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INTRODUCCION

CONJUNTIVITIS PRIMAVERAL

La conjuntivitis primaveral es una enfermedac
de origen aletgico estacjonal, inflamatoria, crénica y bilateral
que se manifiesta en nifios y adultos jévenes, siendo el sexo
masculino mas afectado hasta la pubertad (1), momento en que
aumenta la incidencia en mujeres, de modo que a la edad de 20
aflos, la incidencia en ambos sexos es igual (2). Su distribucién
es mundial con una incidencia de 0.1% a 0.5% de los pacientes
con patologia ocular (1,2). Es maAs frecuente en climas calidos,
adnque en los meses frios los sintomas disminuyen pero los
cambios proliferativos pueden persistir con sélo una discreta
regresién de ellos, y en sujetos con historia familiar de
atépias, teniendo un tiempo de duracién de entre 4 y 10 afios.

Es una de las enfermedades oculares atépicas que afectan al
ser humano, siendo las otras dos la conjuntivitis febril y 1la
dermatitis atépica con conjuntivitis (2).

La fisiopatologia de esta entidad ha sido en parte explicada
en base a la experiencia clinica, afectacién a poblacién joven,
su ocurrencia estacional, y el tipo de secrecién acompaifiada de
basbfilos, asi como reacciones cutaneas positivas a alergenos
ambientales, reuniendo los criterios de una reaccién de
hipersensibilidad tipo I.

La existencia de baséfilos en la conjuntiva tarsal y



mastocitos distribiudos en endotelio capilar que liberan
autacoides como la histanmina, factor quimiotdctico de
eosinédfilos y neutrdfilos, substancia de reaccién lenta de
anafilaxia y factores activadores de plaquetas y prostaglandinas
(1) asi como el aumento total en el nimero de 1linfocitos y
células plasmdticas, explican el cuadro clinico caracteristico de
las formas tarsales y bulbares manifiestas por papilas que
corresponden histolégicamente a un conglomerado de estas células.
También ge plantea la participacién de la inmunoglobulina IgE Yy
IgG como desencadenante de esta reaccién ( 3 ). Otra hipétesis
capaz de explicar este hecho es la participacién de baséfilos en
los mecanismos de hipersensibilidad cutanea, ocasionando 1la
atraccién de otros baséfilos a la conjuntiva tarsal con el
consecuente aumento de coldgeno.

Los antigenos ambientales como polen u otro tipo de polvo,
se disuelven en la pelicula lagrimal y se ponen en contacto con
la conjuntiva, combinAndose con IgE unidos a los mastocitos y
baséfilos, dando por resultado 1la liberacién de  mediadores
téxicos responsables del cuadro clinico. Este mismo mecanismo
probablemente sea responsable de la conjuntivitis papilar gigante
que se presenta en los usuarios de lentes de contacto duros o
blandos, Yy que en la etapa agida, es indistinguible de 1la
conjuntivitis primaveral (4).

El proceso recuerda a otra condicién de origen
alérgico,llamada eczema atdpico, gque junto con la conjuntivitis
primaveral se manifiesta en el 70% de los casos con fiebre o

asma. Ademds, la frecuencia de reacciones cutaneas positivas a



otros alergenos, es mayor que en la poblacién general (S).

CUADRO CLINICO

Existen dos formas de presentacién de esta patologia, que
son la palpebral y la bulbar, difiriendo baAsicamente en su
localizacién. En la forma palpebral, el epitelio puede estar
engrosado en algunas dreas y atréfico en otras (6) pudiéndose
ohservar eosindéfilos entre las células epiteliales con cambios
notables en el tejido conectivo, pues en los estadios iniciales,
este es infiltrado por linfocitos, células plasmaticas
eosindfilos y basdfilos; al progresar la enfermedad, existe mayor
actimulo celular y secrecién de coladgenoc ocasionando nédulos
consistentes del tejido proveniente de 1la conjuntiva tarsal,
asociandose a estos cambios, neoformacidn vascular,

En la forma bulbar, existen los mismos elementos con
proliferacién de tejido fibroso, aumento de coldgenc e
infiltracidn del estroma con células plasmAticas, linfocitos,
eosindfilos y baséfilos. El nuémero de células inflamatorias
normalmente presentes en la conjuntiva esta aumentado cuande
existe un proceso inflamatorio como el de la conjuntivitis
primaveral, con el consacuente incremento cuantitativo de teijide
colageno y vascularizacion (7).

