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1. RESUMEN

Se realiz6 un estudio de tipo observacional, prospectivo, transversal y comparativo,
con el fin de observar la frecuencia de Demodex folliculorum y Demodex brevis en personas
con y sin conjuntivitis.

Para lo cual, se estudiaron 100 pacientes con conjuntivitis y 100 personas sin
conjuntivitis externos del Servicio de Oftamologia del Hospital Centro Médico Nacional
Siglo XXI del 1.M.S.S., durante e} periodo de octubre de 1993 a enero de 1994, bajo los

siguientes criterios de inclusion:

- Pacientes de 20 a 90 afios de ambos sexas.
- Pacientes con cualquier tipo de conjuntivitis que el Oftalmélogo indicé.

- Personas de 20 a 90 aflos sin conjuntivitis que aceptaron el estudio.

A dichos pacientes se les extrajo una pestafia del parpado superior e inferior de
ambos ojos, pretendiendo identificar la presencia del Demodex en los pacientes, ya que el
Demodex_folliculorum se ha encontrado en los foliculos pilosos de las pestafias y el
Demodex _brevis en fas glandulas sebficeas de éstas, ademés determinar si existe una
asociacion del Demodex con conjuntivitis



Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

- De las dos especies del género Demodex, que se pueden presentar como
ectopérasito en el hombre la Démodex folliculorum y la Demodex brevis, sélo se identifico
1a presencia de Dem: follicul .

- La frecuencia del Demodex folliculorum fué de 38% de 100 pacientes con

conjuntivitis,

- La frecuencia del Demodex folliculomym fué de 23% de 100 personas sin
conjuntivitis,

- En el anélisis estadistico que se realizd al estudio, por medio de ji-cuadrada, no
presenté significancia estadistica, por lo que no existe asociacion del Demgdex con la
conjuntivitis.

Los resultados del estudio nos permiten concluir que el Demodex folliculorum, se
presenta con mayor frecuencia en las mujeres que en los hombres; en los parpados
superiores; en las personas adultas, y en personas con conjutivitis bacteriana.



II. INTRODUCCION

Con mucha frecuencia, fos ORalmologos se enfrentan con el problema de tratar a
pacientes que padecen canjuntivitis.

La conjuntivitis es una enfermedad de los ojos como resuliado de fa inflamacién de fa
conjuntiva, que es la mucosa delgada y transparente que reviste la superficie posterior de los
péarpados y Ia superficie anterior de la esclerdtica; puede ser causada por bacterias, virus,
hongos, parésitos, agentes alérgicos, quimicos y fisicos.

Dentro de los pardsitos que se suponen estar asociados con  conjuntivitis, se
encuentra el género Demodex.

Las dos tnicas especies del género Demodex que se pueden presentar como
ectoparéisites en ¢! hombre son Demodex folliculorum que se ran en los folicul
pilososy Demodex brevis en las glindulas sebaceas, donde éstos, se alimentan del contenido
pilosebiceo. Se distribuyen en Ja nariz, pémulos, barba, frente en particular en los foliculos
de los pérpados y pestafias. Se encuentra en 20% de los adolescentes y 80% de las personas
adultas con cutis grasoso caracteristico de poros abiertos y puntos negros (1~ 6).

Aparentemente ¢! Demodex no causa dafio a su huésped y parecen de poca
nportancia médica, sin embargo, en ocasiones se encuentran asociados con gran variedad
de padecimientos dermatol6gicos come dermatitis facial incluyendo rosices, erupcion facial.



También en los ojos se han aislado del margen del pirpado por lo que se han
realizado estudios en {os cuales se establece que pueden ser causantes de conjuntivitis con
base en lo siguiente:

a).- Se ha establecido que el Demodex es un vector mecanico, el cual transporta
bacterias en la superficie de su cuerpo, relacionado a esto se ha demostrado que el
Staphylococcus aureus se encuentra mas en personas con un alto grado de infestacion de
Demodex en las pestafias que en personas con menor grado de infestacion. También han
sido encontrados cocos coagulasa negativa (7,8).

b).- Por la materia fecal del Demodex acumulada arriba del parpado del ojo del
huésped, que puede caer a la conjuntiva (9).

¢).- El Demodex adherido a Ia pestaiia, entra ala conjuntiva, donde éste se agarra a
la mucosa en el interior del fonix conjuntival (9).

d).- Como es un gusano que muda, esos deshechos pueden depositarse en ¢l ojo (5).

Por tal motivo, es importante que el Quimico clinico como parte del equipo de salud,
este preparado para efectuar una identificacién adecuada de los pardsitos de importancia
médica,

En este sentido que en el presente trabajo se determin6 la frecuencia del Demodex
folliculorum y del Demodex brevis en personas con y sin conjuntivitis, encontrando que no
existe una asociacion del Demodex con éste padecimiento.



III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La conjuntiva es la estructura ocular que con mayor frecuencia presenta alteraciones,
por ser la mas expuesta a los agentes nocivos; su principal patologia es la inflamacion
(conjuntivitis), presentandose tanto en nifios como en adultos. Entre los agentes que pueden
estar asociados con algunas conjuntivitis se encuentra el Demodex folliculorum y el
Demodex brevis, dcaros que se pueden presentar como ectopardsitos en €l hombre.

Con respecto a lo anterior, existen pocos estudios del Demodex_folliculorum y
Demodex brevis en la region ocular; algunos autores los han considerado no patogenos, en
ésta region. Sin embargo, otros autores demostraron que el Demodex es probablemente la
causa de una forma especial de blefaritis, caracterizada en la base de las pestaiias.

En uno de los estudios realizados por'Nom con la presencia Demodex se analizaron
213 pacientes, 110 sin conjuntivitis donde la incidencia del Demodex fué del 54% y la edad
promedio 53.6 aflos; de 36 pacientes con conjuntivitis bacteriana la incidencia fué 61% y Ia
edad promedio de 63.2 afios; de 46 pacientes con conjuntivitis crénica simple la incidencia
fué 48% y la edad promedio de 59.7 afios; de 21 pacientes con conjuntivitis alérgica la
incidencia fué 29% y la edad promedio de 43.9 afios. E! total de pacientes con conjuntivitis
fué de 103 pacientes con una incidencia de Demodex de 48% y la edad promedio de 57.7
afios (9).

De lo anterior se puede observar que existe una mayor frecuencia en personas sin
conjuntivitis 54% que en pacientes con conjuntivitis 48%, también se puede apreciar que la
incidencia mas alta entre las conjuntivitis fué de pacientes que presentaban conjuntivitis
bacteriana 61% y la edad promedio de 63.2 aflos.



En México no existen reportes de investigacion sobre estos parésitos y su
participacion en las conjuntivitis.

Por tal motivo, en base'a los estudios realizados sobre el Demodex y de acuerdo a la
poca experiencia tenida en el Laboratorio Clinico para identificar la presencia del Demodex
en Jas pestafias de pacientes con conjuntivitis, surge la necesidad de conocer en nuestro
medio, la frecuencia del Demodex folliculorum y Demodex brevis en personas adultas cony
sin conjuntivitis; ademds determinar si existe una asociacion del Demodex con algin tipo de’
conjuntivitis,



IV. MARCO TEORICO

Demodex folliculorum fué detectado por primera vez en Francia por Berger en 1842
(9) y primeramente descrito por Simon (9,12), quien lo nombré Acarus folliculorum y al
igual que Fuss en 1933 y 1935 (7), Spicket en 1961 (7), observaron sus etapas de vida.
Owen en 1843 (10) propust el género Demodex (demos=sebo y dex=el nombre de un
gusano perforador), por su hibitat y figura vermiforme. Hisfen 1919 (9) da una taxonomia
y descripcion anatémica del Demodex folliculorum. Por otro lado, Akbulotova en 1963
(11) indico que existia otra especie de Demodex en el hombre, la Demodex brevis basindose
en los criterios taxondmicos (7-12),

Desde entonces se han realizado estudios divididos acerca de su papel patolégico.
Fué observado por primera vez en la region ocular por Bercker en 1875 (9), el encontrd el
fcaro en un ducto excretorio de una glandula de Meibomio. Se ha encontrado en pacientes
con blefaritis en estudios realizados por Majocchi en 1878 (9); Post en 1899, Rachlmann en
1898 y 1899 (9); Post y Juhlin en 1963 (7), Morgan y Coston en 1964 (7, 9); Coston en
1967 (9); Smith y McCulloch en 1969 (9); Huissmans en 1988 (4), quienes relacionaron al
Demodex con blefaritis, observando en los pacientes inflamacidn, hiperemia, prurito y heces
del Demodex en el mirgen del parpado; ademas pérdida, crecimiento escaso y mal
formacion de las pestafias (4, 7, 9).

