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I NTROllUCCI llN 

Una de las patolaoia• frecuentes en los pacientes que 

acuden al ••rvicio d• oftalmalog1a del Hospital Gen•r•l 

Centro 116dico "La Raza" •• la conjuntivitis faliculilr 

crónica. Estos paci•nt•s reciben previamente tratamiento 

antimicrobiano para ofirmenas cam~nes, por lo qu• el 

diaonostico y tratamiento especifico habitualmente •• 

retrasa, evolucionando este; paci•ntes en forma inadecuadaª 

Para h•c•r •l diaonostico etiolootco •• requiere da 

estudios especiales, lo~ cuales no pueden realizarse en •l 

s•gundo nivel de atención por falta de infraestructura. 

Por tal motiva, la verdadara frecuencia de la Chlamydia 

trachomatis como agente etiológico de la conjuntivitis 

folicular crónica en nuestro medio •• d•sconoce. 

En nuestro servicio •• puede realizar •l diaQn6•tico 

etiológico mediante el estudio da in•unofluare•cencia 

dirécta, pudiendo dar as!, un tratamiento adecuado a éstos 

paci•nt•&. 
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OBJETIVO 

Conocer la maonitud de la frecuencia de Chlamydia 

trachomati• como a~ente etiológico en pacientes con 

canjuntivitta folicular crónica, en •1 servicia de 

aftalmologia dal Hospit•l General Centro Médico " La Raza " 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

CONJUNTIVITIS POR CHLAMYDIA 

El género Chlamydia a nivel ocular puede causar las 

sigÜientes entidades clinicas: 

+ Conjuntivitis de inclusión en el adulto 

+ Conjuntivitis de inclusi6n neonatal 

+ Tracoma 

+ Linfogranulama V•néreo 

+Psitacosis 

+Conjuntivitis por el agente de Neumonitis Felina Ctl. 

PROPIEDADES BIOLOGICAS DE LAS CHLAMYDIAS. 

Son parásitos intracelulares obligados, ya que no pueden 

sintetizar complejos de alta energia, su naturaleza es 

bacteriana, tienen preferencia para infectar células 

epiteliales. El género Chlamydia incluye dos especies, la 

C.trachomatis y la C.psittaci, las cuales se diferencian en 

que ésta última presenta inclusiones intracitoplAsmicas 

difusas, carece de matriz de 9luc69eno, por lo que no se 

tine con iodinio y es ~esistente a las sulfonamidas C2l. 



Contienen ONA , RNA y son sensibles a las tetraciclinas. 

Su pared celular es similar a la de bacterias Gram 

negativas, con estructura trilaminar C2l Chlamydia 

trachcmatis tiene 15 serotipos de acuerdo a su antígeno 

protéico, los cuales pueden reccionar en forma cruzada a las 

pruebas serol6gicas, por formar parte del mismo complejo 

antigénico, sin embargo no lo hacen con la especie c. 

psittaci C2J. 

Chlamydia trachomatis presenta dos tipos de partículas, 

los cuerpos elementales que son partículas esféricas 

infectantes que aparecen electrodensas sobre microscopia 

electrónica y miden de 200 a 400 m de diámetro 1:2l. 

La segunda estructura es el cuerpo reticular, también 

conocido como cuerpo inicial, no es una particula 

infectante, es menos electrodensa y tiene un diámetro mayor 

a una micra C2J. 

Los cuerpos reticulares son metabólicamente activos y 

responsables de la multiplicación de la Chlamydia dentro de 

la célula huésped. Ambas estructuras son basófilas y por 

tinción de Gram: negativas. Con tinción de Giemsa, los 

cuerpos elementales pueden verse eosin6filos y los cuerpos 

r•ticulares basófilos C2l. 

El ciclo de reproducción inicia con la adherencia a la 

superficie de la célula huésped, penetrando por endocitosis; 

y quedando englobada en una vacuola fagocitica, la partícula 

elemental se reorganiza y desarrolla un c:uerpo inic:ial 
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dentro de 6 u 8 hr. El cuerpo elemental se divide por fisión 

binaria y éstos a su ve~ originan nuevos cuerpos iniciales 

infectántes, llegando a ocupar hasta las dos terceras partes 

del volúmen celular, posteriormente viene la lisis celular y 

liberación de particulas infectantes. Puede también 

permanecer la célula sin lisarse transmitiendo la infección 

a su progenie, lo que explica la cronicidad del padecimiento 

a pesar de un tratamiento antimicrobiano adecuado.C2J. 