El signo de la conjuntivitie asociada a la fiebre elevada es
el edema, con pocos eosinéfilos por su parte, en la
conjuntivitis primaveral existe infiltrado celular por mastocitos

en el epitelio y baséfilos y eosindfiles en el resto del tejido.



Las manifestaciones clinicas son encabezadas por la sensacién de
escozor, resultado del aumento tisular de mediadores quimicos, y
puede ser acompafiada de pseudo ptosis leve ( 2 « 3 mm.) Yy
fotofdbia.

El tipo de secrecién caracteristica, ademas de lagrimeo y
sensacién de cuerpo extrafio, es amarillenta y en abundante
cantidad, misma que puede acumularse en el canto interno, y a
menos de que exista un proceso infeccioso agregado, no se
relaciona a aglomeramiento de pestafias en los bordes palpebrales
(7, 8).

La irritacién ocular es el comin denominador utilizado por
los pacientes para describir la sensacién presente. La fotofébia
severa es un sintoma presente y manifiesta la afectacién corneal,
ademads de la hiperemia conjuntival.

Las dos formas de conjuntivitis primaveral, usualmente se
manifiestan al mismo tiempo, aunque una de ellas predomina. En la
forma palpebral, la regién afectada es la conjuntiva tarsal
superior, mostrando una conjuntiva opaca y palida con hipertrofia
papilar, mientras que cambios en el parpado inferior son menos
marcados Si es que estan presentes. Las papilas en el parpado
superior son de diferentes tamafios, rojas o blancas, siendo mas
afectado el borde superior de la placa tarsal juntAndose en
acimulos a lo largo de toda el Area hasta llegar a comformar un
verdadero mosaico con aspecto de empedrado. El peso de las
papilas puede ser tan grande, que puede ocacionar la pseudoptosis
mencionada.

En el A4rea interpalpebral puede verse una hipertrofia



papilar limbal de aspecto gelatinoso, pudiendo afectar la cérnea
periférica dejando a menudo areas focales de opacidad corneal y
micropanus luego de su regresién, que tambien puede verse en los
usuarios de los lentes de contacto, queratoconjuntivitis limbica
superior, queratoconjuntivitis por estafilococo aureus de larga
evolucién, tracoma infantil, molusco contagioso y conjuntivitis
de inclusién.

El patrén vascular se caracteriza por la presencia de vasos
delgados y poco tortuosos que se dirigen hacia el centro de cada
papila, wmisma que puede tener mds de un vaso en la superficie, y
puede estar cubierta de un exudado de color amarillento lardaceo
que histolégicamente contiene restos mucoides, células
epiteliales, mononucleaes y polimorfonucleares con un namero
importante de granulos eosinofilicos.

En la forma bulbar existe una opacificaciédn desde el limbo
superior hacia la cérnea que raramente sobrepasa los 3 mm.
Ocasionalmente, toda 1la regién 1limbica muestra este tipo de
canbios aunque invariablemente 1la regién superior es 1la mds
afectada, pudiéndose agregar ademas nédulos, que representan en
ocasiones un problema diagnéstico con los foliculos de la misma
regién.

En el Area limbica, pueden verse pequefios puntos de
pigmento, blancos o amarillo y de aspecto calcdreo planos o
levemente elevados conocidas como manchas de Trantas, dque estan
compuestas de acumulos de eosinéfilos. Son evanescentes y pueden
aparecer en cualquier etapa de la enfermedad en conjuntiva bulbar

y pliegues semilunares (9).



