeccion

conjuntival son de sexo masculino y de edad comprendida entre 21 y 30 afios.

1S
0

Se explica
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Es de hacer notar que el mayor nlimero de pacientes
presentaron ardor, hiperhemia, epifora y fotofobia, que nos
llevan la diagnbstico de conjuntivitis, sin etiologfa

especifica.

Tratamiento:

u Quimioterapia........ viiiiseran 28
Antibioticoterapia.....oeeeness. 20%
OLKOS . e snsveannes cosnasnanane 0%

Es observable que el mayor porcentaje de pacientes
recibieron tratamiento con quimioterapia (Gantricin oftal-
mico y Blef), reportando una evolucion satisfactoria. Un
menor porcentaje usaron antibidticos topicos.

3.2 Alergia Palpebral

La revision bibliografica nos sefiala que es una aler
gia comfn en la clinica diaria. En nuestro estudio encon-

tramos que abarca el 23.35 % del total.

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

- F a -
Se incluyen aquf tanto la sintomatologia presentada durante el examen fisico y en el

porgque es la poblacion trabajadora que permanece mayor tiempo en contacto conel aire y
motivo de consulta, por haber sido presentados en igual porcentaje por los pacientes.

polvo, que son portadores de grandes cantidades de alérgenos y expuestos al sol.

o
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‘qc')' Dentro de este rubro incluyo los diagnésticos de ble-
o faritis, chalazion, horzuelo, blefaroconjuntivitis.
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2. Distribucion Etaria, por Sexo y Raza.

No.
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Las afecciones palpebrales fueron mas comunes en mujeres, con edades comprendi-

das entre 11 y 20 afios.

Dentro de la Alergia palpebral incluimes los diagnésticos arriba enumerados: un 42%

de los pacientes consultaron por blefaritis, principalmente de tipo escamoso. Un 25% pot

horzuelo. El 25 % por chalazidn y Ginicamente el 8 % se hizo diagnostico de

hlefarocon-
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juntivitis. Debido a ello la sintomatologia encontrada fue:

Blefaritis:
Descamacion en el borde palpebral...... 88 %
Edema y enrojecimiento.seveevsve v vvee 12 %

Chalazion y horzuelo:

Tumefaccion ..oveveevsvesnsassosaone. 100 %
Tumefaccion dolorosa...o.eeeenencenss 2 %
Hiperhemia..ooueviveseee snnvsssanans 10 %
Tumefaccion y conjuntivitis.....oeeeee. 21 %

En cuanto a ubicacién, en la literatura no sefiala pre
disposicidn alguna, en la casufstica revisada encontre:

Djo Derenhnywesb s i s « wvinm , 905b
Ojo lzquietdo..eovevvevseas 52 %
Ambos 0joS vevreeververans 10 %

Pérpédo SUPEHiar cosi.svuvs B2 %
Parpado Inferiot vovvvvvuo.. 18 %

Tratamiento:

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

-- Asociacidn de antibidtico con esteroide en coli-
rio. :

-- Asociacidn de antibidtico con esteroide en un-
gliento mas masaje. '

-- Oxido amatilio de Mercurio més masaje.

Horzuelo y Chalazién: dependiendo de su estado, se indi-
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caron lienzos calientes y en el 12 % drenaje quirlirgico.

3.3 Alergia Corneal

Los pacientes con diagndstico de alergia corneal,
ocupan un pequefio percentaje: 10.25 %, que la coloca
en un 4o. lugar de frecuencia. Dentro de este rubro in-
cluyo los diagndsticos de keratitis, keratoconjuntivitis y
flictenulosis.

No. 3: Distribucidn Etaria, por Sexo y Raza
(ver pagina siguiente)

Se observa gue el mayor nimero de pacientes tie-
nen edades que oscilan entre 31 a 40 afios. El sexo no
tiene predisposicién alguna, y durante el estudio no se en
contro diferencia significativa.

o
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Distribucion Etaria, por Sexo y Raza.
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LLa sintomatologia encontrada fue:

© ©
1] i
(= O
& B
el ]
5 o
a =
© = - B
o = \O =
g = 2 o ®
b o B o 1]
a. =) u— s = v (].J
O R G s
2 o ] = - ] =
<L L L s L w) A

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

La mayorfa de pacientes presentaron al consultar y al examen, ardor, epifora, foto-

fobia, hiperhemia, secrecidn purulenta y punteado superficial.
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Tratamiento:

CotticosteroideS. ssevesssnise DO b

Quimioterapia ....cvvvwevosn. 34 %

El tratamiento con esteroides es el indicado, se apli
co en un 88 % de los pacientes, con resultados positivos,
seglin notas de evolucion.

