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4. Alergia ocular
Maria Gessa Sorroche, Francisco Javier Giménez-Almenara Amo

La conjuntiva es un tejido linfoide asociado a mucosas (MALT) y tiene un sistema
inmunolégico compuesto por neutrdfilos, linfocitos, células plasmaticas y mastocitos a
nivel subepitelial. Tanto en epitelio como en estroma se encuentran las células dendriti-
cas ( en el epitelio se les denomina células de Langerhans) que captan el antigeno y sen-
sibilizan a los linfocitos T, actuando como centinelas inmunitarios en la superficie ocular.
Ademas, hay una red abundante de vasos linfaticos, que facilita el trafico entre células
inmunitarias y antigenos hacia los ganglios, donde se genera la mayor respuesta (1).

La alergia ocular engloba diferentes reacciones de hipersensibilidad que afectan al
parpado, conjuntiva y cérnea. La alergia ocular incluye la conjuntivitis alérgica estacional
y perenne, queratoconjuntivitis vernal y atépica, la dermatoconjuntivitis de contactoy la
conjuntivitis papilar gigante (2).

La conjuntivitis papilar gigante se abordara dentro del capitulo de conjuntivitis por
lentes de contacto.

El paciente que presenta alergia ocular suele estar dentro del espectro de la atopia.
Puede tener otras patologias relacionadas como la rinitis alérgica, asma o dermatitis
atdpica. El picor es el principal sintoma de la alergia ocular, tanto es asi que casi se podria
afirmar que «sin picor, no hay alergia».

TIPOS DE CONJUNTIVITIS ALERGICAS
Conjuntivitis alérgica estacional y perenne
Patogenia

Ambas son una reaccién de hipersensibilidad de tipo | inmediata mediada por IgE.
El alergeno, normalmente, es aéreo. En la estacional suele ser un agente ambiental ex-
terno, como pdlenes, mientras que en la perenne suele ser un antigeno en el propio
domicilio, por ejemplo, los acaros del polvo (3).

Al contactar con los mastocitos en la lagrima se produce una degranulacion de los mismos
liberando histamina y otros mediadores inflamatorios, produciendo vasodilatacion, edema
y quimiotaxis de otras células inmunitarias, como los eosindfilos. Las crisis se desencadenan
rapidamente tras la exposicion al alergeno y suelen ser de corta duracion y episddicas.

Existen factores que contribuyen al contacto entre el alergeno y la pelicula lagrimal,
como el ojo seco, tanto evaporativo como hiposecretor y el uso de lentes de contacto.

Diagndstico
Es fundamentalmente clinico. El principal sintoma es el picor. Los signos que observa-

mos son edema palpebral, quémosis e hiperermia conjuntival y secrecién de tipo muco-
so. En conjuntiva tarsal observamos hipertrofia papilar moderada (fig. 1) En un raspado
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Figura 1: Hipertrofia papilar moderada; tincidn con fluoresceina.

conjuntival se observarian eosindéfilos. Es recomendable un estudio por Alergologia para
realizar test de provocacién de alergenos.

Queratoconjuntivitis vernal
Patogenia

Es una reaccidn de hipersensibilidad tipo | y IV (4).

Suele presentarse como inflamacidn bilateral, recurrente y estacional ( primavera-ve-
rano, aunque en climas tropicales puede ocurrir todo el afio), mas frecuente en varones
y suele remitir hacia la adolescencia, postulandose una influencia hormonal.

Diagnéstico

Los sintomas son picor, fotofobia, blefaroespasmo, visidon borrosa y secrecién muco-
sa abundante. La fotofobia puede ocasionar posicién de torticolis ocular.

Existen tres formas de queratoconjuntivitis vernal (QCV): palpebral, limbar y mixta.A
nivel palpebral se produce una hipertrofia papilar difusa, mayor en tarso superior, junto
a hiperemia y quémosis de conjuntiva bulbar. En casos mas graves coalescen las papilas
desarrollandose papilas gigantes (fig. 2). Pueden quedar restos mucoides de secrecidn
qgue simulan pseudomembranas entre estas papilas.

Figura 2: Papilas gigantes; pseudomembranas con restos mucoides entre las papilas.
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Figura 3: Nédulos de Horner-Trantas. Figura 4: Ulcera en escudo.