Entre los cambios corneales , sumados al micropannus se
incluye la queratitis epitelial o también la queratitis epitelial
primaveral de Togby, en la que existen pequefias zonas de necrosis
epitelial afectando de uno a dos tercios de la superficie corneal
superior. En los casos maAs severos la cérnea adquiere una
apariencia gris y polvosa. Afortunadamente la ulceracidn
verdadera es rara. Esta caracteristicamente es transversa, oval y
de localizacién superior en la cornea; Raramente se vasculariza y
tipicamente muestra un borde gris blanguecino correspondiente a
epitelio debridado con un centro edematoso de restos necréticos.
Tanbién se presentan dlceras corneales horizontales o con forma
de escudo, localizAndose en la regién superior. Estas tienen
bordes opacos engrosados y una base opaca, indolente, no aumentan
de tamafio o profundidad, aunque pueden estar presentes por
semanas o meses a pesar de tratamiento y curar en forma
espontanea dejando una opacidad corneal a nivel de la membrana de
Bowman. Menos frecuentemente se observa una queratitis profunda
con vascularizacién y pseudogerontoxén. Ademis se ha hallado
ocasionalmente la asociacién de queratoconjuntivitis primaveral y

queratoglobo (10).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Las papilas halladas en 1la dermatitis atépica con
queratoconjuntivitis son generalmente pequefias y afectan 1la
conjuntiva tarsal inferior. E1l exudado conjuntival es escaso y
acuoso y existen menor cantidad de eosinéfilos aunque no se
observan gratulos libres (11, 12).

Tambien debe de considerarse el tracoma, mismo que produce
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una cenjuntivitis folicular con cuerpos translécidos de inclusién
redondos y de tamafio uniforme, foliculos tracomatosos limbales,
hoyos de Herbert y un pannus macroscépice vascularizado y
carnoso. El curso del tracoma es crénico y no estacionario. Los
.raspados conjuntivales indican la presencia de
polimorfonucleares, células plamdticas, células de Leber e
inclusiones epitelidles, pero no eosinéfilos.

La conjuntivitis flictenular es otra enfermedad gue debe, en
ocasiones, diferenclarse de la conjuntivitis primaveral (13). La
vegetacién 1limbica aislada de la conjuntivitis primaveral puede
dar la imagen de una flicténula. Sin embargo, esta se ulcera y
resuelve en un periodo de dlez dias a dos semanas, mientras gque
la vegetacién de 1la enfermedad conjuntival 1limbal persiste
durante mds tiempo. La conjuntivitis folicular asociada a
infeccién por clamidia y enfermedades virales no ofrece una gran
dificultad en el diagnéstico diferencial. Las enfermedades
virales se asocian generalmente con una respuesta folicular y una
adenopatia preauricular con secrecién acucsa. En los raspados
conjuntivales se hallan células mononucleares (14).

En pacientes con conjuntivitis primaveral puede producirse
queratitis por herpes simple y la diferenciacién entre la ulcera
herpética y la del proceso primaveral,puede tornarse dificil; sin
embargo, en la infeccién por herpes simple existe  hipoestesia
corneal con células gigantes demostradas en los raspados y

respuesta a la prueba de la AF herpética positiva (15).
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CONRUCTA TERAPEUTICA.

L.a enfermedad primaveral es normalmente benigna con una
avolucién prolongada aunque limitada. En las modalidades de
tratamiento se incluyen 1la destruccién de las vegetaciénes
conjuntivales mediante radiacién beta, cirugia (extirpacién de
las papilas y adan tarsectomia). El tratamiento radiante en
particular ha conducido a 1la queratinizacién del epitelio
conjuntiv&l tarsal y a una cicatrizacién extensa (15).

Debe de tenerse en cuenta que los antihistaminicos vy
vasoconstrictores son generalmente inefectives (15, 16). La
administracién tépica de esteroides en la etapa aguda, representa
el grupo de fArmacos mds utilizados en la practica clinica;
agtos, adepas de potenciar los efectos vasoconstrictores de 1la
adrenalina, retardan los movimientos de los macréfagos,
estabilizan las membranas de los lisosomas, evitan la liberacién
de cininas, disminuyen la gquimiotaxis de los neutréfilos,
actividad mitética de linfocitos ,la sihtesis de prostaglandinas
y nimerc de linfocitos circulantes. Ademds, cuando se utilizan
por periodeos largos de tiempo, disminuyen la produccién de
anticuerpos, ofraeciendo una mejoria sintomatica significativa,
aunque sus complicaciones (glaucoma, catarata y agravamiento de
Wlceras corneales) son mas frecuentes en 1la conjuntivitis
primaveral gue en otras entidades alérgicas por el largo periodo
de aplicacién, ( meses e incluso afios } debiendo ser su
utilizacién controlada estrictamente por el oftalmdlogo. La

