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CAPITULO 1. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Una cornea sana, en conjunto con la pelicula lagrimal, son necesarias para
proporcionar una superficie refractiva anterior adecuada y proteger el ojo contra

infecciones, dafo estructural a las estructuras mas profundas del globo ocular.

La pelicula lagrimal se distribuye sobre la superficie de la cornea y conjuntiva y tiene un
grosor de 5 a 30 micras. Las alteraciones en la pelicula lagrimal causan dafio y
discomfort sobre la superficie ocular. La pelicula lagrimal estd compuesta por 3 capas,
la mas interna (mucosa) producida por las células caliciformes, la capa media (acuosa)
secretada por la glandula lagrimal, y la mas externa (lipidica) producida por las

glandulas de meibomio.!

La cornea se compone de 5 capas de la parte anterior a posterior, siendo la mas
anterior el epitelio, seguido por la membrana de Bowman, el estroma, membrana de

Descemet y endotelio.

La forma y curvatura de la cornea estan reguladas de manera intrinseca por la

estructura biomecéanica y el ambiente externo. La rigidez del estroma anterior parece



tener importancia en mantener la curvatura de la cornea. Existen diferencias en la
organizacion de las fibras de colageno en el estroma anterior que parecen contribuir a
mantener una fuerza cohesiva que explica porque la curvatura anterior resiste la
hidratacion estromal de mejor forma que el estroma posterior, el cual facilmente

desarrolla pliegues.*?

EL OJO COMO SISTEMA OPTICO

La luz viaja a través de diversos materiales, como el aire, el vidrio, el cristal, los tejidos
biolégicos, el vacio en el espacio e incluso algunos metales. La luz se mueve de
manera mas rapida en el vacio y mas lenta a través de los distintos materiales. El
indice refractivo de un medio 6ptico es el radio de la velocidad de la luz en el vacio
entre la velocidad de la luz en determinado medio. El indice refractivo siempre es
mayor o igual a 1. Para cuestiones de célculos, generalmente es mas facil trabajar con

el indice refractivo de un material que directamente con la velocidad de la luz.®

En el ojo adulto, el diametro horizontal promedio es de 11.5 - 12 mmy 1 mm mas largo
gue el didmetro vertical. El globo ocular es considerado como un Unico elemento
refractivo, una superficie esférica ideal separando 2 medios con diferentes indices
refractivos: siendo el del aire 1.000 y el del ojo 1.333. Este concepto se conoce como el
0jo esquematico reducido. El poder refractivo anterior es de 43 — 43.5 dioptrias, del

cual dos terceras partes son dadas por la arquitectura de la cornea. La forma de la



cornea es prolata, siendo mas plana en la periferia y mas plana en el centro, lo que
crea un sistema 6ptico asférico. De esta asfericidad depende la calidad de la imagen

que se forma en la retina.*

En los afios recientes se ha incrementado la necesidad por la estimacidén exacta del
poder corneal para controlar la refraccion del paciente sometido a cirugias refractivas e

implante de lentes intraoculares.

La cornea representa un sistema con dos superficies, el poder refractivo de cada
superficie puede calcularse de acuerdo con algunas formulas, las cuales consideran el
indice refractivo del aire, la cornea, el humor acuoso, y los radios de curvatura corneal
anterior y posterior. La influencia del grosor corneal en el poder corneal es linear y muy

pequeiia. 3

Para medir el estado refractivo del ojo podemos usar el concepto de punto focal, el cual
se refiere a la localizacion de la imagen formada por un objeto situado en el infinito
optico. Las imagenes formadas anterior o posterior a la retina forman una imagen
borrosa en la retina, mientras que los objetos que forman enfocada directamente en la
retina forman una imagen nitida. La emetropia define bien este mecanismo como el
estado refractivo en el cual los rayos paralelos de un objeto distante generan una

imagen que se enfoca directamente sobre la retina.®



La ametropia por su parte se refiere a la ausencia de emetropia y puede ser clasificada
de acuerdo con su etiologia como axial o refractiva. En las ametropias axiales el globo
ocular es inusualmente largo (miopia) o corto (hipermetropia). En las ametropias
refractivas, la longitud del globo es estadisticamente normal, pero el poder refractivo de
del ojo (cornea o cristalino) es anormal, siendo excesivo (miopia) o deficiente
(hipermetropia). Cualquiera de estas condiciones puede ser corregida con lentes
esféricas negativas en el caso de la miopia, o bien, lentes esféricas positivas en el caso

de la hipermetropia.>®




El astigmatismo es una condicién éptica del ojo en la cual los rayos de luz de un objeto
no se enfocan en un punto Unico debido a las variaciones en la curvatura de la cornea
o el cristalino en diferentes meridianos. En lugar de eso se encuentran 2 puntos focales
los cuales no coinciden en el mismo punto en la retina. Esta condicién debe ser

corregida con lentes cilindricas.®

Simple hyperopic Compound hyperopic

EL EQUIVALENTE ESFERICO PARA PRESCRIPCION DE LENTES

Un ojo astigmatico requiere prescripcion de lentes con poder esférico, poder cilindrico y
el eje del cilindro; esta combinacion da como resultado una imagen nitida enfocada en

la retina de los objetos situados en el infinito.