El estudio de la Chlamydia trachomatis se ha enfocado en 

el tracoma, ya que es un padecimiento crónico, grave y de 

caracteristicas endémicas en ciertos paises Cl, 2, 3, 4J. 

ANTECEDENTES HISTORICOS. 

Se considera al tracoma como la enfermedad ocular crónica 

m~s com~n en el mundo, que ha existido duránte má.s de 3 000 

anos. Se han estimado 700 millones de casos en todo el mundo 

de los cuales, 200 millones implican ceguera 6 disminución 

muy importAnte de la visión [5]. En áreas hiperendémicas, 

la prevalencia puede alcanzar hasta un 957. de la población. 

En comunidades rurales de paises endémicos la prevalencia en 

niftos menores de un afta puede alcanzar el 507. y a la edad de 

dos aftas, la mayoria tiene la enfermedad. El primer descenso 

en la prevalencia es los 4 anos y va disminuyendo 

gradualmente con la edad, sin diferencia para ambos sexos 

[ l l. 

En adultos la prevalencia y severidaC es mayor en mujeres 



que en hombres, con una relación 3:1, por arriba de los 40 

anos de edad [ll. Se relaciona este padecimiento con estados 

de hacinamiento, mala higiene, promiscuidad y bajos recursos 

socioecon6micos tll. 

En 1878 se describió la Psitacosis como enfermedad humana, 

la cual se presenta como una neumonla asociada con 

exposición a pAjaros exóticos.En 1900 se reconoció a la 

Chlamydia trachomatis como causante 

gonocócica en infantes C2J. 

de uretritis no 

El dato más antigÜo de tracoma en México es la presencia 

de granulaciones en los parpados de los mayas. En 1896 se 

cree que el tracoma en México es causado por extranjeros 

infectados. ya que aún no se tenlan reportes en indigenas. 

En 1906 reportan haber tratado pacientes indlgenas con 

tracoma, lo que da idea de la antigUedad del pacedimiento 

[6]. 

Torroella en UrlilrecopilaciOn de reportes previos en la 

República Mexicana, menciona que en 1903 se reportaron focos 

tracomatosos en Xochimilco, Texcoco y Toluca. En 1930 

reportan un foco tracomatoso en la tribu Kikapu en el estado 

de Coahuila; y en 1955 en el estado de Sonora [7l. 

En 1962 reportan un foco de enfermos tracomatosos en 

Chiapas, en los municipios pertenecientes al grupo 

principalmente en el minicipio de Oxchuc, de 

Tzeltal, 

60,000 

habitantes un SO'l. estaban afectados, y se estimó que un 10% 

de pacientes eran ciegos. Se administró como terapéutica 



ungüento de tetraciclina al 17. con buenos resultados CBJ. 

Actualmente, en 1987 hay varios reportes 

frecuencia de Chlamydia trachomatis como 

sobre 

causa 

la 

de 

queratoconjuntivitis entre las que mencionan desdé un 26.91% 

a 72.417. [9,10]. 

Entre los reportes eKtranjeros en 1986 mencionan un 11% de 

pacientes con queratoconjuntivitis por Chlamydia trachomatis 

(111,en 1987 un 10.9'l. C12J, en 1988 en un estudio realizado 

a niMos con conjuntivitis neonatal, mencionan hasta un 58% 

por Chlamydia trachomatis (13J. En 1990 reportan un 197. en 

pacientes con conjuntivitis crónica Cl4J. 

HALLAZGOS CLINICOS. 

El periodo de incubación varia de 5 a 14 días, en promedio 

7 dias, los sintomas iniciales incluyen irritación, 

secreción enrojecimiento, lagrimeo, fotofobia, 

mucapurulenta, sensación de cuerpo e>:traMo y edema palpebral 

[10]. 

En estadios iniciales sa observa edema palpebral, · 

ocasionalmente eritema, hiperémia conjuntiva! bulbar y 

ocasionalmente quemes is. Foliculos hipertróficos en 

conjuntiva tarsal y f6rnices, usualmente inician en la parte 

superior del tarso y progresan hacia el borde libre, 

aparecen foliculos grandes blanco-grisáceos rodeados de 

reacción papilar, en los f6rnices adoptan un color rosado 

[ 1, 4J & 
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En estadios avanzados pueden verse áreas de foliculos 

necr6ticos y cicatrices en tejido conjuntiva! y 

subconjuntival, siendo caracteristica la linea estelar, la 

cual puede ser difusa y profunda llegando a afectar el 

cartilago tarsal y condicionar entropion (1.4). 