3.4 Alergia de Esclera, Episclera y Capsuia de Tenon

Al realizar el estudio, encontré Ginicamente 20 ca-
sos que equivalen al 2.70 %, los cuales al igual que to-
da la patologia revisada no tiene especificacién de etiolo-
gia. Dos pacientes presentaban el antecedente de tuber-
culosis pulmonar. '



Distribucion Etaria, por Sexo Y Raza.
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encontrandose

ardor y lagrimeo,

°% consultaron por dolor,

De estos pacientes el 100

durante el examen fisico, congesti
gulo nasal principalmente.

tival y pequefio levantamiento de esclera en an

on conjun
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Tratamiento:

B TS ORI s 2 3 T 5 a0 sy O i
Dexametasona con
NEOMICINA + v vsvassnsaess 22 %

Antibibtico sistémico. ..... 10 %

Con frecuencia se utiliza la asociacion esteroides y
antibidtico para evitar complicaciones. En los pacientes
a quienes se les administré antibidtico sistémico se utili=
26 eritromicina, durante 10 dias.

3.5 Alergia del Tracto Uveal

Incluye los diagnosticos de uveitis, iritis, coroidi-
tis, oftalmia simpatica y endoftal mitis.
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Localizacion:

Ojo Derecho..ouveeensees 72 %
Ojo lzquierdo...covoneens 25 %
Ambos 0jOS casvvasscoasas 3 %

Vedicamentos usados con mayor frecuencia:

ALYOPING o eevonoomansvess 100 %
PredniSond. .coseossesoen 36 %
Dexametasona coseasseses 70 %
Sulfas. c evesnniossseaess 48 %
Cloramfenicol seveaocsees 21 %

En 5 pacientes se administrd tratamiento guirQirgico
que consistid en ja evisceracidon del ojo. :

3.6 Alergia de Retina y Netvio Optico

Dutante la investigacion se encontraron 5 casos de
retinitis, pero no se encontrd la papeleria completa de los
pacientes , estudios realizados o como se llegd al diag-
nostico, por lo que sdlo hago mencidn cuantitativa.

3.7 Pterigion

Entidad clfnica bien establecida, con probable etio-
logfa autoinmune y presenta una incidencia alta en nuestro
medio que equivale al 18.73 %.

No., 6: Distribucién Etaria, por Sexo y Raza.
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con frecuencia se encontraba asociada a conjuntivitis

La sintomatologia encontrada en el 100 % de los pacientes fue una pequefia car-

nosidad, que interesaba pupila,

aguda.

Enel 100% de los casos el tratamiento fue quitlirgico. Y en 22% antetiormente

se habia usado desametasona con neomicina.
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No. 5: Distribucion Etaria, por Sexo y Raza.

E(ia:ﬁdoess No. Casos % Masc. Fem. | Ladino | Indigena

1 - 10 8 7.05 5 3 6 2
11 - 20 1 0.89 1 0 5 0
21 - 30 31 27.10 22 9 26 5
31 - 40 31 27.10 18 13 18 142
41 - 50 23 20.19 ‘19 4 15 8
51 - 60 16 14.07 10 6 15 1
6l - 70 2 1.80 1 1 2 0
Mayores 70 2 1.80 2 0 1 I
Totales: 114 100.00 78 36 84 30

La mayor frecuencia se encontrd entre los 21 y 30 y 31 y 40 afios de edad y en el
sexo masculino.

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

09

Fotofobia, ardor, dolor, hiperhemia, en el 100 % de los casos.
Edema y disminucion de la agudeza visual o vision borrosa en el 98% de los casos.

En el examen fisico se encontraron:

Sinequias posteriores

Opacidad corneal

Pupilas irregulares

Borramiento papilar

Células en camara anterior

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %



Localizacion:

00 DEREEhD. 35 oss aswtnns 12
Ojo lzguierdo..cooeesnnn 25 %
Ambos 0jOS .ecoeaccarses 3%

Medicamentos usados con mayor frecuencia:

ALFOPING o evvonoroovevass 100 %
PredniSona. .oeocaceesess 36 %
Dexametasona...eeeseses  10%
Ly T R ca | L
Cloramfenicol ooveveereas  21%

En 5 pacientes se administrd tratamiento quitlirgico
que consistid en la evisceracion del ojo.

3.6 Alergia de Retina y Nervio Optico

Durante |a investigacidn se encontraron 5 casos de
retinitis, pero no se encontrd la papeleria completa de los
pacientes , estudios realizados o como se llegd al diag-
nbstico, por o que sdlo hago mencidn cuantitativa.

3.7 Pterigion

Entidad clfnica bien establecida, con probable etio-
logia autoinmune y presenta una incidencia alta en nuestro
medio que equivaie al 18.73 %.

No. 6: Distribucion Etaria, por Sexo y Raza.