Si un ojo astigmatico tuviera que ser corregido Unicamente con una lente esférica, el
resultado seria un circulo de borrosidad (circulo de menor confusion) en la retina. El
poder de la lente esférica que sitla el circulo de menor confusion en la retina se le

conoce como equivalente esférico.’

Idealmente un error refractivo debe ser medido tras la relajacion de la acomodacién del
musculo ciliar ya que esta modifica el estado refractivo. El grado de acomodacion varia
de una persona a otra, e incluso en una misma persona de acuerdo con la edad. Para
poder determinar el estado refractivo del paciente con una mayor exactitud es
necesario aplicar medicamentos ciclopléjicos en gotas para relajar la acomodacion del

paciente.?

ALERGIA OCULAR

La alergia ocular representa un grupo de desordenes en las que juega un papel
importante la hipersensibilidad a sustancias generalmente inocuas que ocasiona
inflamacion generalmente autolimitada y facil de tratar sin complicaciones a largo plazo
ni dafio potencial a la funcién visual. Incluye una variedad de enfermedades de
superficie ocular que también afectan parpados, cornea, glandulas lagrimales y pelicula

lagrimal en diferentes niveles de severidad.



Sin embargo, puede interferir con la calidad de vida de los pacientes y en casos
severos resultar en dafo visual permanente debido al involucro de la corneay

complicaciones a largo plazo.®

La prevalencia de estos padecimientos ha incrementado alrededor del mundo en las
Ultimas décadas sobre todo entre la poblacion pediatrica y en mayor medida en los

paises con desarrollo econémico importante.®

FISIOPATOLOGIA DE LA ALERGIA OCULAR

Se trata de un estado permanente de activacion de mastocitos, eosinofilos, y linfocitos
asociados a un involucro importante de la cornea, remodelamiento y fibrosis de los

tejidos, resultando en cicatrizacién y opacidades corneales.°

La pérdida visual suele estar asociada a pérdida de células limbales, astigmatismo y
gueratocono, asi como a otras complicaciones asociadas al uso de corticoesteroides
topicos sin supervision adecuada, lo cual puede inducir formacién de catarata y
glaucoma secundario. Las exacerbaciones de la enfermedad y episodios
desencadenados por exposicion a alérgenos, 6 con mayor frecuencia, por estimulos no
especificos como el viento, luz y el polvo ocasionan en el paciente sintomas como

prurito, lagrimeo, fotofobia y blefaroespasmo.1.12



La presencia de dolor y fotofobia son indicativos de involucro corneal. También puede
existir sensacion de cuerpo extrafio asociado a hipersecrecion mucosa, hipertrofia
papilar, queratopatia punteada superficial, macroerosiones y Ulceras, varios grados de
hiperemia conjuntival, guemosis. Todos signos y sintomas de la enfermedad pueden
condicionar baja visual de leve a moderada la cual suele ser transitoria, sin embargo la

cronicidad de los cuadros puede ocasionar baja visual permanente.!?

DIAGNOSTICO

Para realizar el diagnostico de la enfermedad alérgica ocular se sugieren los siguientes
criterios de acuerdo con las Guias Japonesas para Enfermedades Alérgicas

Conjuntivales.*®

Diagnostico clinico (Solo A) Sintomas clinicos especificos para

enfermedades conjuntivales alérgicas.

Diagnostico cuasi-definitivo (A + B) Resultados positivos de anticuerpos
especificos IgE en suero o reaccion en

piel a antigenos.

Diagnostico definitivo (A + B +C, A + C) Eosindfilos en frotis de conjuntiva.




TRATAMIENTO

La primera opcion va encaminada a evitar la exposicion a los antigenos responsables,
sin embargo, es casi siempre imposible evitar la exposicion. Se pueden utilizar lagrimas
artificiales que ayudan a mejorar la funcion de barrera de la conjuntiva y a diluir la

cantidad de alérgenos y mediadores inflamatorios presentes en la superficie ocular.

El pilar del tratamiento de la alergia ocular es el uso de agentes antialérgicos como
antihistaminicos y estabilizadores de mastocitos via topica. Los antihistaminicos
bloquean competitiva y reversiblemente los receptores de histamina, alivian el prurito y
enrojecimiento ocular en el corto plazo. Estos medicamentos, sin embargo, no inhiben

otros mediadores pro-inflamatorios como prostaglandinas y leucotrienos.?