disminucién de sintomas, sin alivio completo, es rdpida, aunque
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persisten molestias oculares ligeras, debiéndose cambiar a otro
tipo de medicacién tépica. La utilizacién de esteroides por
periodos de dos semanas cada tres meses puede ser un esquema
repetido a lo largo del afio, pero en ningun caso se recomienda
como terapia de mantenimiento. Si existe una secrecién mucosa muy
intensa pueden agregarse gotas de acetil cisteina al 10%, gue por
su accién mucolitica, mejora dicha sintomatologia (16).

Una vez que la etapa aguda ha sido controlada, la medicacién
tépica de eleccidn es el cromoglicato de sodio. Se ha
demostrado gque este fArmaco mejora notablemente los sintomas de
la conjuntivitis primaveral, aunque né en sus fases agudas, por
ser un  estabilizador de 1la membrana de los mastocitos
posiblemente al interferir en el transporte de calcio a través de
la membrana plasmAtica (17). ta sintomatologia puede ser
mantenida bajo control con la administracién tépica de cuatro a
seis veces al dia con la posterior disminucién en su frecuencia
hasta dos veces por dia. Algunos pacientes experimentan una
sensacién de ardor después de la instilacién de las gotas. Las
reacciones alérgicas locales son raras Yy debido a los
preservativos en el producto comercial, los lentes de contacto no
deben de usarse durante el tratamiento con este medicamento. No

se conocen efectos adversos generales (18).

Cloroquina: efectos farmacolégicos

La cloroguina y la hidroxicloroguina se usaron inicialmente
en el lupus eritematoso sistémico por Page en 1951 (19).
Actualente se indican en el tratamiento de la artritis

reumatoide, el lupus eritematoso, la erupcidén polimorfa a la luz,
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la porfiria cutanea tardia y la sarcoldoesis.

Los efectos antinflamatorios mds sobresalientes de la
cloroquina, se deben a su accidn como inhibidor enzimitico de la
DPNH citocromo C reductasa en el clclo de &cidos tricarboxilicos,
lo gque disminuye la transformacién de 1los linfocitos T,
egtabiliza la membrana lisosomal, e inhibe otras enzimas
hidroliticas, interferiendo en la sintesis de prostaglandinas,
disminuye la quimiotaxis de neutrdfilos, macréfagos, sosindfiles
Yy en algunos modelos animales, ha demostrado efecto
antihistaminico. (20).

La afinidad de las cloroquinas al epitelio pigmentado de la
retina, puede explicar su toxicidad, probablemente por 1la
inhibicién de la sintesis de proteinas, blogqueo de la absorcién
de energia luminosa por la melanina retiniana y estabilizacién en
forma prolongada de los lisosomas produciendo dafio retiniano
con la resultante destruccién de los conos y los bastones , asi

como la wmigracién de pigmento a la capa nuclear interna, gque

puede acompafiarse de P s vasculares y edema macular (21). En
las fases tempranas del uso de las cloroguinas puede notarse
visidn borrosa o diplopia, como resultade del efecto ciclopléjice
o por debilidad muscular, ya gue compiten con la entrada de
calcio en la placa neuromuscular (22) pudiendo ademds depositarse
en la cérnea caracteristicamente como un infiltrado
subepitelial fino lineal y ser visibles con el bionicroscopio
(23). Las lesiones pueden ser reversibles o irreversibles; 1las
primeras se manifiestan como pigmentacién macular irregular vy

pérdida del reflejo foveolar, (siendo ésta la razén por la que,

14



todo paciente bajo tratamiento con este fArmaco, debe ser
sometido a revisiones periédicas de fondo de ojo) mientras que
las de tipo irreversible presentan el aspecto tipico de la
maculopatia en ""blanco de tiro", consistente en una zona macular
central hiperpigmentada, rodeada por un drea clara y ésta a su
vez,por un anillo concéntrico de pigmento.