A nivel del limbo puede aparecer una limbitis con hiperemia, quémosis y engrosa-
miento de la conjuntiva perilimbica. Se forman unos nddulos gelatinosos: nédulos de
Horner-Tantras (fig. 3).

En la cérnea se puede desarrollar queratitis punteada superficial en zonas superior
y central, un pannus corneal ( mds a nivel superior) y pueden desarrollarse ulceras cor-
neales en escudo (fig. 4).

Hay relacidn entre la QCV y el queratocono, tanto por la fisiopatologia alérgica como
por el rascado crénico.

Queratoconjuntivitis atdpica
Patogenia

Es una reaccidn de hipersensibilidad tipo IV (4).

Aparece en pacientes con dermatitis atépica a lo largo de su vida, independiente-
mente de la severidad de la dermatitis.’

Los pacientes con atopia presentan una disminucion de la inmunidad celular sistémi-
ca, lo que los hace propensos a queratitis por el virus del herpes simplex y a la coloniza-
ciéon por Staphilococcus aureus.

Diagnéstico

Los sintomas son picor, fotofobia, blefaroespasmo, visidon borrosa y secrecién
mucosa abundante. La enfermedad se mantiene todo el afio, no suele haber exacer-
baciones estacionales. Los pacientes suelen ser de mayor edad que en los casos de
QCV.

Aparecen papilas en tarsos superior e inferior, suele haber quémosis conjuntival con
fibrosis subconjuntival variable. En algunos casos, la fibrosis conjuntival puede llegar a
producir un simblefaron. Se asocia a inflamaciéon del borde libre palpebral y pérdida de
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pestafias. Puede haber pannus corneal y queratopatia superficial que de forma crénica
puede provocar opacificacion estromal. Pueden desarrollarse opacidades subcapsulares
anteriores en forma de escudo o posteriores en el cristalino y hay relacién con el quera-
tocono.

Dermatoconjuntivitis de contacto
Patogenia

Es una reaccidn de hipersensibilidad tipo IV retardada a diferentes antigenos (4).

Se desencadena tras la sensibilizacién a un agente y ante el contacto directo con él,
aparece en un periodo de 24-48 h. El antigeno es frecuente que sea un cosmético, crema
facial o colirio (6).

Diagnéstico

Es clinico, se aprecia eccema palpebral periocular, edema palpebral, descamacion
cutanea y a nivel conjuntival quémosis e hiperemia, junto con reaccién folicular sin ade-
nopatia preauricular (fig. 5). De nuevo el picor es el sintoma predominante tanto en ojo
como en piel.

Figura 5: Dermatoconjuntivitis de contacto. Intenso edema palpebral
que simula celulitis.

La Sociedad Espafiola de Oftalmologia ha elaborado una clasificacién de los tipos de
conjuntivitis alérgicas segun los factores predisponentes asociados (tabla 1), su historia
natural (tabla 2) y los signos clinicos (tabla 3).

)% SOCIEDAD ESPANOLA

5-43  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA ¥ oe oFTaLMOLOGIA



4. Alergia ocular

Maria Gessa Sorroche, Francisco Javier Giménez-Almenara Amo

Tabla 1. Factores asociados predisponentes a conjuntivitis alérgicas (7)

Tipos de conjuntivitis Factores asociados predsiponentes

Alérgica estacional /perenne

Alergenos ambientales

Vernal

mediterranea.

Ambientes célidos, himedos como Africa occidental,
partes de India, México, Centro, Norte y Sudamérica y area

Alergenos ambientales en exacerbaciones agudas

Atdpica

Predisposicidn genética a atopia
Alergenos ambientales e irritantes por exacerbaciones agudas

Tabla 2. Historia natural y secuelas potenciales de las conjuntivitis alérgicas (7)

Tipo de conjuntivitis alérgica

Historia natural

Secuelas potenciales

Alérgica estacional/ perenne

Recurrente

Minimas. Locales

cronico con exacerbaciones
agudas

Vernal Comienzo en la infancia; Engrosamiento del parpado;
crénico con exacerbaciones ptosis; cicatrizacidén conjuntival;
agudas durante la primavera y neovascularizacion corneal,
el verano. Disminucién gradual adelgazamiento, ulceracion,
de la actividad en un plazo de 2 | infeccidn; pérdida visual;

a 30 afios gueratocono
Atdpica Comienzo en la infancia; curso Engrosamiento del parpado,

pérdida de las pestaiias;
cicatrizacion conjuntival;

21 cicatrizacion de la

cornea, neovascularizacion,
adelgazamiento, queratocono,
infeccidn, ulceracion; catarata;
pérdida visual

Tabla 3. Signos clinicos de las diferentes conjuntivitis alérgicas (7)

Tipo de conjuntivitis alérgica

Estacional/ Perenne

Signos clinicos

secrecion mucosa leve.