Con respecto a la conjuntivitis Raehlmann en 1898 y 1899 (9), observé que las
pestaiias parasitadas con Demodex presentan agujeros; en sus raices se observan pigmentos
con una banda cilindrica semejante a un resorte espiral; las heces del Demodex se encuentran
adheridas a la pestafia y que estas heces se pueden acumular encima del nivel del parpado de
las personas y caer dentro de la conjuntiva, de tal manera provocar conjuntivitis. Segin
Raclhmann, el Demodex puede estar presente sin causar sintomas pero muchas veces se
observa hiperemia, grasa con secresion viscosa en el mirgen del parpado; ademés pérdida
de las pestaiias (9).



Nom M. en 1970 (9) realizé un estudio en 400 personas, 110 ne presentaban
patologia en la regién ocular y 290 presentaban patologia, los resultados que éi obtuvo se
presentan en el cuadro No. 1.

En lo que respecta a la histologia ocasionada por el Demodex ha sido estudiada por
English . en 1981(1,2) quién demostré que ef Demodex folliculorum se alimenta de células
epiteliales que revisten los foliculos pilosos, produciendo distensidén folicular e hiperplasia y
conduce al incremento de queratinizacion en las pestafias y que el Demodex brevis puede
destruir las glindulas sebaceas, Mis tarde en 1983 observd en biopsias de piel facial,
infestacién de Demodex brevis en glandulas sebaceas, se encontraron en los ductos
terminales de la glandula y en los I6bulos un foco de inflamacién donde los parisitos se
encontraban rodeados de células inflamatorias.

Ademés el Demodex se ha estudiado en el microscopio electrénico de barrido por
English en 1969 (13), observando la presencia de bacterias localizadas en Ja superficie de su
cuerpo, por lo que considerd que era un vector mecénico.

Para poder entender el objeto de! presente trabajo, es necesario conocer las
generalidades de la conjuntivitis y las caracteristicas del Demodex.



CUADRO 1
INCIDENCIA DE Demodex folliculornm EN LA

REGION OCULAR EN 400 PACIENTES

Incidencia Nimero de Edad con pre-
Demodex pacientes sencia de
% Demodex

normal 55 no 53.6 .

Blefaritis 35

Conjuativitis infecciosa 54

Conjuntivitis alérgica 31 !

Conjuntivitis crénica 48

Extraccion de cataratas 61

Otras padecimientos 29

Palpebreles 59

Lesion de carmea 52

Otras 37

Total de patologia 45 -

Fuente: English F, 1970



4.1. GENERALIDADES DE LA CONJUNTIVITIS

La anatomia del ojo se puede dividir en: globo ocular, aparato lagrimal y anexos
oculares (14).

El globo ocular esta formado por tres membranas concéntricas y medios
transparentes, esta ubicado en el tercio anterior de la drbita y comunica con €l encéfalo por
el nervio éptico. La membrana més extena del globo ocular es la esclerdtica. Esta es
blanca y cartilaginosa, y aumenta en la parte anterior su convexidad para formar la cémea,
que es transparente; la segunda membrana, la coroides, es vascular y negra gracias a la
presencia de gr iones pigmentarias muy pequefias. La coroides se engrosa hacia
adelante, para formar los cuerpos ciliares en los que se halla el iris, que esté atravesado por
un agujero, la pupila, capaz de regular la entrada de los rayos luminosos al dilatar o
estrechar su orificio mediante la accién de fibras lisas radiales y circulares, La tercera

membrana es la retina, que es muy delgada, sobre todo en la parte anterior. Esti formada
por la expansion de las fibras del nervio éptico, cuya extremidad termina en los conos y los
bastoncitos, células que estén puestas en contacto con el pigmento de la coroides. Los
medios transparentes o refringentes del ojo son la comea transparente, el cristalino, y el
humor vitreo (15). (Figura 1)

Los anexos oculares son los érganos de proteccién: las cejas, parpados y pestafias
(15). (Figura 2)

E! aparato lagrimal consiste de la glindula lagrimal, las glindulas lagrimales
accesorias, los canfculos, el saco lagrimal y el conducto nasolagrimal (14).

Es importante para nuestro estudio explicar la antomia de los parpados, foliculos
pilosos y de la conjuntiva.

10
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Parpados:

Los parpados superior e inferior son pliegues de piel que se pueden cerrar para
proteger la parte anterior del globo ocular. El parpadeo ayuda a distribuir la capa de
légrimas que protegen la cornéa y conjuntiva contra la deshidratacién. Estan cubiertos en la
superficie anterior por piel delicada, que contiene los foliculos de los pelos muy delgados y

J gléndul béceas y sudoriporas. Cada parpado esté reforzado por una lamina de
tepdo conecnvo denso, el cartilago tarsal; esta situado en la parte posterior del parpado de
modo que la conjuntiva palpebral esta yuxtapuesta a la superficie posterior. En el cartilago
tarsal estdn enterradas las porciones secretorias de las glandulas sebaceas complejas, largas y
dispuestas verticalmente, llamadas glandulas de Meibomio, que desembocan en la parte
posterior del borde libre del parpado (16, 17), (Figura 3)

Foliculos piloso:

Los foliculos pilosos surgen a manera de invaginacion de las células de la epidermis y
dermis, del tejido subcutdneo. La parte mis profunda de tal invaginacién o prolongacién
epitelial, s¢ transforma en un camulo de célula llamada matriz germinativa del foliculo
pilosos. (Figura 4)

Los foliculos de las pestafias cursan hacia adelante al pasar a la superficie. Se
disponen en tres o cuatro hileras (16, 17).

Conjuntiva;
La conjuntiva es una capa de mucosa delgada y transparente que cubre la superficie
posterior de los pérpados (conjuntiva palpebral) y la superficie anterior de la esclerética

(conjuntiva bulbar). Se continiia con la piel en el mérgen del pirpado (unién mucocutinea)
y el epitelio corneal en el limbo (14).

13
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FIGURA 3: CORTE PERPENDICULAR DEL PARPADO SUPERIOR
FUENTE: HAM W., 1985.
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FIGURA 4: ESQUEMA DE UN CABELLO Y UN FOLICULO PILOSO

FUENTE: HAM W. , 1985.
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Debido a su localizacién, la conjuntiva estd expuesta a muchos microorganismos y a
otras sustancias nocivas (18).

Se entiende por conjuntivitis a la inflamacién de la conjuntiva. Los agentes
productores de |2 conjuntivitis pueden ser bacterias, virus, fisicos, quimicos, hongos,
alérgicos y parasitarios (18).

Los factores que hacen que la conjuniivitis establecida sea una enfermedad
autolimitante son: las ligrimas, elementos linfoides abundantes, exfoliacién epitelial
abundante, y el hecho de que las bacterias son capturadas en el moco conjuntival y luego
excretadas (14).

4.1.1 SINTOMAS Y SIGNOS

Los sintomas més importantes de la conjuntivitis son: sensacién de cuerpo extraflo,
prurito o molestia urente, sensacion de llenadura alrededor de los ojos, y en ocasiones
fotofobia.

Los signos importantes de conjuntivitis son: hiperemia, lagrimeo, secresion,
hipertrofia papilar, quemosis, hipertrofia de los foliculos, pseudomembranas y membranas y
adenopatia preauricular (14, 18, 19).

4.1.2 DIAGNOSTICO CLINICO

El diagnéstico de la conjuntivitis se establece mediante un estudio clinico que realiza

el Oftalmélogo. De tal manera, desde el punto de vista clinico, resulta conveniente dividir la
conjuntiva en tres partes:

16



. 1, La parte palpebral empieza en la unién mucocuténea y delimita el interior de los
pérpados, Se adhiere firmemente al tarso.

2. La conjuntiva del fondo de saco estd suelta y es redundante, por lo que se
distiende con facilidad y forma pliegues.

3. La conjuntiva bulbular limita la parte anterior de la esclerdtica y se continia con
la cérnea en el limbo. E! drenaje linfatico se realiza en los ganglios preauriculares y
submandibulares. (Figura 5)

Al considerar el diagnéstico diferencial de la inflamacién de la conjuntiva deberian
considerarse tres caracteristicas clinicas principales:

1. El tipo de secrecién.

2. Las caracteristicas de la reaccién conjuntival.

3. Lapresencia o Ia ausencia de la linfadenopatia.

SECRECION

1. La secrecion acuosa compuesta por un exudado seroso y una cantidad variable de
lhgrimas, es caracteristica de las inflamaciones viricas y téxicas.

17
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FIGURA S: ANATOMIA DE LA CORJUNTIVA

FUENTE: KANSKI J., 1992.
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2. La secrecidn mucinosa es caracteristica de la conjuntivitis vernal y de la
queratoconjuntivitis seca.

3. La secrecién purulenta aparece en las infecciones bacterianas agudas graves,
4. La secreci6n mucopurulenta se presenta en las infecciones bacterianas leves y en

las infecciones por clamidias. De forma caracteristica, los parpados se hallan pegados por la
maflana,

REACCION

Una exploracion cuidadosa de la conjuntiva con la limpara de hendiduras
proporciona informacion valiosa, como probable etiologia de la conjuntivitis.