Clinicamente el paciente puede notar halos con 1la
percepcién luminosa, lo que se relaciona con la dosis y no
contraindica su administracién, por ser una lesién reversible.
Los hallazgos campimétricos asociados revelan escotomas
centrales o periféricos (24), ademas de defectos en la percepcién
de los colores y en el retinograma.

El problema radica en el tratamiento, pues hasta la fecha,
sélo los cérticoesteroides locales logran una franca mejoria;
siendo sus efectos adversos frecuentes, entre los que se destaca

el glaucoma secundario ( 25, 26 ).

OBJIETIVO

En el presente trabajo se pretendié demostrar la eficacia de
la clorogquina en pacientes con conjuntivitis primaveral, esquema
terapéutico que no ha sido utilizado con anterioridad en el
tratamiento de esta entidad hasta donde se pudo investigar,
compardndola con un fArmaco de aplicacién local como es el

cromoglicato de sodio.
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HATERIAL X METODO

En la unidad de Oftalmologia del Hospital General de México
se analizaron 40 pacientes de edades entre 6 y 20 afios de
cualquier sexo en quienes se realizé el diagnéstico de
conjuntivitis primaveral en base a los signos de congestién,
exuberancias conjuntivales, dlceras, papilas, pigmento, edema
conjuntival, manchas de Trantas, secrecién y lénula asi como
sintomas caracteristicos como ardor, lagrimeo,, comezon,
sensacién de cuerpo extrafio y fotofobia de por lo menos un afio o
mads de evolucidén y localizacién tarsal, bulbar o mixta (dia 0).

Como criterios de exclusién se consideraron a pacientes con
patologid ocular concomitante que requiriese la utilizacién de
medicamentos o impidiera el examen ocular completo por opacidad
de medios ( como cataratas, leucomas corneales, etc.),pacientes
con dermatésis que requirieran uso de cloroguinas ( dermatitis
atépica), con historia de conjuntivitis infecciosa o de otras
etiologids de un afio o menos de evolucién o bien, pacientes en
edad fertil embarazadas ] que no recibiesen control
anticonceptivo durante el estudio.

Se practicaron tres exdmenes oftalmolégicos mensuales que
consistieron en la cuantificacién de la agudeza visual con
cartilla de Snellen, prueba de sensibilidad de contraste con el
método de vistech, biomicroscopia del segmento anterjior con
lampara de hendidura Hagg streit 900 y del fondo de ojo con

oftalmoscopic directo; los sintomas y signos se calificaron en
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forma cuantitativa ( si o no ); se formaron dos grupos por un
sistema aleatorio simple no estratificade, de los cuales uno
recibi¢ cromoglicato de sodio al 4%, una gota en cada ojo con
frecuencia de 4 hrs. durante el dia, ademds de la adiministracién
de metil celulosa al 0.5% en cada ojo con la misma frecuencia
del cromoglicato. E1 segundo grupo se formé con pacientes que
recibieron cloroquina por via oral a razén de 6.5 mgs. por Kg.
de peso [ dia, sin antecedentes de alteraciones maculdres o
hipersensibilidad previa al fArmaco, ademids de recibir gotas de
metilcelulosa al 0.5%, una gota cada 4 hrs. en cada_ojo durante
el dla. Se considerd como respuesta favorable al tratamiento, la
mejoria de por lo menos tres sintomas y tres signos.

Si algun paciente manifestaba efectos adversos como pérdida
de una o mas lineas de visién o de los niveles de sensibilidad
de contraste , o bien la falta a las citas de control o
irregular administracién del tratamiento asignado o un proceso

infeccioso agregado se retiraba del estudio.
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Cuadro 21

Frecuencia de presentacién de sintomas ,durante el periodo de
observacién , en pacientes que recibieron cloroquina.

Pacientes (No.)

meses: ] 1 2 3
ardor 16 13 14 11
lagrimeo 17 15 12 12
comezén 22 17 17 12
sensacién
cuerpo extraiio 17 13 11 9
fotofobia 22 20 18 14

18



Cuadro 2

Frecuencia de presentacién de signos durante el periodo
de observacién en pacientes gue recibieron cloroquina.