Bilateral. Inyeccidén conjuntival, quemosis, secrecién acuosa,

Vernal

Bilateral. Hipertrofia papilar gigante de la conjuntiva tarsal
superior, inyeccién conjuntival bulbar, cicatrices conjuntivales,
secrecion acuosa y mucosa, nodulos de Horner- Tantras, papilas
limbicas, erosiones epiteliales corneales, neovascularizacion y
cicatrices corneales. Signo de Maxwell-Lyons.

Atdpica

Bilateral. Blefaritis eczematoide; engrosamiento del parpado,
cicatrices; pérdida de pestafias; hipertrofia papilar de la
conjuntiva tarsal superior e inferior; cicatrizacién conjuntival;
secrecion acuosa o mucoide; edema borroso; neovascularizacién
corneal, Ulceras y cicatrizacidn; queratitis epitelial punteada.
Puede asociarse con queratocono y/o catarata

LINK: Protocolos de la Sociedad Espafiola de Oftalmologia. https://www.oftalmoseo.com/nuevos-
protocolos-de-la-sociedad-espanola-de-oftalmologia
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DIAGNOSTICO DE BIOMARCADORES EN LAGRIMA Y SUPERFICIE OCULAR

La determinacién de biomarcadores inflamatorios especificos de alergia ocular en
ldgrima y en superficie ocular puede correlacionar diagndstico, gravedad y evaluar la
eficacia del tratamiento médico, mediante la determinacion de ARNm (8). Asimismo,
permite una mejor comprension de los mecanismos inmunoldgicos y la fisiopatologia de
la alergia ocular.

Se ha demostrado la utilidad clinica de varios biomarcadores en pacientes con alergia
ocular. De forma especifica, se ha encontrado que la proteina catidnica eosinéfila y eota-
xina-2 son biomarcadores de inflamacién eosinofilica; la IL-4 y timo y quimiocina regula-
da por activacion (CCL17/TARC) son biomarcadores de inflamacion Th2; la eotaxina, TNF
alfa y receptor soluble de IL-6 son biomarcadores de papilas gigantes; y la osteopontina
y periostina son biomarcadores de inflamacién y remodelacién alérgica (8).

ARTICULO DE REVISION: Shoji J. Ocular allergy test and biomarkers on the ocular surface: Clinical test for

evaluating the ocular surface condition in allergic conjunctival diseases. Allergol Int. 2020 Oct;69(4):496-
504. doi: 10.1016/j.alit.2020.05.003. Epub 2020 Jun 17.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ALERGIA OCULAR

Disponemos de diferentes farmacos seglin su mecanismo de accién: antihistamini-
cos, estabilizadores de mastocitos, farmacos de accion dual (antihistaminico y estabili-
zadores de mastocitos), AINES, corticoides, agonistas alfaadrenérgicos, inhibidores de la
calcineurina, inmunoterapia y tratamientos biolégicos.

Antihistaminicos, estabilizadores de mastocitos y farmacos de accion
dual topicos

Son eficaces en la reduccién de signos y sintomas de la CAE y la CAP. También
pueden ser usados en la QCV y QCA. Se estima que es mayor el alivio con antihista-
minicos o farmacos de accién dual comparados con estabilizadores de mastocitos
Unicamente.

La pauta de tratamiento es para los farmacos de accién dual es de 2 veces al dia y
para los antihistaminicos y estabilizadores de mastocitos, es de 4 veces al dia. La dura-
cion del tratamiento depende de la sintomatologia.

Agonistas alfa-adrenérgicos topicos

Debido a su efecto vasoconstrictor reducen la hiperemia, pero no alivian el picor.
Tienen una duracion corta. Como efectos secundarios producen efecto rebote, con-

SOCIEDAD ESPANOLA

5-45  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32563624/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32563624/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32563624/

4. Alergia ocular
Maria Gessa Sorroche, Francisco Javier Giménez-Almenara Amo

juntivitis folicular crénica y taquifilaxis. Por tanto, se recomendaria su uso durante 5-7
dias sélo.