Riperemia

Es una reaccion inespecifica que aparece en todos los tipos de conjuntivitis.

Edema

Aparece siempre que la conjuntiva se encuentra inflamada e hiperémica. En la
conjuntiva tarsal adherente provoca un agrandamiento papilar. En la conjuntiva del fondo
de saco se forman grandes pliegues. En la conjuntiva bulbar, en la que el enclaje al globo es
Jaxo, grandes cantidades de trasudado provocan el abombamiento de la conjuntiva més alld
de Ja esclerdtica (quemosis).

19



Foliculos

Son diminutos foliculos linfiticos con vascularizacién accesoria por lo comin mis
prominentes en la conjuntiva inferior del fondo del saco. Clinicamente se manifiestan como
lesiones elevadas multiples que recuerdan el aspecto de arroz. Su presencia en nifios y
adultos jovenes asintomaticos carece de relevancia. Sin embargo, una conjuntivitis foliculer
suele tener una etiologia virica, toxica o por clamidias.

‘ Papilas

Se trata de estructuras vasculares invadidas por células inflamatorias. Se observan
con frecuencia en la conjuntiva palpebral superior, bajo la limpara de hendidura se muestran
como zonas hiperémicas poligonales elevadas formando un patrén en mosaico, separadas
por canales pélidos. Sucede en las infecciones bacterianas y en la conjuntivitis vemal.

Membranas

Las seudomembranas consisten en un exudado coagulado adherente al epitelio
conjuntivo inflamado. De forma caracteristica, pueden retirarse con facilidad, dejando el
epitelio intacto. Se deben a conjuntivitis vernal, gonocécica y por adenovirus,

Las membranas se forman cuando el exudado inflamatorio permeabiliza las capas
superficiales del epitelio conjuntival, Al intentar extraer la membrana suele estirarse el
epitelio y sangra. La formacién de membranas tiene lugar en ciertas infecciones bacterianas.

20



LINFADENOPATIA
El engrosamiento de los ganglios preauriculares es un rasgo de las infecciones viricas

o por clamidias, pero en raras ocasiones también esth presente en las conjuntivitis
bacterianas.

4.1.3 DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

El diagnéstico de laboratorio se realizara sdlo cuando el Oftalmélogo lo sefiale. Las
indicaciones principales para el andlisis de laboratorio son:

1. Conjuntivitis purulenta grave.
2. Conjuntivitis folicular.

3. Inflamaciones conjuntivales en las que el cuadro clinico no es suficientemente
- caracteristico para sugerir un diagnostico etiolégico como en la conjuntivitis crénica
recurrente,

E! material supurativo de un ojo infectado se debe recoger de la conjuntiva del
fondo de saco. Se deben realizar siempre coloraciones directas de Gram del material
obtenido a fin de determinar la presencia y tipo de bacterias en dicho material. Ademés debe
sembrarse en los medios de cultivo correspondientes (20).
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4.1.4 TIPOS DE CONJUNTIVITIS (VER CUADO 2Y 3)

CONJUNTIVITIS BACTERIANA

Las comjuntivitis bacterianas agudas y crénicas son los tipos mis comunes de
conjuntivitis, Los tipos agudos, por lo general, se vuelven crénicos, pero suelen ser
autolimitados durando un méximo de dos semanas si no sa tratan.

Conjuntivitis aguda simple (ojo rosado)

La conjuntivitis bacteriana es una patologia muy frecuente y autolimitada. Los
signos y sintomas son hiperemia conjuntival, reaccidn papilar, secrecién mucopunulenta o

purulenta sensacién de cuerpo extrailo, se desemina por secreciones infectadas en toallas,
manos y otros fomites. Al despertarse los pirpados suelen estar adheridos.

Conjuntivitis crénica

Si la conjuntivitis se crénifica o si recurre con frecuencia, deberian tenerse en cuenta
otras asociaciones posibles:

1. Microorganismos resistentes.
2, Obstruecion o infenccion sistema drenaje fagrimal.
3. Blefaritis crénica.

4. Querateconjuntivitis rosdcea.
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CUADRO2

CAUSAS DE CONJUNTIVITIS
Bacteriana Viral

Purulenta Conjuntivitis folicular viral
Neisseria gonorrhoeae aguda
Neisseria meningitidis Fiebre faringoconjuntival de-

Catarral aguda (ojo rosado) bida a tipos de adenovirus -
Neumococo (Streptococcus 3y?
pneumoniae) Queratoconjuntivitis epidé-
Haemphilus sagypting mica debida a tipos 8y 19
Catarral subaguda de adenovirus

ilus § Herpes simple
Crénica, incluyendo la blefaro- Enfermedad de Newcastle

conjuntivitis
it

Tipos rados

Estreptococos

Branhamella (Neisseria)
catarrhalis

Coliformes

Proteus

Mycobacterium tuberculpsis
Treponema pallidum

Clamidias

Tracoma (Chlamydia trachmatis)
Conjuntivitis por inclusion

hl i logenitali
Linfogranuloma venéreo

i hogranu

Tipos raros: Agentes de neumo-
nitis felina o del aborto ovino

Conjuntivitis folicular viral
cronica
Blefaroconjuntivitis viral
Vacciniola (debida a virus de la
vacuna y Ia viruela)
Varicela, zoster debido a virus
de viruela) *
Virus del sarampion

Rickettsias
Conjuntivitis no purulenta con
hiperemia e infiltracion minima,
a menudo una caracteristica de la
enfermedad por rickettsias
Tifus
Tifus murino
Tifus de los matorrales
Fiebre con manchas de las
meontaflas rocosas
Fiebre del Mediterraneo
Fiebre Q
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CAUSAS DE CONJUNTIVITIS

Por hongos (rara)
Blefaritis cararral que se complica
por
Candida
Grasulomatosa
Coccidioides immitis
5 hrix schenckii
Parasitaria (rara pero importante)

Conjuntivitis cronica y blefarocon-
Jjuntivitis

m—‘“’m B

IEME hthi bi

Larva de mosca

*Demodex folliculorum y Demodex brevis
Inmunolégica (Alérgica)

Hipersensibilidad inmediata (humoral)
Conjuntivitis por fiebre del heno
Queratoconjuntivitis primaveral
Conjuntivitis papilar gigante
Reacciones de hipersensibilidad re-
tardada (celular)
Conjuntivitis leve secundaria
a blefaritis de contacto
Enfermedad autoinmunitaria
Queratoconjuntivitis seca
asociada con el sindrome de Sjégren

Quimicas o irritativas
YatrGgenas
Mibticos
Idoxuridina
Otros medicamentos aplicados
tépicamente
Solucién para lentes de contacto
Ocupacional
Acidos
Humo
Viento
Luz ultravioleta
Pelos de oruga

De causa desconocida
Foliculosis
Conjuntivitis folicular crénica
Rosdea ocular

Asociada con enfermedad general
Conjuntivitis en la enfermedad

de tiroides

Conijuntivitis gotosa

Tuberculosis

Sifilis

* Aun no esta reportado

FUENTE: VAUGHAM D, 1991
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CUADRO 3

DIFERENCIACION DE LOS TIPOS COMUNES DE CONJUNTIVITIS

DATOS CLINICOS Y | VIRAL BACTERIANA POR CLAMIDIAS ALERGIA
CITOLOGIA )

PRURITO MINIMO MINIMO MINIMO INTENSO
HIPEREMIA GENERALIZADA GENERALIZADA GENERALIZADA GENERALIZADA
LAGRIMEO FROFUSO MODERADO MODERADO MODERADO
EXAUDADO MINIMO PROFUSO PROFUSO MINIMO
ADENOPATIA COMUN RARA COMUN NINGUNA
PREAURICULAR

ENLOS RASPADOS | MONOCITOS BACTERIAS. PMNS, CEL. EOSINOFILOS
Y EXUDADOS PMNs * PLASMATICAS

TENIDOS

GARGANTA OCACIONALMENTE | OCASIONALMENTE | NUNCA NUNCA
ADOLORIDA

ASOCIADA Y

FIEBRE

.

PMNs = Leucocitos polimorfonucleares

FUENTE : VAUGHAMD. 1991




5. Infeccion por clamidias,

6. Autoinfeccion,

Conjuntivitis gonococica

Se caracteriza por una conjuntivitis purulenta aguda con edema palpebral, intensa
hiperemia conjuntival, quemosis con formacién de membranas o sin éstas y adenopatias
preauriculares prominentes,

Blefaritis erénica

Los tres tipos principales de blefaritis cronica (blefaroconjuntivitis), se denominan
anterior, posterior y mixta, La blefaritis anterior afecta el borde palpebral anterior a la linea
gris. Puede ser estafilocécica, seborreica o mixta que es la mas frecuente. La blefaritis
posterior afecta las glandulas de Meibomio. A este tipo también suele llamarse meibomitis.
Puede ser primaria o asociarse a una blefaritis anterior. Todavia se desconoce su etiologia

exacta y su tratamiento es con frecuencia poco satisfactorio.