Los estabilizadores de mastocitos previenen cambios en la membrana celular
disminuyendo le degranulacion, lo cual previene la liberacion de histamina y otros
factores quimiotécticos. Sin embargo, no alivian los sintomas en el corto plazo y

requieren un periodo de carga.

En los afios recientes se han introducido diversos agentes anti-alérgicos de accion dual
como olopatadina, ketotifeno, azelastina y epinastinaque actian antagonizando la

accioén de los receptores de histamina y estabilizan la degranulacion de mastocitos.



El Ketotifeno inhibe la activacion de eosinofilos, la generacion de leucotrienos y la
liberacidn de citocinas. La azelastina es un antagonista selectivo de segunda
generacion del receptor H1, y también actla inhibiendo el factor activador de plaquetas
y bloqueando la expresion de la molecula de adhesion intercelular (ICAM-1). La
epinastina tiene efecto tanto en los receptores H1 como en los H2, y también tiene

efectos anti-inflamatorios y estabilizadores de mastocitos.312

Estos medicamentos se han convertido la terapia de eleccion para el alivio inmediato
se la sintomatologia para los pacientes con conjuntivitis alérgica. Cuando los
medicamentos anti-alérgicos no permiten un adecuado control del proceso alérgico
inflamatorio, se pueden utilizar agentes anti-inflamatorios. Los anti-inflamatorios no
esteroideos pueden usarse para reducir la hiperemia conjuntival y el prurito,

relacionado en particular con la liberacion de prostaglandinas.

Los corticoesteroides siguen siendo los agentes farmacoldgicos mas potentes usados
en las variantes mas severas de alergia ocular y son igualmente efectivos para el
tratamiento deformas agudas y crénicas. Poseen propiedades inmunosupresoras y
anti-proliferativas. Sin embargo presentan algunas limitaciones, incluyendo efectos
adversos como retraso en la cicatrizacion, infecciones secundarias, elevacion de la

presion intraocular y formacion de catarata.!?



PERDIDA VISUAL EN ALERGIA OCULAR

Varias de los signos clinicos antes mencionados y complicaciones oculares inducen
baja visual fluctuante o permanente. Posiblemente las cicatrices corneales, catarata o
glaucoma secundario a esteroides, queratocono y astigmatismos irregulares sean las
principales causeas de pérdida visual. Se ha reportado en estudios previos que algunas
de estas complicaciones estan asociadas al frotamiento ocular, el cual se considera un

factor importante como causa de baja visual en estos pacientes.

Las complicaciones refractivas se observan con mayor frecuencia. El queratocono es
una enfermedad en la cual la integridad estructural de la cornea se encuentra
comprometida, llevando al adelgazamiento y protrusién conica de la cornea. Existe la
hipotesis de que la comezén y el frotamiento ocular prolongado son relevantes en la
patogénesis del queratocono aunque la relacion aun no esta clara, ya que no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en ensayos clinicos. Sin
embargo, se ha encontrado una progresion mas rapida del queratocono en pacientes

con atopia, la necesidad de trasplante corneal se presenta de manera mas temprana.4

IMAGEN DEL SEGMENTO ANTERIOR

La evaluacion del grosor corneal central y periférico es un parametro muy importante

en el diagndstico y seguimiento de numerosas patologias corneales, es un indicador



importante del estado de salud de la cornea, recientemente ha ganado importancia su
implicacion en la cirugia refractiva y el uso de lentes de contacto, asi como una
herramienta de diagnostico temprano para individuos con mayor riesgo de desarrollar

glaucoma.

La Tomografia de Coherencia Optica del Segmento Anterior (TCO-SA) es una
tecnologia basada en interferometria de coherencia Optica que ofrece imagenes en
cortes transversales de alta resolucion de los tejidos oculares. Representa una nueva
herramienta para la evaluacion de patologia corneal, cirugia refractiva, cirugia de
catarata, glaucoma y tumores corneales y conjuntivales. Es una técnica que no

requiere contacto, ofrece alta resolucion, es facil de usar permite una adquisicién rapida

de las imagenes y el examen es comodo para el paciente.?®

Las imégenes que capta la TCO estan basadas en la medicion del retraso de la luz
(generalmente infrarroja) reflejada sobre los tejidos oculares. Su principio es similar al
de un ultrasonido o imagen de radar, en el cual el tiempo de retardo de ida y vuelta de
la onda reflejada se utiliza para sondear la estructura objetivo en profundidad. Para
obtener una imagen se realizan una serie de escaneos axiales, para después
combinarlos en una imagen, en la cual cada escaneo axial contiene informacion de la

intensidad de la reflectividad en funcién de profundidad.®



La ventaja en su aplicacion en oftalmologia es que la luz incide de forma directa sobre
el tejido, sin la necesidad de utilizar un transductor. Para ello se precisa de un medio

optico suficientemente transparente que permita obtener una sefial detectable.