AINES (Prostaglandinas tdpicas e inhibidores de leucotrienos orales)

Los AINES tdpicos alivian el picor y enrojecimiento, pero son poco usados por al ardor
y escozor asociados. Montelukast (inhibidor de leucotrieno oral) es util en la CAE y CAP,
pero menos eficaz que los antihistaminicos orales (10). Por tanto, no son esenciales en
el manejo de la alergia ocular.

Antihistaminicos orales

Se usan cuando hay otros sintomas de alergia como rinoconjuntivitis. Los de pri-
mera generacién producen somnolencia, pero los de segunda generacién no. Algunos
bloquean receptores muscarinicos, por lo que pueden producir sequedad de mucosas,
produciendo o agravando un ojo seco.

La pauta de tratamiento depende de la evolucién de los sintomas y signos.

Corticoides

Tienen el mayor efecto antiinflamatorio en la fase activa de la alergia ocular, pero no
debe ser el tratamiento de primera eleccion. Como efectos secundarios de un uso pro-
longado se encuentran el aumento de presién intraocular, cataratogénesis y posibilidad
de queratitis infecciosa.

El tratamiento con corticoides tépicos, en general, se usa en pulsos de 3-4 gotas al
dia durante 3-5 dias o tratamiento prolongado de 1-3 semanas. En fases activas de QCV
y QCA, con compromiso corneal, se recomienda su uso en pulsos. La potencia del cor-
ticoide tdpico y la duracién del tratamiento se deben elegiran funcién de los hallazgos
clinicos y de la inflamacién de la superficie ocular.

Los corticoides intranasales pueden ser usados para mejorar los sintomas de alergia
ocular.

Los corticoides para uso cutaneo se reservan para el eccema palpebral, QCA y ble-
faroconjuntivitis de contacto. Es preferible usar de baja potencia, como budesonida o
hidrocortisona.

Por tratarse de una enfermedad de superficie ocular es preferible el empleo de cor-
ticoides sin conservantes con las potenciales ventajas de menor toxicidad y menor pe-
netracion.
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Inhibidores de la calcineurina

Ciclosporina A y Tacrolimus se suelen usar como antinflamatorios ahorradores de
corticoides en pacientes cértico-dependientes con QCV y QCA. No se recomienda su uso
en CAE y CAP.

La concentracién de Cs A varia de 0,05-2% vy su posologia, de 1-6 veces al dia. La Cs
A 0,1% catidnica autorizada para el uso en ojo seco severo tiene aprobacion para el uso
en QCV severa.

La concentracion de Tacrolimus varia de 0,03-0,1% y se puede usar en colirio y en
pomada. Se ha mostrado eficaz en casos severos y refractarios de CQV y CQA,El principal
efecto adverso de Tacrolimus y CsA es la sensacion de ardor y tienen el riesgo potencial
de infeccién herpética por VHS, HPV y Molluscum.

El uso de inmunosupresores sistémicos se reserva para casos graves donde hay ame-
naza para la visidn. La CsA es la mas usada, siendo alternativos el Micofenolato mofetil
y Tacrolimus.

Inmunoterapia

Se deben seguir las recomendaciones de la European Academy of Allergy and Clini-
cal Immunology (EAACI) (11). Sélo debe usarse cuando se demuestra hipersensibilidad
mediada por IgE (no se aconseja para CQV ni CQA ni blefaroconjuntivitis de contacto) y
ademas presenta clinica moderada-severa de rinoconjuntivitis alérgica que afecta acti-
vidades de la vida diaria o el suefio, a pesar del tratamiento farmacolégico apropiado y
con evidencia de sensibilizacion IgE a los alergenos diana (se debe realizar test de provo-
cacion). Debe ser supervisado por otros especialistas.