Datos de Laboratorio

En la mayoria de los enfermos de conjuntivitis bacteriana se pueden identificar
microorganismos mediante el examen microscépico de los raspados tefiidos con tincion de
Gram o Giemsa, revelan numerosos leucocitos polimorfonucleares. El examen directo y el
estudio del cultivo se recomiendan si la enfermedad es purulento o si el cuadro clinico no
sugiere el tipo de conjuntivitis.
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CONJUNTIVITIS POR CLAMIDIAS
Conjuntivitis de inclusién de adulto.

La conjuntivitis de inclusion afecta a adultos y jovenes durante la época de actividad
sexual. Casi siempre es una infeccién vénerea producida por los serotips D a K de
Chlamydia trachomatis. Las lesiones oculares se presentan una semana después del contacto
del sistema genitourinario con los ojos y pueden asociarse a uretitis o cervicitis inespecifica.

Se observan grandes foliculos en los fondos del saco. La adenopatia preauricular es
un hallazgo frecuente, pero no hay fiebre ni faringitis. Es mucopurulenta.

Se distingue del tracoma por la ausencia de Glceras comeales.

Datos del Laboratorio

El examen del raspado conjuntival muestra una reaccién con predominio de
leucocitos polimorfonucleares, ausencia de bacterias y cuerpos citoplasméticos con
inclusiones basofilas en las células epiteliales y cuerpos elementales libres, la forma
extracelular de las clamidias. Los cultivos bacterianos son negativos.

Tracoma

El tracoma se debe a los serotipos A, B, Ba y C de Chlamydia trachomatis. Es una
enfermedad propia de poblaciones con malas condiciones higiénicas;, la mosca comin es el
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vector mis imporiante. Actuaimente, el tracoma es la causa més frecuente de ceguera en
todo el mundo. Ei curso natural de fa enfermedad se caracteriza por un inflamacion aguda
que aparece en algin momento durante la primera década de Ja vida y evoluciona
progresivamente hasta que la enfermedad queda inactiva durante fa segunda década.

En su inicio el tracoma se parece con mucha frecuencia y en forma notable a Ia
conjuntivitis bacteriana, fos signos y sintomas consisten, de lagrimeo, fotofob‘m.. dolor,
exudado, edema de los parpados, quemosis de la conjuntiva bulbar, hiperemia, hipertrofia
papitar, foliculos en el tarso, ganglio pequeilo preauricular doloroso, queratitis epitelial. En
el tracoma ya establecide puede haber también queratitis epitelie] superior, queratitis
subepitelial, foliculos del limbo superior y al final residuos cicatrizales de estos foliculos,
conocidos como pocitos periféricos de Herbert.

Datos de Laboratorio
Los raspados conjuntivales teflidos con Giemsa muestran reaccién con promedio de
teucocitos polimorfonucleares, pero también pueden observarse células plasmiticas, células

de Leber (grandes macrofagos que contienen residuos fagocitados) y células foliculares
(linfoblastos).

CONJUNTIVITIS VIRAL

Es un padecimiento comiin que puede provocarse por una gran variedad de virus.
Algunos de estos producen enfermedad grave, otros leve, que es autolimitante.
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Conjuntivitis por adenovirus

Diez de los maltiples serotipos de adenovirus se han implicado en infecciones
oculares. La enfermedad varla desde un cuadro clinico leve y casi inaparente hasta casos
caracterizados por los dos sindromes de la infeccion por adenovirus: la fiebre
faringoconjuntival y la queratonconjuntivitis epidémica; ambos tienen una naturaleza
epidémica y son altamente contagiosos durante las dos semanas.

Es folicular y a menudo se asocia a adenopatias preauriculares y suele cursar de
forma aguda con sintomas como lagrimeo, hiperemia, malestar y fotofobia. En casos graves
puede aparecer también hemorragia subconjuntival, quemosis y seudomembranas.

Datos de Laboratorio
El virus puede cultivarse sobre células Hela e identificarse mediante pruebas de

neutralizacién. En los raspados conjuntivales predominan las células mononucleares y no se
desarrollan bacterias en los cultivos.

CONJUNTIVITIS POR RICKETTSIAS

Todas Ias rickettsias reconocidas como patogenos para el hombre atacan la
conjuntiva.
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En el tifus epidémico los signos varian desde hiperemia sola hasta hemorragia
subconjuntival y una inflamacion conjuntival leve. Aparecen manchas pequefias ovaladas de
color pirpura sobre la conjuntiva, al mismo tiempo que aparecen las manifestaciones
cutineas de la enfermedad.

CONJUNTIVITIS ALERGICAS
Conjuntivitis de la fiebre del heno

Con frecuencia la inflamacién conjuntival inespecifica leve se asocia con la fiebre det
heno. Por lo general, hay antecedentes de alergia a los polenes, pastos, pelo de animales,
etc. Los sintomas consisten en episodios transitorios de escozor, lagrimeo e hiperemia.
Puede haber una pequeifia cantidad de secrecidn pegajosa en especial si el enfermo se frota

los ojos. La conjuntiva muestra qu is moderada y una reaccion papilar difusa. En los
casos graves, los parpados pueden estar ligeramente edematosos pero sin afectacidn corneal.

Datos de Laboratorio

En los raspados conjuntivales se encuentran algunos eosindfilos.

Conjuntivitis primaveral (Vernal)

Esta enfermedad también se conoce como conjuntivitis de las estaciones o del tiempo
caliente, por lo general comienza en los afios prepuberales y dura cuando menos 5-10 afios.
El sintoma predominante es el escozor ocular intenso, que puede asociarse a lagrimeo,
fotofobia, sensacion de cuerpo extrafio, quemazén. También hay secrecion de moco espeso,
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Datos de Laboratorio

En los raspados conjuntivales se encuentran un gran nimero de eosinéfilos y de
grinulos eosinofilicos libres en los frotis tefiidos con Giemsa del exudado de la conjuntiva.

Conjuntivitis papilar gigante

Es una conjuntivitis asociada a un cuerpo extrafio que tipicamente afecta a tres
grupos de pacientes:

1. Los usuarios de lentes de contacto.

2. Los portadores de un ojo artificial.

3. Los enfermos, tras una extraccion de cataratas,

Los signos y sintomas son muy parecidos a los de 1a conjuntivitis primaveral.

CONJUNTIVITIS QUIMICAS

Conjuntivitis por fcidos

En las quemaduras por cidos, éstos desnaturalizan las proteinas del tejidoy el
efecto es inmediato. Los alcalis no desnaturalizan las proteinas pero penetran en los tejidos

de manera profunda y con rapidez y se adhieren al tejido conjuntival. En cualquier caso, los
principales sintomas que provocan las quemaduras son dolor, fotofobia.
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CONJUNTIVITIS POR HONGOS

En los adultos, la conjuntivitis por candida puede acompafiarse de conjuntivitis
ulcerativa o granulomatosas, la cual en ciertos enfermos puede ir seguida de cicatrizacién
conjuntival.

Datos de Laboratorio

Los raspados conjuntivales muestran una reaccién inflamatotia de 1 itos
polimorfonucleares.  El microorganismo se desarrolla en agar sangre o en el medio
Sabouraud.

CONJUNTIVITIS PARASITARIA

Conjuntivitis por oncocercosis
En la actualidad, es una causa comin de ceguera en el mundo. La enfermedad es

una infeccion crénica por el parasito Onchocerca volvulus.

Las filarias adultas hembras descargan un gran nimero de microfilarias, que pueden
emigrar al ojo, provocando diversas lesiones oculares. Se ha visto que las microfilarias vivas
producen lesiones oculares que incluyen conjuntivitis, queratitis, uveitis, cataratas.
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Datos de Laboratorio

La enfermedad puede diagnosticarse desprendiendo un fragmento de conjuntiva y
poniéndola en solucidn salina, examinando el material se buscan las microfilarias.

CONJUNTIVITIS DE CAUSA DESCONOCIDA

Foliculosis

"Es un trastomo conjuntival, no inflamatorio, benigno, que se caracteriza por
hipertrofia folicular. Los foliculos son mas numerosos en el fondo del saco inferior que en el
fondo de saco superior y en la conjuntiva tarsal. No se acompafia de inflamacion ni
hipertrofia papilar, y no ocurren complicaciones,

Por otra parte ¢l Demodex folliculorum y el Demodex brevig aun no se encuentran
dentro de ia clasificacion de los agentes relacionados con conjuntivitis. Per lo cual una de
las inquietudes de este trabajo es observar si existe una asociacion del Demodex con
conjuntivitis, en base a la bibliografia reportada.

33



4.2, CARACTERISTICAS DEL Demodex
4.2.1 MORFOLOGIA

El género Demodex forma parte del phylum Arthropoda que es el més antiguo y
numeroso de animales que ha existido desde que aparecio la vida en el planeta; pertenece al
subphylum Chelicerata, clase Arachnida, orden Acarina, suborden Trombocitoide, familia
Demodicidae y son cominmente llamados &caros (6, 10, 21, 22).