El grosor corneal proporciona informacion valiosa acerca de posibles cambios debidos
a enfermedad, trauma o hipoxia. La evaluacion del grosor es esencial en un espectro
amplio de enfermedades como glaucoma, queratocono, cirugia refractiva, o0jo seco y

guerato-conjuntivitis alérgica.

En pacientes con querato-conjuntiviis alérgica, la evaluacion del grosor corneal
proporciona informacion importante del estado fisiologico de la cornea. Aunque se han
realizado muchos estudios para evaluar la relacion entre querato-conjuntivistis alérgica
y queratocono, los valores del grosor central corneal en pacientes con
gueratoconjuntivitis no han sido reportados previamente en la literatura. Se necesitan
mas estudios con mayor cantidad de pacientes para definir la relacion entre el grosor
corneal, los mecanismos que regulan la regeneracién corneal y la inflamacion en

gueratoconjuntivitis alérgica.’

El advenimiento de nuevas tecnologias de imagen ha cambiado la forma en que los
oftalmologos evallan el segmento anterior y posterior del ojo. Las diferentes
modalidades de imagen se han convertido en auxiliares en el examen clinico para el

diagnastico y tratamiento de diferentes patologias oculares. Todas estas modalidades



de imagen pueden ser empleadas particularmente para la superficie ocular y el
segmento anterior incluyendo microscopia confocal in vivo, topografia corneal,
tomografia Scheimpflug, microscopia ultrasénica de alta resolucion y tomografia de

coherencia 6ptica (TCO).18

La tomografia de coherencia éptica es capaz de realizar la medicién del grosor corneal,
el vertical y horizontal y establecer la distribucion del grosor corneal y reconocer
anormalidades. Los cambios en el grosor corneal estan correlacionados con la edad,
sexo, anomalias de superficie ocular como blefaritis, conjuntivitis alérgica y obstruccién

de los conductos lagrimales.

La TCO, que inicialmente fue desarrollada para la evaluacion del segmento posterior,
ha demostrado ser prometedor en el examen de la superficie ocular y el segmento
anterior (pelicula lagrimal, conjuntiva, capas de la cornea, esclera, angulo y estructuras

lenticulares).

El método méas aceptado para la evaluacion del grosor corneal es la paquimetria
ultrasoénica. Se requieren mediciones en multiples puntos de la cornea para obtener
informacion acerca del grosor de esta. Debido a que los sistemas de paquimetria Optica
dependen de la medicion de haces de luz reflejados a través del tejido corneal, todos
aquellos factores que alteren la calidad optica de la cornea pueden influenciar los

resultados. La topografia con Orbscan, comparada con la paguimetria ultrasonica,



parece realizar mediciones comparables del grosor corneal en individuos sanos , pero
mediciones desproporcionadamente bajas en corneas delgadas, corneas con

opacidades, queratocono, o queratoplastias previas.*®

El queratocono es una enfermedad no inflamatoria corneal que se presenta con
adelgazamiento corneal central, protrusion y astigmatismo irregular progresivo. Aunque
la etiologia no es clara, la atopia, el frotamiento ocular, el uso de lentes de contacto, el
trauma ocular, algunas enfermedades cardiovasculares como el prolapso de la valvula
mitral, enfermedades de la colagena, retinopatias pigmentarias, sindrome de Marfan, y

el sindrome de Down se han asociado con este padecimiento.?°

La asociacion de atopia con queratocono se ha discutido desde los inicios del siglo 20.
Esta asociacion fue por primera vez reportada en 1937 por Higartner et al. Después,
varios estudios contradecian este hallazgo. En un ensayo controlado, Lowell y Carroll,
reportaron que no existia diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de
pacientes con queratocono y pacientes en el grupo control, con respecto a la presencia

de la atopia.