Pacientes (No.)

meses: 0 1 2 ki
cangestidn 22 19 18 17
exuberancias 13 13 11 9
Glceras 9 8 8 8
papilas 20 19 17 14
pigmento 17 14 14 14
edema 12 11 11 11
Trantas 11 io 10 10
secrecién 15 4 14 11
ldnula 13 12 12 10

19



cuadro 3

Frecuencia de presentacién de sintomas, en pericdo de
observacién, en pacientes que recibieron cromoglicato durante 3

meses.

pacientes ( No.)
meses: [} 1 2 3
ardor 17 12 12 11
lagrimeo 13 9 11 9
comezén 18 14 11 13
sensacién 15 12 13 13
cuerpo extrafio
fotofobia 18 14 14 13

20



Cuadro 4

Frecuencia de presentacién de signos,
el periodo de observacién en pacientes que
recibieron cromoglicato durante 3 meses.

meses:

congestién
exuberancias
Ylceras
papilas
pigmento
edema
Trantas
secrecién

ldnula

21

18
11
10
18
16
14
12
15
14

durante

Pacientes (No.)

17

10

16
16
11
11
12

13

17

10

16
14
12
10
12

11

17

12
13

11

11



Cuadro §

Resultados del tratamiento de acuerdo a los sintomas en 40
pacientes con conjuntivitis primaveral

cloroquina cromoglicato total
favorable 12 10 22
no favorable 10 8 18
total 22 18 40

p > 0.05
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Cuadro 6

Resultados de) tratamiento de acuerdo a los signos en 40
pacientes con conjuptivitis primaveral

cloroguina cromoglicato total
favorable 12 10 22
no favorable 10 8 18
total 22 18 40

p > 0.05
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RESULTADOS
Distribucién por edad y sexo

Se estudiaron 40 pacientes de los que, 22 recibieron cloro-
quina y 18 cromoglicato. La edad promedio fue 10.2 afios
(recorrido 6 a 18 afios) 24 pacientes del sexo femenino y 16
masculino.

En el grupo formado con pacientes que recibieron Cloroquina,
la edad promedio fue de 9.1 { recorrido 6 a 16 afios) y 12.1
{recorrido 6 a 19 afios) en agquellos que recibleron cromoglicato
de sodio. No existid diferencia estadisticamente significativa

entre la edad de los dos grupes estudiados.

Hallazgos Clinicos

En el cuadro No.1 pueden observarse los 22 pacientes que
presentaron sintomas al inicio del tratamiento con cloroquina y
en el transcurso de tres meses la modificacién de 1los mismos,
fenémeno que también se aprecia en el cuadro No. 2 con respecto a
la signologia.

Los sintomas de mayor presentacién al inicio del estudio en
el grupo de cloroquina fueron la comezén y fotofobia (100%),
lagrimec y sensacién de cuerpo extrafio (77 %) y ardor (72 %)
mismos que al final del estudio fueron la fotofobia (63 %),
lagrimeo, (77 %), comezén (100 %), ardor (63 %) y sensacién de
cuerpo extrafio (44 %). El sintoma que presenté mayor mejoria fue
la fotofobia, seqguida de alivio respecto a la sensacién de cuerpo
extrafio, y ardor no existiendo diferencias en el lagrimeo ni en

la comezén.
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En cuanto a la signologia, la congestion conjuntival se
situé en primer lugar (100 %), seguida de papilas tarsales (90
%), pigmento conjuntival (77 %), secrecién (68 %), exuberancias
palpebrales (59 %) y lunula superior (59 % ), edema (54 %),
manchas de Trantas (50 %), y ulceracién corneal (40 % ).

Al final del estudio, 1los signos que perduraron fueron la
congestidn conjuntival (77 %), papilas tarsales (63 %), pigmento
(63 %), edema (50 %), manchas de trantas ( 45 % ), secrecién (50
%), lunula (45 % ),exuberancias ( 40 %) y uwlceras (36 % ).