Las dos tnicas especies del Demodex que se pueden presentar como ectoparisitos en

¢l hombre son Demodex folliculorum que se encuentra en los foliculos pilosos y Demodex
brevis en las glandulas sebiceas y 16bulos de las glindulas de Meibomio (7, 23).

El Demodex folliculorum y el Demodex brevis son &caros microscopicos, pueden
medir desde 0.1 mm cn sus estados juvcniles hasta 0.4 mm cn su etapa adulta. Los sexos
estan separados y las hembras son mas grandes que los machos, Su cuerpo es alargado y
estrecho, de forma vermiforme; es lampiilo e incoloro; presenta dos posiciones la ventral y 1a
dorsal; su piel estd cubierta por finas estriaciones transversales; tiene cuatro pares de patas
muy cortas y anchas, cada pata termina en un par de uiias cortas llamadas queliceros, que
son como pequefios estiletes o cuchillos delgados, por medio de los cuales cortan las
membranas de las células epiteliales que revisten los foliculos, alimentandose de su
contenido asi como de las gléndulas sebéceas; ésto lo van degradando por medio de enzimas
digestivas contenidas en su saliva (21, 24, 25, 26, 27, 28).

Presenta un exoesqueleto que es una cubierta quitinosa, muy resistente, que los
protege de agentes fisicos, quimicos y mecanicos, Aunque esta cubierta les es sumamente
benéfica para proteger su vida, es al mismo tiempo tan rigida que les
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impide crecer; por ésta razén tiene que deshacerse periddicamente de ésta coraza mediante
el proceso de muda (6, 7, 29).

Su cuerpo se divide en tres partes;, el gnathosoma, podosoma y opisthosoma (Figura
6). El gnathosoma consiste en una cabeza con una estructura muy compleja de la cual sélo
mencionaremos las partes importantds que hacen algunas de las diferencias entre las dos
especies como son: espina supracoxal, bulbo faringeo, seta subgnathosomal (Figura 7). El
podosoma consta de cuatro pares de patas cortas y anchas con queliceros. En el
opisthosoma se encuentra el aparato reproductor del macho y hembra. La abertura genital
de la hembra se halla en el vientre, por detras del cuarto par de patas; en cambio, ¢l macho
presenta el drgano copulador o pene en posicién dorsal y dirigido hacia adelante, de manera
que cuando estos dcaros copulan, el vientre de la hembra tiene que quedar sobre el dorso del
macho. Existe una fractura entre el podosoma y el opisthosoma que posiblemente sea un
tipo de adaptacion en el medio en que vive, permitiendo la entrada o salida del foliculo (3, 6,
10, 24).

Aunque Demodex folliculorum y Demodex brevis parecen ser muy similares las dos
especies pueden diferenciarse en base a las siguientes caracteristicas ,que se utilizan para
identificar de cual de las dos especies se trata:

- Todas las etapas del ciclo de vida del Demodex folliculorum son mds grandes que
las del Demodex brevis. (Figura 8)

- Existen diferencias en las estructuras del gnathosoma como son: la espina
supracoxal, bulbo faringeo, seta subgnathosomal. (Figura 9)

- Existen diferencias en el aparato reproductor de ambas especies. (Figura 9)
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FIGURA: § : DIVISION DEL Demodex

FUENTE: MODIFICADO DE HOFFMAN A., 1988.



FIGURA 7: GNATHOSOMA DEL Demodex folliculorum. 1) VISTA VENTRAL
2) VISTA DORSAL. BF=BULBO FARINGEO, SS=SETA SUBGNATHOSOMAL,
SC=ESPINA SUPRACOXAL.

FUENTE; DESCH C., 1977.
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FIGURA 8:

Demodex folliculorum.

4. LARVA. 5.

Demodex brevis.

11. PROTONINFA. 12.

FUENTE: NUTTING W., 1972.
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FIGURA 9: COMPARACION MORFOLOGICA DE LAS ESTRUCTURAS ENTRE EL Demodex
folliculorum y Demodex brevis.

FUENTE: NUTTING W., 1975, 39



~ El opisthosoma final del Demodex folliculorum es redondeado mientras que en
Demodex brevis es puntiagudo. (Figura 10)

- El largo del opisthosoma del Demodex folliculorum es mas alargado que el
Demodex brevis. (Figura 10)

- Los huevos del Demodex folliculorum son de forma de punta de flecha y miden
(0.1mm) de diametro, mientras que los huevos del Demodex brevig son redondos y miden
(0.06 mm) de diametro (7, 11). (Figura 11)

Mientras Demodex folliculorum es encontrado solitario o en grupos en la abertura
folicular, Demodex brevis es solamente encontrado en las glandulas sebiceas, principalmente
solitario (7).

Se ha observado que algunos de los Demodex contienen esporas de hongos en su
abdomen (30).

El Demodex es fotosensible, diumnal, demuestra negativa reaccion fototactica, pero
son estereoticticos. Su movilidad es limitada por los pares de patas muy reducida, sin
embargo, es eficaz y se mueven de 8-16 crwhr (7, 29).

4.2.2 CICLO DE VIDA

Su ciclo de vida comprende las siguientes etapas: huevo, larva, protoninfa,
deutoninfa y adulto. Laslarvas poseen tan s6lo tres pares de patas a diferencia de las
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ninfas y adultos que presentan cuatro pares de patas que son muy cortas y anchas (7, 10, 11,
12,27).

La copulacion ocurre en Ja abertura del foliculo. Posteriormente el macho emigra a
otro foliculo y probablemente a otro huésped; mientras que la hembra preiiada permanece en
el mismo foliculo, yendo al interior, donde deposita sus huevos, Aproximadamente cerca de
12 horas transcurren entre la copulacién y la oviposicion. La larva sale del huevo 60 horas
después  de la oviposicibn, alimentindose conmtinuamente y 40  horas
aproximadamente después muda dando origen a la protoninfa, Estas etapas viven adentro
del foliculo. La protoninfa se alimenta continuamente y parte del tiempo de su vida es
transportada a la abertura del foliculo por el fluido del sebo y después de 72 horas da origen
a la deutoninfa. Después de 60 horas la deutoninfa muda para volverse en adulto.

De acuerdo a lo anterior se estima el tiempo aproximado del ciclo de vida de la
siguiente manera: huevo 60 horas, larva 40 horas, protoninfa 72 horas, deutoninfa 60 horas,
adulto hembra 120 horas, un total de 348 horas. El ciclo d¢ vida completo es
aproximadamente de 15 dias.

El adulto macho permanece en Ia abertura del folicule piloso, sélo entra
ocasionalmente para alimentarse; su duracién de vida es aproximadamente de 59 horas,
mientras que el adulto hembra es de 120 horas (7, 9, 12, 31).

Solamente la deutoninfa y el macho en ocasiones se arrantra encima de la piel, pero
exclusivamente en lo obscuro (9),
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4.2.3 EPIDEMIOLOGIA

Las dos especies de Demodex encontradas en el hombre se presentan en todo el
mundo y son obtenidas en todas las investigaciones de grupos raciales del hombre (7, 29,
30).

Se encuentran frecuentemente en los foliculos pilosos de la cara como en el pliegue
nasolabial, nariz, barba, frente, en particular en los parpados y en las pestaias,
encontrandose con mayor frecuencia en el parpado superior; en otras partes del cuerpo
también han sido encontrados como en los foliculos pilosos del torax, regién glitea,
pubis, antebrazo, cuero cabelludo, canal del oido, pezén y también ha sido encontrado en Ia
cerilla del canal auditivo (6, 7, 10, 28, 30, 32, 33, 34),

El nimero de 4caros por foliculo varia marcadamente de sitio a sitio y de sujeto a
sujeto (25).

En la cara se presenta en ¢l 20% de los adolescentes y 80% de las personas adultas,
con mayor frecuencia en mujeres que en hombres; ya que las mujeres dependen de cremas
limpiadoras para remover el maquillaje sin el uso de agua y jabén. El exceso de lipidos
puede favorecer la proliferacion del acaro. No se presenta en los nifios. Sin embargo, se
encontro en una nifia de 2 affos con leucemia linfoblistica (31, 35, 36, 37, 38).

Se ha encontrado una asociacidén de la presencia del Demodex con personas
diabéticas y ésta asociacion es independiente de la edad (8).

La concentracion mayor del Demodex es encontrada en lugares del cuerpo donde los
foliculos son numerosos y la produccién de sebo es pronunciada. Esto explica porque
en nifios cuya produccion de sebo es baja, son raramente infestados, contrariamente &
esto, la produccion de sebo en personas mayores es alta por lo que son mis
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frecuentemente infestadas con Demodex. En las extremidades bajas el nimero de foliculos
estd limitado y las distancias entre los foliculos son grandes, por lo que el Demodex es
escasamente encontrado alli. En la axila no se encuentra debido probablemente a la
produccién del sudor que inhiba el desarrollo del Demodex. El nimero de &caros aumenta
con el incremento de temperatura.