Se ha reportado en pacientes con queratocono y atopia, la progresion del queratocono
se presenta de manera mas rapida, la necesidad de queratoplastia se presenta de
manera mas temprana, y complicaciones refractivas e inmunologicas se observan con

mayor frecuencia. Estos hallazgos han llevado a preguntarse si el queratocono en



pacientes con atopia deberia ser evaluado como una entidad separada del

gueratocono.?®

Kaya & Cols. encontraron que los pacientes con queratocono y atopia tienen conos
mas planos que aparentan ser mas delgados centralmente y que tanto el punto mas
delgado en la cornea y el cono estan localizados mas periféricamente. La mayoria de
los apices en el mapa de elevacion se encuentran agrupados en el cuadrante
inferotemporal. Las caracteristicas topograficas en pacientes con queratocono sin
atopia son diferentes de aquellos con queratocono y atopia. Los queratoconos de
pacientes con atopia pueden ser evaluados por separado como una entidad diferente
en la enfermedad de queratocono. El abordaje clinico de este tipo de pacientes tiene

gue ser clarificado en estudios futuros.!®

No es claro en la bibliografia si existen cambios estructurales significativos en la cornea
secundarios la cronicidad del problema o durante los cuadros de agudizacion de los
sintomas. Se considera que el frotamiento ocular es un desencadenante de la baja

visual y cambios refractivos, sin embargo, no existe evidencia clara al respecto.



CAPITULO 2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existen cambios en el grosor corneal y epitelial durante un cuadro agudo de alergia

ocular que condicionen cambios refractivos?



CAPITULO 3. JUSTIFICACION

La alergia ocular representa unos de los principales motivos de consulta en la practica
clinica, incluso se ha observado un incremento de su incidencia en las ultimas décadas.
En la mayoria de los casos no es posible sefialar una causa Unica especifica, los
expertos han identificado una serie de factores asociados en los que se incluyen,
factores genéticos, aumento de la contaminacion del aire en areas urbanas, mascotas,

y la exposicion a agentes desencadenantes en etapas tempranas de la nifiez.

Ademas de los sintomas irritativos que produce la alergia ocular, los cuadros agudos
de la enfermedad pueden condicionar deterioro visual debido a los cambios
estructurales inflamatorios que se generan sobre la superficie ocular, cambios

refractivos y la sintomatologia asociada.

El tratamiento de este tipo de padecimientos de la superficie ocular representa altos
costos econdmicos para el paciente debido a que se pueden presentar varios cuadros
de agudizacion de los sintomas durante un mismo afio, y que en la mayoria de los

casos el tratamiento no es definitivo, si no, consiste en el alivio de la sintomatologia.

Se cree que se pueden generar cambios refractivos debido a la alteracion de las

estructuras oculares secundarios al proceso inflamatorio per se, y al frotamiento ocular



gue frecuentemente presentan estos pacientes. En los pacientes que requieren
correccidn visual con lentes, esto representa un aumento en los costos del tratamiento,
ya que los cambios refractivos propios del cuadro inflamatorio conllevan la necesidad
de cambiar constantemente la graduacién de las lentes para alcanzar la mejor agudeza

visual posible.

Las guias de prescripcion de lentes recomiendan no prescribir lentes correctoras
durante los cuadros agudos de inflamacion ocular, debido a que los sintomas propios
de la enfermedad pueden provocar alteracion de las pruebas subjetivas que se
requieren para su prescripcion, sin embargo existe poca evidencia cientifica de la
magnitud de los cambios estructurales atribuibles a los cuadros agudos de alergia
ocular, por lo que no es claro si el compromiso visual de los pacientes se debe a
cambios estructurales y refractivos o esta inicamente relacionada con la

sintomatologia asociada.

Mediante el uso de la Tomografia de Coherencia Optica es posible cuantificar de
manera rapida y no invasiva el grosor corneal y epitelial ademas del poder refractivo
corneal, por lo que puede ser utilizado para demostrar si realmente existen cambios
estructurales que condicionen a su vez cambios refractivos que justifiquen la baja visual

en estos pacientes.



CAPITULO 4. HIPOTESIS

Los cuadros de alergia ocular ocasionan cambios estructurales en la superficie ocular
gue modifican el poder refractivo de la cornea y que son medibles por tomografia de

coherencia optica.



CAPITULO 5. OBJETIVO GENERAL.

Determinar si existen cambios estructurales y refractivos en la cornea durante un

cuadro agudo de alergia ocular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Comparar el estado refractivo del ojo durante y posterior a la resolucion del

cuadro de agudo de alergia ocular.

2) Determinar a que nivel de la cornea ocurren los cambios estructurales atribuibles

al cuadro agudo de alergia ocular.

3) Comparar las mediciones del grosor corneal y epitelial durante y después de la

resolucién del cuadro agudo de alergia ocular.



CAPITULO 6. MATERIAL Y METODOS

a) Disefo del estudio.

Estudio prospectivo, no comparativo, longitudinal

b) Universo del estudio.

La poblacién del estudio incluy6 a los pacientes que acudieron a la consulta
oftalmoldgica de primera vez en el servicio de Oftlamologia del Hospital Civil de
Culiacan en el periodo comprendido entre agosto de 2017 y agosto de 2018 con
sintomatologia de alergia ocular a los cuales se les realizd diagnostico clinico de

conjuntivitis alérgica.

c) Lugar de realizacion.