Puede mejorar el curso natural de la alergia ocular. Se puede realizar via subcutdnea
o sublingual

Tratamientos bioldgicos

En casos severos de CQV y CQA se ha usado Omalizumab, Ac antilgkE aprobado para
uso en asma severo, mejoéranos los sintomas en la mayoria de los pacientes (12). Debe
ser supervisado por otros especialistas.
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4. Alergia ocular

Tabla 4. Medicacion tépica aprobada para el tratamiento de las conjuntivitis alérgicas (9)

Tipo de accion Farmaco Dosificacion Indicacion Consideraciones
Antihistaminico | Levocabastina 4 al dia Alivio picor Duracién corta
(22 generacion) Emedastina Alivio signos y No utiles como Unica
sintomas opcién frecuentemente
Estabilizador de | Cromolin 4 al dia Alivio signos y Uso a largo plazo
mastocitos Nedocromil sintomas Lento inicio accién
Lodoxamida Profilaxis
NAAGA No utiles como Unica
opcién frecuentemente
Accién dual Alcaftadina 2 al dia Alivio picor Sabor amargo
Azelastina Alivio signos y (Azelastina)
Bepotastina sintomas No efectos secundarios
Epinastina importantes
Ketotifeno
Olopatadina
Vasoconstrictor Nafazolina/Feniramina | 2-4 al dia Rapidez accion | Corta duracién accion
Alivio Taquifilaxis
enrojecimiento | Efecto rebote
Midriasis
Hipersensibilidad
HTA
Corticoide Hidrocortisona Segun Inflamacion Riesgo a largo plazo
Loteprednol indicacion Uso en casos No estabilizacion de
Fluorometolona moderados- mastocitos
Desonida severos Requiere monitorizacion
Rimexolona
Prednisolona
Dexametasona
Betametasona
Inhibidor Ciclosporina A 2-4 al dia Casos severos Off label en alergia
calcineurina Tacrolimus de CQVy CQA ocular ( sélo Tacrolimus
aprobado para CQV en
Japén)
CsA 0,1% apta para CQV
severa
Formulaciones
magistrales diferentes
entre centros, con dificil
control de calidad

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA ALERGIA OCULAR

Es fundamental la educacién del control ambiental en la alergia ocular. Medidas
como ventilacién adecuada, control de la humedad y mantener una buena higiene de
manos y facial, asi como una hidratacién cutanea correcta. El uso de compresas frias
puede aliviar la inflamacién.

Las lagrimas artificiales sin conservantes diluyen y lavan los alergenos y otros me-
diadores de la inflamacidn presentes en la superficie ocular. Existen presentaciones que
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combinan acido hialurdnico con otros agentes que contribuyen a disminuir la inflama-
cion de la superficie ocular.

En la CAE y CAP es fundamental poder identificar el alergeno que lo desencadena y
poder evitarlo.

En CQV y CQA es importante evitar factores desencadenantes como el sol, viento o
agua salada durante las crisis.

En la blefaroconjuntivitis de contacto es esencial evitar el agente irritante o sensibi-
lizante.

ARTICULO DE REVISION: Baab S, Le PH, Kinzer EE. Allergic Conjunctivitis. 2020 Apr 11. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2020 Jan—.PMID: 28846256.

® I The canar of smaxciafied rhedln
eondar breafwel sorcedng o AR

Figura 6: Recomendacion de la Academia Europea de Alergia e Inmunologia Clinica respecto a la
CAE, CAP, CQV y CQA (9).
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. La queratoconjuntivitis vernal:
= a) Esunareaccion inmunolégica mediada por inmunocomplejos

=2 b) Suele desarrollarse en la infancia

z

w2 c¢) Los nédulos de Horner- Tantras son patognomonicos
= d) Estd relacionada con el desarrollo plausible de queratocono

=~ e) Eltratamiento requiere el uso de inmunosupresores tdpicos en casos severos

2. Seiale verdadera/falsa de las siguientes afirmaciones:

= a) El uso de lagrimas artificiales sin conservantes diluye y lava alergenos y media-
dores de la inflamacién en la superficie ocular

=2 b) Es recomendable no ventilar la habitacidon de un paciente alérgico a dcaros del
polvo

= c) Se debe remitir al paciente a un Alergdlogo para estudio de alergenos causantes
de la alergia ocular

= d) Los vasoconstrictores topicos generan taquifilaxia

= €) Se pueden observar membranas entre las papilas gigantes

3. En el tratamiento de la alergia ocular:

= a) Los farmacos de accién dual combinan antihistaminicos con estabilizadores de
membrana de los mastocitos

= b) Los farmacos de accién dual deben ser usados en estrictos periodos de tiempo
para que no pierdan efecto

= ¢) Lainmunoterapia subcutanea y sublingual se puede usar en la queratoconjunti-
vitis atdpica
= d) Los antihistaminicos orales son recomendables si hay presentes sintomas ex-

traoculares de alergia

= e) Los corticoides tépicos pueden ser usados sin monitorizacion
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