4.2.4 VIA DE TRANSMISION

La via de transmision de un individuo a otro es por contacto directo del cuerpo.

Como el Demodex se encuentra frecuentemente en la cara, pasa de una persona a
otra, cuando éstas ponen en contacto la piel de sus caras; el beso en la mejilla, es el mejor
mecanismo de infestacion. El saludo es menos probable debido a la ausencia de foliculos en
la superficie de contacto {2, 6, 7, 9).

4.2.5 PATOLOGIA

Mientras en medicina veterinaria a las especies especificas del Demodex son
reconocidas y aceptadas como pardsitos patdgenos en enfermedades de la piel; en medicina
humana existen opiniones divididas de la importancia médica sobre éste parésito.

En Dermatologia pueden ser responsables de un tipo de rosécea con pépulas y
plstulas ocasionales, causada por la proliferacion excesiva del niimero de Demodex
folliculorum y Demodex brevig (35, 39, 40, 41, 42).
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En la regi6n ocular algunos autores consideran al Demodex patégeno cuando invade
los foliculos pilosos de las pestaiias y parpados o en ¢asos en que se presenta una infeccion
secundaria por bacterias (1, 6).

Con respecto a lo anterior, los &caros pueden causar dafio cuando existe una alta
infestacion en los foliculos pilosos, glindulas sebaceas y glandulas de Meibomio (4).

El Demodex folliculorum es encontrado en los foliculos pilosos de las pestafias, tanto

en sus etapas inmaduras como adultas; consumen células epiteliales, prod g4 .

P

folicular e hiperplasia y conducen al incremento de queratinizacion en las pestafias (1).

El Demedex brevis es encontrado en las glindulas sebaceas y lobulos de las
gléndulas de Meibomio; puede destruir las ¢élulas de las glindulas, produce granuloma en
el ojo y cierra los ductos de las glindulas, esto puede ser un factor en la formacién de la
chalazion. En los lugares donde ocurre infestacion del Demodex brevis, se ha observado en
el lobulo de la glandula sebicea un foco agudo de inflamacion, donde los parisitos se
encuentran rodeados de células inflamatorias, se ha encontrado un lipogranuloma en la
porcién profunda de la glandula sebicea (1, 2).

En un corte transversal de una pestafia parasitada cerca del bulbo se observd oedema
intercelular, un drea de hidropesia e hiperproduccion de queratina (21).
Por otra parte el Demodex se puede considerar patogeno porque es un vector

mecinico, transportando microorganismos en la superficie de su cuerpo, ésto se ha
demostrado con estudios en el microscopio electrénico de barrido que muestran bacterias
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localizadas en la superficie de su cuerpo, transportindolas de un foliculo a otro dentro del
mismo huésped o probablemente de un foliculo a otro individuo, esto es jugando un papel en
la propagacién de enfermedades bacterianas. Otros estudios con el microscopio electrénico
de barrido han revelado que el Demodex folliculorum se encuentra en la superficie del
margen del ojo de personas ‘infestadas.  Solo la porcion terminal del parasito fué
identificado, ya que la otra porcién se encuentra hacia adentro del foliculo (5, 7, 9, 13, 29,
30, 43, 44). (Figura 12)

Algunos autores consideran al Demodex como responsables de blefaritis (2, 7, 45).

4.2.6 SIGNOSY SINTOMAS

En la region ocular se presenta prurito, exudado amarillento, secrecion viscosa,
hiperemia, inflamacion, pérdida de las pestailas, protuberancias y costrag cerca de la piel de
fas pestafias (9, 21, 46).

4.2.7 TRATAMIENTO

La sobrevida del Demodex folliculorum ha sido estudiada in vitrg con varios
medicamentos como alcohol, éter, xilol, ungiiento Danhis y otros més, con una sobrevida
de S minutos; tambidn ha sido estudiada en varias concentraciones de
metronidazol, sin embargo, fué encontrado hasta en concentraciones de mg/mi, de tal
manera, es improbable un tratamiento satisfactorio con éste medicamento (9, 47).
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FIGURA 12: OBSERVACION DEL Demodex folliculorum EN EL MARGEN DEL QJO, CON EL

MICROSCOPIO ELECTRONICO DE BARRIDO.

FUETE: ENGLISH F., 1990.



Por otra parte, en la region ocular se han utilizado satisfactoriamente los siguientes
tratamientos;

- Oxido de mercurio amarillo 2] 1% oftélmico por varias semanas (39).

- Aplicacion de éter en el margen del parpado (9), seguido por un masaje de
mercutio amoniacado al 1% & al 3%, éxido mercurio al 1% 6 ungilento de! sulfacetamida a

10% en el mérgen de las pestaiias, con el cuidado que no entre at ojo (31).

- Lavado cuidadoso del mérgen del gjo con shampoo de bebé.  Posteriormente
aplicarse gotas o unguentos antibacterienos (31).
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V. OBJETIVOS

- Determinar la frecuencia de! Demodex folliculorum y Demodex brevis en pacientes

con conjuntivitis y personas sin conjuntivitis.
- Determinar si hay asociacion de conjuntivitis con la presencia de Demodex.

- Determinar cual es Ja frecuencia de Demodex folliculorum y Demodex brevig en

hombres y mujeres,

- Determinar el rango de edad de las personas con mayor prevalencia de Demodex
folliculorum y Demodex brevis.

- Determinar en que tipo de conjuntivitis existe mayor frecuencia del Demodex

folliculorum y Demodex breyis.
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V1. HIPOTESIS

Considerando que el Demodex folliculorum y el Demodex brevig no se encuentra en
Ia conjuntiva, pero se pueden encontrar en los foliculos de las pestaiias, suponemos que el
Demodex folliculorum y el Demodex brevis se encuentran asociados con algunas
conjuntivitis, esperando encontrar una frecuencia del 48% de los pacientes con conjuntivitis
y 54% en las personas sin conjuntivitis.
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VI, MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

La investigacién se realizd de acuerdo a un estudio de tipo: observacional,
prospectivo, transversal y comparativo.

POBLACION:
Se estudi6 a un grupo de 100 pacientes adultos de 20 a 90 afios, con conjuntivitis.
Y un grupo de 100 personas adultas de 20 a 90 afios, sin conjuntivitis, Ambos grupos del

Servicio de Oftalmologia del Hospital de Especiatidad del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del IM.S.S,

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

- Pacientes de 20 a 90 afios de ambos sexos.

- Pacientes con cualquier tipo de conjuntivitis que el Oftaimélogo indico.

- Personas de 20 a 90 aflos de ambos sexos sin conjuntivitis que 1 estudi

J

r‘ 'on el
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VARIABLE DEPENDIENTE:

Se determiné con el microscapio ordinario la presencia o ausencia de Demodex

folliculorym y Demodex brevis en las pestafias de las personas en estudio.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Observacion al microscopio de muestras con o sin cortjuntivitis.

MATERIAL;

MATERIAL DE VIDRIO: ESPECIFICACION:
- Portaobjetos 25X 75 mm

- Cubreobjetos 22X 22mm

- Matréz Enlenmeyer 156 ml.

- Matrhz Enlenmeyer 200 ml.

- Embudo

- Papel filtro

- Gotero

- Frasco
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EQUIPO:

~ Microscopio ptico
- Microscopio 6ptico
MATERIAL DIVERSO:
- Mechero

- Papel filtro

- Aguja de diseccibn

- Gasas

- Pinzas
SUBSTANCIAS:
Sustancia aclaradora:

. Hidréxido de potasio
Sustancia fijadora:

- Glicerina

- Goma arhbigs

- Hidrato de cloral

- Agus destilada
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PREPARACION DEL LIQUIDO DE HOYER:

Mezclar 50 ml. de agua destilada, 30 g. de goma arébiga (polvo), 200 g. de hidrato

de cloral y 20 ml. de glicerol en éste orden a termperatura ambiente (32, 48).

PREPARACION DE BIDROXIDO DE POTASIO AL 10%:

Disolver 10 g. de hidréxido de potasio en 100 ml. de agua destilada,
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Vi, TECNICA

(OBSERVACION EN FRESCO)

Marcar los portaobjetos con el nombre del paciente, el ojo {izquierdo o derecho) y el

parpado (superior e inferior)

Extraer una pestafia superior e inferior de ambos 0jos con unas pinzas estériles

Colocar las pestaiias en los portaobjetos

Adicionar una gota de KOH al 10% sobre la pestafia *

Colocar un cubreobjetos, evitar la formacién de burbujas

Observar en todos los campos 10X

Para observar més detalles se usa el de inmersion
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TECNICA

(PARA FIJAR LA MUESTRA)

Marcar fos portaobjetos con el nombre del paciente, el ojo (izquierdo o derecho) y el

parpado (supesior e inferior)

+

Extraer una pestaiia superior ¢ inferior de ambos ojos con unas pinzas estériles

Colocar 1as pestaiias en los portaobjetos

Adicionar una gota de liquido de Hoyer

Colocar un cubreobjetos, evitar la formacidn de burbujas

Observar en todos los campos 10X

" Para observar més detalles se usa el de inmersién
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IX. DISERO ESTADISTICO

Tomando en cuenta las caracteristicas del tipo de estudio, los resultados ob

fueron sometidos al andlisis estadistico por medio de:

- Frecuencias,

- Asociacibn entre variables por medio de ji-cuadrada, con p<0.05.