La investigacion se llevd a acabo en el departamento de Oftalmologia del Hospital Civil

de Culiacan / CIDOCS.

d) Periodo de tiempo de realizacién.

Fecha de inicio: Agosto de 2017

Fecha de finalizacion: Agosto de 2018

e) Criterios de inclusién.



1)
2)

3)

4)

5)

f)

1)

2)

3)

4)

9)

1)

h)

Pacientes con diagnostico clinico de alergia ocular.

Geénero indistinto.

Pacientes que cooperen con la exploracion oftalmoldgica y las mediciones de
Tomografia de Coherencia Optica.

Pacientes que acepten participar en el estudio y deseen continuar con las
evaluaciones necesarias para culminar el protocolo.
Pacientes que no hayan estado bajo tratamiento para los sintomas de alergia

ocular al menos 1 mes antes de su ingreso al estudio.

Criterios de exclusion.

Pacientes con otras patologias asociadas de superficie ocular.

Pacientes en los que no hubo resolucion de la sintomatologia de alergia ocular
en la consulta de seguimiento.

Pacientes que no completen el periodo de seguimiento del estudio.

Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Criterios de eliminacion.

Pacientes que no cumplan con el periodo de seguimiento.

Anadlisis estadistico.



Los datos numéricos se describen con medias y desviacién estandar. Para comparar la
media antes y después del tratamiento se utilizé la prueba T para muestras
dependientes. Un valor de P menor a 0.05% se considero estadisticamente

significativo. Se utilizd SPSS version 22 para el procesamiento de los datos.

i) Calculo de la muestra.

Se requieren N= 34 pacientes para con una potencia de 80% detectar una diferencia de
.5 en el equivalente esférico. Se fijé un nivel de significancia de .05 y se uso la prueba
T para muestras dependientes. Se supuso una desviacion estandar de 1. Fueron 44

por la perdida de pacientes.

j) Descripcion general del estudio.

Se incluyeron en el estudio pacientes consecutivos que se presentaron a consulta
oftalmolégica de primera vez con sintomatologia de alergia ocular durante un periodo

comprendido entre enero y agosto de 2018.

PRIMERA FASE.

Se realizé exploracion oftalmolégica completa, la cual incluyé medicion de la agudeza
visual con cartilla de Snellen, exploracion en lampara de hendidura para la
identificacion de signos clinicos de alergia ocular, esquiascopia bajo cicloplejia, y

Tomografia de Coherencia Optica del Segmento Anterior. En la misma consulta se



prescribié tratamiento tdpico con medicamentos anti-alérgicos, lagrimas artificiales y

anti-inflamatorios segun la necesidad y sintomatologia del paciente.

SEGUNDA FASE.

En una consulta subsecuente, dos meses posteriores a la primera consulta se realizé
de nueva cuenta exploracion oftalmolégica completa, la cual incluyé medicion de la
agudeza visual, refraccién subjetiva, exploracién en ldmpara de hendidura, y habiendo
corroborado que la sintomatologia de alergia ocular estuviera ausente y se realizé
nuevamente esquiascopia bajo cicloplejia y Tomografia de Coherencia Optica del

Segmento Anterior.

ANALISIS DE LOS DATOS.

Una vez terminado el periodo de seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio
fueron recolectados los datos demograficos, clinicos, y mediciones realizadas con
Tomografia de Coherencia Optica TCO, se realizé el andlisis estadistico de las

variables previamente establecidas.

REPORTE Y REDACCION DE LOS RESULTADOS.

Una vez realizado el andlisis estadistico de los datos, se redactaron los resultados y

fueron formuladas las conclusiones basadas en la evaluacion de los datos obtenidos.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES



e Exploracion oftalmolégica completa en consulta oftalmoldgica de 12 vez.

Exploracién oftalmologica completa.
Diagndstico clinico de conjuntivitis alérgica.
Esquiascopia bajo cicloplejia.

Primera TCO de segmento anterior.

e Exploracion oftalmolégica completa en consulta de seguimiento.
e Esquiascopia bajo cicloplejia.
e Segunda TCO de segmento anterior

e Recoleccion de datos.
e Analisis de la informacion.

e Resultados de la investigacién.




DEFINICION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE MEDICION

EDAD Tiempo transcurrido desde su | Cuantitativa / ARos
nacimiento hasta el momento | Discreta
de su inclusion en el estudio.

SEXO Condicion orgénica que Cuantitativo / Masculino /
distingue al hombre de la Nominal Femenino
mujer.

GROSOR Cuantitativa / Micras

CORNEAL Continua
Espesor central de la cornea.