En 1los cuadros No. 3 y 4 se aprecian los resultados del
tratamiento con cromoglicato en 18 pacientes en el transcurso de
tres meses y la modificacién respectiva tanto de sintomas como de
signos.

En el grupo formado por 1los pacientes que recibjeron
cromoglicato de Bsodio 1la sintomatologia mds frecuente en 1la
vigita inicial fue la comezén (100 %) y fotofobia (100 %), ardor
(94%), sensacién de cuerpo extrafio (83 %) y lagrimeo (72%), que
al término del periodo de estudio se presenté como fotofobia (72
%), comezdn (72 %), sensacién de cuerpo extrafio (72 %), ardor
(61%) y lagrimeo (50%) siendo en orden decreciente el sintoma
con mis mejoria, el ardor, fotofobia, comezén, lagrimeo y
sensacién de cuerpo extrafio.

Referente a los signos observados, al inicio del estudio se
encontraron congestién conjuntival (100 %) y papilas tarsales
(100 %), pigmento conjuntival (88 %), secrecidn (83 %), edema (77

%), ldnula superior (77 %), manchas de trantas (66 %),
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exuberancias palpebrales (61 %) y ulceras corneales (55 %),
mientras que al final del periodo de control se encontrd conges-
tidn conjuntival (94 %), pigmento (72 %),papilas tarsales (66 %),
edema (61 %), lunula superior (61 %), manchas de Trantas (50 %),
secrecién (50 %), dlceras corneales (50 %) y exuberancias palpe-
brales (50 %). Los signos que tuvieron mejoria clinica mis impor-
tante fueron en orden decreciente, papilas tarsales, secrecién,
pigmento conjuntival, edema, congestién conjuntival y manchas de
Trantas, y exuberancias palpebrales, no habiendo mejoria en
cuanto a las WYlceras corneales.

En las figuras No. 5 y 6 se muestran las tablas de
contingencia calificAndose la respuesta favorable o no favorable
segun la mejoria de tres sintomas y tres signos, demostrandose
que no existe diferencia significativa entre los dos farmacos. No
se encontraron diferencias en la sensibilidad de contraste,
agudeza visual, segmento anterior y fondo de ojo en las tres
revisiones que consistié el estudio.

Para demostrar la respuesta terapéutica hacia ambos
fArmacos en los principales signos y sintomas de los pacientes
estudiados, se realizaron graficas de barras paralelas correspon-
dientes al porcentage de mejorla en cada mes de tratamiento (

figura 1 a 8 ).

26



TRATAMIENTO CONJUNTIVITIS PRIMAVERAL
MES 1

SIGNOS
No.DE PACIENTES

B cLorOQUINA
[(OcromMoOGLICATO

CONGESTION . PAPILAS SECRECION
EXUBERANCIAS PIGMENTO

FIG. NO. 1



TRATAMIENTO CONJUNTIVITIS PRIMAVERAL
MES 2

SIGNOS
No.DE PACIENTES
20—

B CLOROQUINA
ClcromoGLICATO

L)

CONGESTION PAPILAS SECRECION

FIG. NO. 2
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TRATAMIENTO CONJUNTIVITIS PRIMAVERAL

MES 3
SIGNOS
No.DE PACIENTES
20
1 5 ..............................
B CLORDQUINA
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10 .........
5
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FIG. NO. 3
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TRATAMIENTO CONJUNTIVITIS PRIMAVERAL

MES 1
SINTOMAS
No.DE PACIENTES

25—
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O cromoGLICATO
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5
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FIG. No. 4



TRATAMIENTO CONJUNTIVITIS PRIMAVERAL
MES 2

SINTOMAS
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TRATAMIENTO CONJUNTIVITIS PRIMAVERAL
MES 3

SINTOMAS

No.DE PACIENTES
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SENSACION
FIG. No. 6
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FIGURA 7

PORCENTAJE DE PRESENTACION DE BIGNOS AL INICIO Y FINAL

meses

congestién
exuberancias
Ulceras
papilas
pigmento
edema
Trantas
secrecién

ldnula

DEL TRATAMIENTO Y MEJORIA RESPECTIVA

cloroquina

1 3

H % mejoria
86 77 9
100 69 31
88 88 0
95 70 25
82 82 0
91 91 o]
90 90 0
93 73 20
92 78 14

mejoria

22

19

16

20

cromoglicato

1 3

% %
94 94
90 81
80 80
88 66
100 81
78 78
91 75
80 60
92 78
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FIGURA 8