S
= — o 00 N N | O
ey 2l o
=]
=
o
= N OO ONLW| -
LE — L O [
< —
—
= NN~ N0 S|
L o o~ o)
e —H O NSO |
o < ~
=

NS O O
- _ M~ Ng o O
Nmnmo s | o
0y AN o
|_|
wy
o
wy
< oAt~ o
© — I~ M o
C; |
=
coocoooo9 2

@ NN nOY w
cug wn Q

T2 e o0 i d k@ =

- <C o

Ll o R

— o = —~ —~ © (=]
—~ NS N =| -

La sintomatologia encontrada en el 100 % de los pacientes fue una pequefia car-

nosidad, que interesaba pupila, con frecuencia se encontraba asociada a conjuntivitis

aguda.

anteriormente

En el 100% de los casos el tratamiento fue quiriirgico. Y en 22%

se habia usado desametasona con neomicina.
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F. CONCLUSIONES

Al terminar el trabajo, puedo concluir que existe un
campo amplio y de sumo interés cientifico, como lo
es la Inmunologia y especialmente en el area oftal-
mol6gica, en donde un buen porcentaje de enferme-
dades oftalmoldgicas tienen ahora una exp!icacion
con el aparecimiento de la teorfa Inmunolégica.

Alergia conjuntival representa dentro de la casufisti-
ca estudiada, la condicion con mas alta frecuencia.
Esto esta de acuerdo a la literatura estudiada, la
que acepta que es la conjuntiva el drea mas expues-
ta de la economia, de consiguiente, la més sujeta a
los fenomenos de alergia.

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

Ardor, fotofobia, epifora, hiperhemia y secrecion pu
rulenta, fueron signos y sintomas constantes en el
diagnostico de conjuntivitis aguda.

Quimioterapia fue el tratamiento mas frecuentemente
usado y con mejores resultados en la casuistica es-
tudiada.

Alergia palpebral (blefaritis, chalazion, horzuelo, -
blefaroconjuntivitis), es mis frecuente en mujeres
de 11 a 20 afios en nuestro medio.

La alergia corneal (keratitis, keratoconjuntivitis, et-
cétera), se encontrd con mayor frecuencia enpacien-
tes cuyas edades oscilaban entre 21 y 30, 31 y 40
afios. En cuanto a sexo, ho se encontrd diferencia
significativa.
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En la mayoria de los casos de alergia corneal se
utilizd para el tratamiento la asociacién antibibtico

y corticosteroide.

Fendmenos alérgicos del tracto uveal son mas fre-
cuentes dentro de las edades de 21 a 30 y 31 a 40
afios, correspondiendo el 27.10 % del total de 114
pacientes estudiados. Fotofebia, ardor, dolor, hi-

~ perhemia y pérdida de la agudeza visual fueron las

razones que llevaron al paciente a la consulta. Si-
nequias posteriores, opacidad corneal, pupilas irre~
gulares, bortamiento papilar, células en camara an-
terior, protefnas y fendmeno de Thindall fueron los
hallazgos cardinales para el diagndstico de fendme-
nos alérgicos relacionados con el tracto uveal.

Atropina y cotticosteroides tdpicos, fueron los me-
dicamentos utilizados en todos los casos de uveitis.
Solamente cuando se demostrd que no se trataba de
enfermedad granulomatosa especifica pulmonar o ge-
neral, con radiografia de tbérax o reaccion de Man-
toux, fueron utilizados esteroides retrobulares.

Los 5 casos de retinitis consignados en el presente
trabajo de investigacion, no estdn uniforme mente
descritos, razdn por la que sélo son mencionados
con el nombre de "Alergia Retiniana".

Pterigion es la entidad clinica relacionada con pro-
blemas de Inmunidad mas significativamente alta de
nuestro estudio.

La edad en la cual consultaron los pacientes con
problemas de pterigidn fue de 41 a 50 afios. Es mi
impresion que la aparicion de los signos y sintomas
no corresponde con la época de consulta, tiempo en

14,
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el cual el paciente amerita tratamiento quirlirgico.

En general encontré dificultad en la computacion de
dafos por la no unificacidn de criterio diagndstico,
la pobre descripcidn de signos, sintomas y antece-
dentes dados por el personal médico.




G. RECOMENDACIONES

Debe establecerse un sistema estandar de estudio,
nomenclatura y terminologia de enfermedad alérgica,
con el objeto de facilitar en un futuro cualquier es-
tudic retrospectivo de estos casos. '

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

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 diagndstico etioldgico,

Hacer conciencia en el paciente coneste tipo de
afecciones, acerca del pronodstico de vision si no lle
va un tratamiento adecuado. No son computables
los datos de desercion o abandono de tratamiento por
falta de explicacion de la enfermedad, pero creo que
podria hacerse profilaxia de ceguera con una dosis
de educacidn en salud.
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