CENTRAL

GROSOR Cuantitativa / Micras

EPITELIAL o Continua
Espesor central del epitelio the

CENTRAL
corneal

EQUIVALENTE | Potencia esférica con la que Cuantitativa / Dioptrias

ESFERICO

un paciente con astigmatismo
alcanza su mejor agudeza

visual.

Continua




K) Estandarizacién de los instrumentos de medicién.

Medicion por TCO OPTOVUE Rtvue Software 2017

C) Grosor corneal central medido en micras.

E) Grosor epitelial central medido en micras.

ES) Equivalente esférico medico en dioptrias.



CAPITULO 7. ASPECTOS ETICOS.

El protocolo fue sometido a evaluacion por parte del Comité de Investigacion del
CIDOCS, no fue requerida la firma de consentimiento informado, ya que no es un
estudio intervencional. Se trata de una investigacion de riesgo minimo para el paciente,
segun el articulo 17 de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud de nuestro pais (CAPITULO | / TITULO SEGUNDO: De los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos).



CAPITULO 8. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Recursos Humanos:

- Médicos adscritos del servicio de Oftalmologia del HCC- CIDOCS.

- Residentes del servicio de Oftalmologia del HCC-CIDOCS.
Recursos Materiales:

- Pago de la consulta de oftalmolégica de 12 vez por parte de los pacientes:

$500.00.

Recursos de infraestructura:

Foroptero y cartilla de Snellen.

Lampara de hendidura.

Retinoscopio.

Tomografia de Coherencia Optica.



CAPITULO 9. RESULTADOS.

Se incluyeron 44 pacientes en el estudio, los cuales completaron el periodo de

seguimiento de 12 meses. La edad media de los pacientes fue 28.5 (rango de 7 a 47).

21 pacientes (47.72 %) fueron hombres y 23 (52.27%) fueron mujeres.

Los resultados de los cambios refractivos posteriores a la resolucion del cuadro agudo

de conjuntivitis alérgica se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1

Comparacion de los valores refractivos durante y después del cuadro agudo de

conjuntivitis alérgica.

ANTES DESPUES DIFERENCIA IC95% de la Valor de
diferencia P
CORNEA 522.14 + 525.09 + 2.95 0.65 5.26 .013
255 26.45
EPITELIO 5257 +4.64 | 52.50 + 3.34 -0.07 -0.98 0.84 .881
H H
PODER 42.87 + 42.88 +1.49 0.01 -0.44 0.47 .953
1.38D D
EQUIVALENTE | 88 + 2.33 75+ 2.27 -0.13 -0.25 -0.02 .027
ESFERICO




El seguimiento de los 44 pacientes incluidos en el estudio fue de 2 meses. Durante el
analisis de los datos se encontré que el grosor corneal tuvo un aumento de 2.95 p entre
la medicion basal durante el periodo sintomatico y la segunda medicion tras la
resolucién del cuadro (P=0.013), el grosor epitelial tuvo una reducciéon de 0.07 p (P=
0.881), el poder corneal disminuy6 0.01 D (P=.953), y el equivalente esférico tuvo una

reduccion de 0.13 D (P=0.027).



CAPITULO 10. DISCUSION

Existen reportes recientes de la evaluacion del epitelio corneal mediante interferometria
Optica en el diagndéstico y seguimiento de patologias oculares como queratocono,

astigmatismo, ojo seco y uso de lentes de contacto.

Fanakoz y col. Publicaron en 2011 una serie de 146 ojos aplicando el uso de
interferometria mediante tomografia de coherencia Optica en la evaluacion de las
caracteristicas del grosor del epitelio corneal reportando este método como una

herramienta eficaz y no invasiva.?*

Temstet en 2015 aplica la misma tecnologia en el diagndstico temprano de
gueratocono frustro, reportando la valoracion del area mas delgada del epitelio corneal
como una herramienta Util en este tipo de ectasia corneal, abriendo asi un campo de

aplicacion de la interferometria 6ptica en la valoracién de patologia corneal.??

Existen pocos estudios que demuestren los cambios refractivos a corto plazo en
pacientes con conjuntivitis alérgica, la mayoria describen las complicaciones a largo
plazo como son cicatrices corneales, catarata o glaucoma secundario a esteroides,

gueratocono y astigmatismos irregulares.



En este estudio se demostr6 una reduccién en el grosor epitelial y el poder corneal, los
cuales no resultaron ser estadisticamente significativos, sin embargo, el aumento en el
grosor corneal y la diminucion del equivalente esférico fueron significativos. Estos datos
demuestran la existencia de cambios estructurales durante un cuadro agudo de alergia

ocular que pueden modificar las propiedades refractivas de la cornea.