PORCENTAJE DE PRESENTACION DE SINTOMAS AL INICIO Y FINAL

DEL TRATAMIENTO Y MEJORIA RESPECTIVA

cloroguina cromoglicato
meses 1 3 1 3
% 3 nmejoria % % mejoria

ardor 81 68 13 70 64 6
lagrimeo 88 70 18 &9 69 ]
comezén 77 54 23 77 72 5
sensacién

cuerpo extrafio 76 52 24 86 80 6

fotofobia 90 63 27 77 72 5



DRIBCUSION

La conjuntivitis primaveral es una enfermedad ocular fre-
cuente en nuestro medio siendo vdlido buscar alternativas en su
tratamiento pues a 1la fecha sélo los esteroides locales 1la
mejoran notablemente a cambio de severos efectos adversos como el
glaucoma secundario y la formacién de cataratas. Por otra parte,
la respuesta al cromoglicato de sodio es buena, aunque a largo
plazo y no en todos los pacientes. Es por ésto gue pensamos en
otro farmaco gque ademds de tener efectos antinflamatorios,
tuviera la capacidad de 1llegar al globo ocular como es la
cloroquina { 28, 29 ).

como puede observarse en los resultados de este trabajo, 1la
cloroquina tiene la misma respuesta gue el cromoglicato de sodio;
la tolerancia fue buena y en sentido estricto, al calificar los
resultados en presencia o no de sintomas y signos, podemos
establecer gue estos fueron desapareciendo durante los tres meses
de tratamiento.

La dosis de cloroguina que indicamos fue de 6 mgs / Kg / dia
hasta un maximo de 150 mgs. diarios (correspondiente a una
tableta diaria)}, dosis recomendada por autores como Isaacson y
cols. (30). Algunos estudios ( 31,32 ) recomiendan dosis bajas en
los nifios pues han encontrado mayor suceptibilidad a los efectos
adversos. En este trabajo no observamos efectos téxicos importan-
tes o sobresalientes excepto una reaccion tipo urticaria en seis
pacientes e intolerancia gAstrica manifiesta por sensacidn

ardorosa estomacal en cinco.
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Es posible que al usar la cloroquina por periodos cortos de
tiempo como lo hicimos en este trabajo, se limiten los efectos
adversos, sobre todo los retinianos. Bemstein (33) estudied
grupos de pacientes que recibieron cloroquina a dosis de 250 mgs
diarios sin encontrar datos de retinotoxicidad. En un trabajo
realizado en nuestro hospital (34), 126 pacientes con artritis
reumatoide recibieron en forma aleatoria y doble ciego 400 mgs.
de hidroxiclorequina o placebo durante 6 meses sin observar

efectos retinotéxicoes.
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ESTA TESIS WO DERt
SALR DE 1A BIBLIGTECK

CONCLUSIONES

Podemos concluir que la cloroquina es un farmaco alternativo
en el tratamiento de la conjuntivitis primaveral. No debera de
indicarse como primera eleccién salvo cuando el cromoglicato de
sodio © bien los esteroides no mejoren los sintomas y signos o
bien que estén contraindicados. La cloroquina debe de usarse sélo
si existe un estudio previo del fondo de ojo y toma de agudeza
visual; si es posible, realizando prueba de sensibilidad de
contraste o bien campos visuales con mira roja, pues se ha
demostrado gue en Jlas formas tempranas del tratamiento éstas
pueden ser mds sensibles que otras pruebas, como es la fluoran-
giografia del fondo de ojo (35). La cloroquina es segura a la
dosis utilizada y por periodos cortos de tiempo, como fueron 3
meses del presente estudio.

Por el momento desconocemos s8i el efecto téxico se presente
al prolongar su uso o bien al repetir el tratamiento cada afo.
Esperamos demostrar en estudios futuros tipo doble ciego los

mismos hallazgos .
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