"La ji-cuadrada se define de la siguiente manera:

%, 2 = (Qi-Ei}?: con K-r grados de libertad
Ei
Oi:  serefiere a la i-ésima frecuencia observada.
Ei:  serefiere a la i-ésima frecuencia esperada.
k: ¢s el niimero de eventos o categorias.

r es el niimero de restricciones.
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RESULTADOS



En ¢l estudio realizado a los 200 pacientes, de los cuales 100 con conjuntivitis y 100
sin conjuntivitis, sélo se observd a una sola especie, la Demodex folliculorum (Fotografia 1-
4) de las dos que se pueden pr como ectoparasitos del hombre, se pudo determinar
que sdlo existia ésta especie en base a sus caracteristicas morfoldgicas diferenciales,

59



IS
1
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FOTOGRAFIA No.

1:

Demodex folliculorum., OBSERVACION EN

MICROSCOPIO ORDINARIO 10X.
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FOTOGRAFIA No. 2: Demodex folliculorum. OBSERVACION EN

MICROSCOPIO ORDINARIO 10X, EN
EN CONTRASTE DE FASES.
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FOTOGRAFIA No. 3: Demodex folliculorum. OBSERVACION EN

MICROSCOPIO ORDINARIO 10X.
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FOTOGRAFIA No. 4: Demodex folliculorum. OBSERVACION EN

MICROSCOPIC ORDINAIO 10X.
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FRECUENCIA DE Demodex folliculorum EN PACIENTES
CON CONJUNTIVITIS
(GRAFICA 1)
En la grifica 1 se representa la frecuencia del Demodex folliculorym en pacientes

con conjuntivitis, en la que se puede apreciar, que existe una frecuencia de Demodex de 38%
de 100 pacientes estudiados.
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GRAFICA 1

FRECUENCIA DEL Demodex folliculorum EN
PACIENTES CON CONJUNTIVITIS

FRECUEMIIA

70+

50
50
404
304

20+

104

0+

POSITIVO NEGATIVO

FRECUINCIA PQRCINTAJE .
PQSITIVO 38
NEGATIVO 62




FRECUENCIA DEL Demodex folliculorum EN PERSONAS
SIN CONJUNTIVITIS

(GRAFICA 2)

Por otro lado en la grafica 2 se puede observar que la frecuencia del Demodex
folliculorum en personas sin conjuntivitis es de 23% de 100 personas estudiadas.
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GRAFICA 2

J

FRECUENCIA DEL Demodex folliculsrum EN
PACIENTES SIN CONJUNTIVITIS
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FRECUENCIA PEL Demodex folliculorum EN PARPADOS
DE PACIENTES CON CONJUNTIVITIS
{(GRAFICA 3)
En la gréifica 3 se puede observar la frecuencia del Demodex folliculorum en Jos
prpados tanto superior como inferior de ambos ojos de pacientes con conjuntivitis, se
aprecia que la frecuencia méis alta de Demodex corresponde al péirpado superior derecho,

esto se debe probablemente a que en el pirpado superior existen mayor nimero de foliculos
de pestaias que en el parpado inferior.
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C e J

FRECUENCIA DEL Demodex folliculorum EN
PARPADOS DE PANCIENTES CON CONJUNTIVITIS

FRECUENCEH
0

80+

704

60+

504

404

30

204

104

0

1 2 3 4 5 6 7 8

FRECUENCIA L7 70 P -5 ©. - PARPADO SUPERIOR DERECHO
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P.5.D. NEGATIVO  (2) 77 P.S.J. - PBRPADO SUPERIOR IZQUIRDO
P.LD. POSITVO  (3) 13 P.LIL. - PARPADO INFERIOR IZQUIERDO
P.LD. NEGATIVO (4) 87

pst prosimvo  (S) 13

P.5.I. NEGATivO (6) 87

pil.  posmivo  (7) 14

P.LI.  NEGATIVO (8) 86
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FRECUENCIA DEL Demodex folliculorum EN PARPADOS DE PACIENTES

SIN CONJUNTIVITIS
(GRAFICA 4)

Por otro lado en la grafica 4 se puede observar que la frecuencia méas alta de
Demodex _folliculorum de los parpados superior e inferior de personas sin conjuntivitis
corresponde a los parpados superiores, debido probablemente a lo mencionado en la grafica
anterior, que en el parpado superior existen mayor niimero de foliculos de pestafias que en el
inferior. ’
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GRAFICA 4

PARPADOS DE PA CIENTES SIN CONJUNTIVITIS
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FRECUENCIA DEL Demodex folliculorum
EN HOMBRES Y MUJERES CON CONJUNTIVITIS
{(GRAFICA 5)
En la grifica 5 se puede apreciar la frecuencia del Demodex folliculorum tanto en
hombres como en mujeres con conjuntivitis y se observa que la frecuencia mas alta

corresponde al sexo masculino, frecuencia contraria a la observada por algunos autores (7,
9), que seflalan que la frecuencia més alta corresponde al sexo femenino.
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GRAFICA 5

FRECUENCIA DEL Demadex folliculorum EN
HOMBRES Y MUJERES CON CONJUNTIVITIS
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FRECUENCIA DEL Demodex folliculorum
EN HEOMBRES Y EN MUJERES SIN CONJUNTIVITIS
(GRAFICA 6)
Por otro lado en la grifica 6 se puede observar que la frecuencia mas alta de
Demodex folliculorum en personas sin conjuntivitis corresponde al sexo femenino, esta

frecuencia sf es reciproca a la sefialada por algunos autores (7, 9), los cuales sefialan que la
frecuencia mas alta corresponde al sexo femenino. ’
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GRAFICA &:

g

FRECUENCIA DEL Demodex £ olliculorum EN
HOMBRES Y MUJERES SIN CONJUNTIVITIS
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FRECUENCIA DEL Demodex folliculorum EN DIFERENTES
TIPOS DE CONJUNTIVITIS

(GRAFICA 7)

En la grafica 7, se observa que de los 100 pacientes estudiados con diferentes tipos
de conjuntivitis, la frecuencia mas alta de Demodex folliculorum corresponde a la
conjuntivitis bacteriana con 28% de 53 pacientes estudiados; también se puede apreciar las
otras frecuencins de Demodex en diferentes tipes de conjuntivitis como !a viral de 3% de los
13 pacientes estudiados; la conjuntivitis alérgica del 1% de 9 pacientes; la conjuntivitis mixta
de 3% de 8 pacientes; la blefaroconjuntivitis de 2% de 7 pacientes; la conjuntivitis
primaveral de 1% de 2 pacientes; en tanto que Jos 6 pacientes con conjuntivitis quimica al
igual que los 2 pacientes con conjuntivitis folicular no presentaron al Demadex folliculorum.
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[ FRECUENCIA DEL Demodex £olliculorum EN )

DIFERENTES TIPOS DE CONJUNTIVITIS

FRECUENCIA
60+

50
40
30
201
10

Q4

BACTERIANA (1) 25 28
VIRAL (2) 0 3
ALERGICA  (3) 8 1
MIXTA (4) 5 3
BLEFARCONJUNTIVITIS (5) 5 2
PRIMAVERAL (6) 11
QuiMICA 8 0
FOLICULAR  (8) 2 0
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PREVALENCIA DEL Demodex folliculorum EN
DIFERENTES RANGOS DE EDAD CON CONJUNTIVITIS
(CUADRO 4)
En el cuadro 9 se puede observar la prevalencia del Demodex follicul en
diferentes rangos de edad, se parecia que la presencia del Demodex se presenta mis de 30 a

39 affos, edad que no concuerda con lo reportado (9), que sefialan que la presencia de
Demodex mas alta se encuentra en personas mayores de 60 a 69 aiios.
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ESTA TESS HO BEDE
SAUR DE LA BIBLIBTECA

CUADRO 4

PRESENCIA DEL Demodex folliculorum EN

DIFERENTES RANGOS DE EDAD CON CONJUNTIVITIS

EDAD PRESENCIA DEL AUSENCIA DEL
(AROS) Demodex folliculorum Demodex folliculorum

20-29 7 20

30-39 10 18

40-49 5 '8

50-59 9 1

60-69 5 1

70-79 6 2

80-89 2
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PREVALENCIA DEL Demodex folticulorum EN
DIFERENTES RANGOS DE EDAD SIN CONJUNTIVITIS
(CUADRO 5)
Por otro lado, en ¢! cuadro 5 se puede apreciar la prevalencia del Demodex
folliculorum en diferentes rangos de edad, se observa que Ia presencia de! Demodex més alta

se presenta entre fos 70 y 79 afiog, edad que corresponde a Jo reportado (9), que sefialan que
Ia presencia de Demodex més alta se encuentra en personas mayores 60 a 69 afios.