Si bien en este estudio no se encuentran cambios estructurales estadisticamente
significativos en el grosor, epitelial y poder refractivo de la cornea en el corto plazo, sin
embargo, dado que el aumento del grosor corneal y el cambio en el equivalente
esférico sustenta la hipdtesis de que existen cambios refractivos que pueden modificar
la necesidad de prescripcion de lentes correctoras. Cabe sefialar que la baja visual en
estos pacientes puede estar relacionada con algunos otros factores como la fotofobia,

ardor, prurito y lagrimeo intenso.

Chervenkoff J. y cols. no encontraron cambios estadisticamente significativos en el
grosor corneal de pacientes con alergia ocular y sujetos sanos después de un periodo
de frotamiento ocular, sin embargo, a pesar de ser este un ensayo clinico controlado, el
periodo de seguimiento de los pacientes fue muy corto y en ambos grupos el nimero

de pacientes fue muy pequefio.t’

En un estudio realizado por Pedro Rocha-Cabrera y cols. en poblacion espafiola en el

gue se evaluo el grosor corneal central mediante TCO de segmento anterior previo y



posterior al tratamiento con lagrimas artificiales se encontrd un incremento en el grosor
corneal y epitelial, el cual puede ser atribuible a la hidratacién proporcionada por el
tratamiento instilado.® En nuestro estudio todos los pacientes fueron tratados con
lagrimas artificiales y se observé también que la media del grosor corneal aumentoé en
la segunda visita de seguimiento, por lo cual podemos intuir que el cambio en el grosor
corneal pudiera ser atribuible al tratamiento utilizado y no a los cambios inflamatorios

estructurales propios del cuadro de alergia ocular.

Este estudio demostré que existen cambios refractivos durante y después de un
periodo agudo de alergia ocular medidos por TCO del segmento anterior y
esquiascopia bajo cicloplejia y que justifican la no prescripcion de lentes para corregir
ametropias durante un cuadro agudo de la enfermedad sino hasta después de la
resolucién de los sintomas y el restablecimiento de las condiciones fisiologicas de la

pelicula lagrimal, epitelio, grosor corneal y poder corneal.

Se deben de tomar con cautela los resultados de este estudio y evaluar de manera
individual el costo-beneficio de la prescripcion de lentes correctoras en cada caso en
especifico, dependiendo del estado refractivo del paciente, las expectativas refractivas
del mismo, las indicaciones para la prescripcion de lentes correctoras en cada caso en
particular, las actividades que realiza cotidianamente, o si es que el paciente se

encuentra bajo terapia visual para correccion de estrabismo o ambliopia.



Con el advenimiento de las nuevas tecnologias han cambiado las expectativas de los
cirujanos y de los pacientes en cuanto a resultados de procedimientos que tengan
como propésito mejorar la agudeza visual de los pacientes. Es por eso que los
resultados de este estudio tienen importancia clinica mas alla de las recomendaciones
para la prescripcion de lentes para correccion de ametropias, deben tomarse en cuenta
en cualquier paciente con alergia ocular que desee ser sometido a algun tipo de cirugia
refractiva o implante de lente intraocular, ya que las modificaciones estructurales y
refractivas de la cornea en estos pacientes pueden ocasionar resultados refractivos
sub-Optimos y con ello se podria no llegar a satisfacer las necesidades visuales de los

pacientes.

Entre las limitaciones de este estudio se podemos mencionar la ausencia de grupo
control para comparar los cambios estructurales y refractivos de la cornea en sujetos

sanos durante un periodo de seguimiento.

Otras de las limitaciones fueron la no estandarizacion del tratamiento utilizado para el
alivio de los sintomas durante el cuadro agudo de alergia ocular. No se hicieron analisis
por subgrupos de acuerdo con el tipo especifico de alergia y no se clasificaron los

pacientes de acuerdo con la severidad de los sintomas.



CAPITULO 11. CONCLUSIONES.

Los resultados apoyan la recomendacion de no prescribir lentes correctoras mientras el
paciente presente sintomas floridos de alergia ocular, ya que existen cambios
estructurales que condicionan cambios refractivos que resultan en aumento del costo
del tratamiento, ya que dichos cambios pueden condicionar una necesidad constante

de cambiar la graduacidon necesaria para alcanzar la mayor agudeza visual posible.

En el mejor de los casos, la baja visual en estos pacientes no siempre es atribuible a
los cambios refractivos de la cornea, sino que también juegan un papel importante los
sintomas asociados de la enfermedad, como son la fotofobia, el lagrimeo y el ardor

ocular.

Se necesitan ensayos clinicos con grupo control y periodos de seguimiento mas
prolongados para determinar si hay una diferencia significativa en las mediciones de
TCO de segmento anterior entre sujetos con alergia ocular y sujetos sanos para
determinar si estas diferencias se mantienen o aumentan durante el periodo de

seguimiento mas prolongado.
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