80



CUADRO S

PRESENCIA DEL Demodex folliculorym EN
DIFERENTES RANGOS DE EDAD SIN CONJUNTIVITIS

EDAD PRESENCIA DEL AUSENCIA DEL
(AROS) Demodex folliculorom Demodex folliculorum
20-29 0 26
30-39 ' 4 ‘22
4049 . 2 10
50-59 . 4 k 5
60-69 . 5 _ 9
70-79 D s s
80-89 . o AR |
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FRECUENCIA DEL Demodex folliculorum EN 200 PACIENTES
CON Y SIN CONJUNTIVITIS

(CUADRO 6)

En el cuadro 5 se puede observar la frecuencia del Dgmodex folliculorum en 200
pacientes, 100 fueron personas sin conjuntivitis con una frecuencia de 23% con una edad
promedio de 58.9 afios y 100 fueron pacientes con conjuntivitis de los cuales 53 con
conjuntivitis bacteriana con una frecuencia de 28% y una edad promedio de 47.1 afios, de 13
pacientes con conjuntivitis viral la frecuencia fié 3% con una edad promedio de 37.6 afios;
de 9 pacientes con conjuntivitis alérgica la frecuencia fué 1% con una edad promedio de 57
afjos; de 8 pacientes con conjuntivitis mixta la frecuencia fué 3% con edad promedio de 45
afios; de 7 pacientes con blefaroconjuntivitis Ia frecuencia fué 2% con edad promedio de 33
afios; de 2 pacientes con conjuntivitis primaveral la frecuencia fué 1% con una edad
promedio de 27 afios; de 6 pacientes con conjuntivitis quimica no se observo al Demodex al
igual que en los 2 pacientes con conjuntivitis folicular. La incidencia total de los 100
pacientes con conjuntivitis fué 38% con una edad promedio de 45.1 afios.

De lo anterior, se puede apreciar que de los 100 pacientes con conjuntivitis la
frecuencia méas alta corresponde a la conjuntivitis bacteriana con 28% con una edad
promedio de 47.1 afios,

Por otro lado, se puede observar que de los 200 pacientes estudiados la frecuencia
de las 100 personas sin conjuntivitis la frecuencia (23%) con edad promedio de 58.9 afios es
menor que los 100 pacientes con conjuntivitis (38%) con edad promedio de 45.1 aiios,
resultado que no concuerda con lo reportado (1), ya que sefialan una frecuencia mayor en
personas sin patologia ocular (55%); sin embargo la edad promedio de ambos grupos se
consideran personas mayores.

Se realizé e! andlisis estadistico por asociacién entre variables por medio de ji-

cuadrada con p<0.05; en el que no se obtuvd asociacion estadistica del Demodey con
conjuntivitis.
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CUADRO 6

FRECUENCIA DEL Demodex folliculorum EN 200

PACIENTES CON Y SIN CONJUNTIVITIS

PATOLOGIAEN | INCIDENCIA |NUMERO DE EDAD
LA REGION Demodes | PACIENTES PROMEDIO
OCULAR % CON PRESEN-

CIA DEL
Demodex

NORMAL 3 100 58.9

CONJUNTIVITIS:

BACTERIANA 28

VIRAL 3

ALERGICA 1

MIXTA 3

PRIMAVERAL 1

BLEFAROCON- 2

JUNTIVITIS

FOLICULAR 0

QUIMICA 0

TOTAL DE B’

PATOLOGIA
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el presente estudio en el que se determiné la frecuencia del Demodex en base a sus
caracteristicas morfologicas solamente se logré tdentificar a una sola especie de éste género, de
las dos que se pueden presentar en el hombre; la Demodex folliculorum, ya que ésta se
encuentra en los foliculos pilosos y la otra especie la Demodex_brevis no se detectd porque
probablemente en México no se presenta.

Con respecto a la frecuencta del Demodex folliculorum en los 100 pacientes estudiados
con conjuntivitis, se encontrd un 38% resultado diferente a lo esperado de 48%, el cual obtuvo
Nom M. (9), quien estudié a una poblacién mas grande de personas con conjuntivitis
considerindo sdlo a tres tipos como la conjuntivitis infecciosa, cronica simple y alérgica;
mientras que en el presente estudio se considerd a ocho tipos de conjuntivitis como la
bacteriana, mixta, viral, blefaroconjuntivitis, primaveral, quimica y folicular.

Por otro lado, de las 100 personas estudiadas sin conjuntivitis se obtuvo una frecuencia
de 23%, resultado que no corresponde a lo esperado 54%, sin embargo, ésta diferencia pudo
variar debido a que Norn M. (9) estudié a 110 personas.

Sin embargo, en ambos estudios podemos observar que existen personas que presentan
al parasito y no presentan ningin sintorna como lo mencionado por Raethmann.

Por otra parte ha sido demostrado por Non M. (9) que el Demodex se presenta mas
frecuentemente en los sitios con mayor niimero de foliculos y las distancias entre éstos menor,
en este estudio la frecuencia mayor de Demedex en ambos grupos, se presentd en el parpado
superior, debido a que existen mayor nimero de foliculos que en el inferior.
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Con respecto a la presencia del Demodex folliculorum en hombres y mujeres, es mayor
en la cara de las mujeres, debido a que éstas dependen de cremas limpiadoras sin e} uso de agua
y jab6n; en el grupo de personas con conjuntivitis se observé una mayor frecuencia en hombre,
mientras que, en las personas sin conjuntivitis la frecuencia mayor correspondi6 a las mujeres.

Por otro lado, en pacientes con conjuntivitis el rango de edad en el que se observa la
presencia mayor del Demodex folliculorum fué de 30 a 39 afios, edad que no corresponde a lo
reportado 60 a 69 afios, ya que el Demodex se presenta més en personas mayores debido a la
mayor produccién de sebo, sin embargo, el rango de edad que se obtuvo, se considera de
personas adultas, por otra parte en las personas sin conjuntivitis el rango de edad de la
presencia mayor del Demodex folliculoqum fué 70 a 79 afios.

De acuerdo a las frecuencias de los ocho tipos de conjuntivitis, la frecuencia mayor
correspondid a la conjuntivitis bacteriana, igual que en ¢l estudio de Norn M., debido a que el
Demodex es transmisor de bacterias, ya que estas se han localizado en la superficie de su
cuerpo, transportando a las bacterias de un folicufo a otro; las bacterias que probablemente
transporte el Demodex sea el Staphylococcus aureus y cocos coagulosa'negaliva.

Asimismo, se realizé el analisis estadistico por medio de frecuencias, usando ji-cuadrada
en asociacion de variables; en el cual no se obtuvo significancia estadistica, sin embargo, no se
establecié que exista definitivamente una asociacion del Demodex con la conjuntiva, ya que
durante el estudio, al detectar la presencia del parasito, no se pudo determinar que existiera
como agente Unico.

Se esperaba encontrar una asociacion estadistica del Demodex con conjuntivitis, por lo
mencionado por English F., que la materia fecal del Demodex se acumula arriba del parpado del
huésped, y ésta materia caer dentro de la conjuntiva, provocando conjuntivitis. Ademés de que
el Demodex adherido a la pestafia, al caer ésta a la conjuntiva, ¢l Demodex se agarra a la
mucosa en ¢l interior del fonix conjuntival y causar conjuntivitis.
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Para poder saber si el Demodex folliculorum estd asociado con conjuptivitis como
agente Unico, se sugiere realizar un trabajo en el cual se tomen en cuenta consideraciones
como: mayor namero de pacientes por cada uno de los tipos de conjuntivitis; reslizar a todos
los pacientes pruebas de laboratorio, para descartar otros agentes posibles, tomando en cuenta
que se puede encontrar en sinergismo; ademés de considerar la cantidad de 4caros por pestafia
para determinar si por el grado de infestacion se considere patdgeno o no; asi mismo
comprobar si solamente se presenta el Demodex folliculorum en México.



CONCLUSIONES

- El Demodex folliculorum es mas frecuente en las pestafias del parpado superior, que
en las pestaiias de! parpado inferior.

- El Demodex folliculorum se presenta con mayor prevalencia en mujeres que en
hombres.

- El Demodex folliculorum se presenta més en personas mayores,

- En las conjuntivitis bacterianas la frecuencia del Demodex folliculorum es mayor que
en otros tipos de conjuntivitis.

- El Demodex folficulorum se puede presentar en personas sin sintomas, por lo que el
Demodex se podria considerar sapréfito.

- Estadisticamente no se demostrd que el Demodex folliculomum pueda estar asociado
directamente con conjuntivitis,
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