Esta afección e infiltración extensa de la conjuntiva, 

disminuye la población de células de Goblet 

deficiencia de moco en la lágrima (1,4). 

causando 

A nivel limbal se presenta una congestión vascular, 

infiltración edema y foliculos hipertróficos, cuya 

elevación lleva a la formación de cicatrices semilunares 

conocidas como Pocitos de Herber~ los cuales son altamente 

sugestivos de tracoma C1,4l. 

Los signos corneales de tracoma incluyen queratitis 

epitelial y subepitelial, más importánte en el tercio 

superior, con infiltración difusa y formación de pannus 

tl,4]. 

La cicatrización corneal puede ocurrir en el área de 

pannus y progresar hasta el área pupilar condicionando 

disminución en la agudeza visual rt,4). 

CLASIFICACIDN CLINICA. 

La clasificación clásica del tracoma fué introducida por 

Arthur Ferguson MacCallan en 1908, la cual incluye 4 

estadios de enfermedad y se basa en los hallazgos clinicos 

de la conjuntiva palpebral superior Ctl. 
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Estadio 

Estadio 2a 

Estadio <:!b 

Estadio 3 

Estadio 4 

Foliculos linfoides e infiltración linfoide 

subepitelial. Los foliculos son 

se 

pequenos, 

aprecia s61 idos e inmaduros., no 

cicatrización conjuntiva\. 

Fol1culos maduros sobre la conjuntiva palpebral 

superior con respuesta papilar. 

La respuesta papilar es severa y la conjuntiva 

está infiltrada, 

profundos. 

hay vasos conJuntivales 

Fol1culos sobre la conjuntiva palpebral con 

evidencia de cicatrización. 

No hay presencia de foliculos sobre la 

conjuntiva palpebral, pero hay notable 

cicatrización, éste es un estadio de 

inactividad Cll. 

La Organización Mundial de la Salud realizó una 

clasificación de la intensidad de la respuesta inflamatoria 

de acuerdo a la respuesta papilar y la reacción folicular 

[1J. 

RESPUESTA PAPILAR. 

Representa infiltración difusa sobre la conjuntiva. La 

resouesta papilar puede ser media. moderada y severa 

,9 



denominadas Pt. P2 y P3 respectivamente (1l. 

REACCCON FOLICULAR. 

Esta es una manifestación de hiperplasia linfoide en la 

conjuntiva, el grado de reacción folicular se divide en tres 

zonas delimitadas por lineas imaginarias: zona cerca del 

borde superior del tarso, zona 3 en la mitad central del 

margen palpebral superior y zona 2 entre las dos anteriores 

demoninadas FO, Fl, F2 y F3 Cll. 

PATOLOGIA. 

Se observan en esta enfermedad cuerpos de inclusión en 

las células epiteliales, basófilos, llamados cuerpos de 

Halberstraedter- Prowazek, similares a los descritos en la 

conjuntivitis de inclusión t4J. 

Se sabe que la inmunidad mediada por células guarda 

estrecha relación con el daNo tisular conjuntiva! tll. 

Es posible que las caracteristicas de recurrencia y 

persistencia del padecimiento estén dadas por una reacción 

celular de hipersensibilidad a las prote1nas de los cuerpos 

elementales de la Chlamydia trachomatis,especificamente se 

ha demostrado enperimentalmente que la prote1na 57 KD es un 

potente estimulador antigénico t15J. 

En relaci6n a la inmunidad humoral estudios experimentales 

demuestran que existe una resistencia temporal a la 

reinfección dentro de los primeros 30 días después de la 



infección inicial. V posteriormente 

reinfección menos severa (161. 

COMPLICACIONES. 

se presenta un;, 

Cicatrización conjuntival. Varia desde finas estria• 

lineales, estelares, las cuales pueden alcanzar el tejido 

subconjuntival profundo y afectar el cartilago tarsal y las 

glándulas de Meibomio Cll. 

Puede causar simblefaron por retracción de la conjuntiva, 

obliteración de los f6rnices, y obstruir el drenaje de las 

glándulas de Krause y Wolfring [11. 

La linea de cicatrización horizontal paralela al borde 

palpebral es llamada linea de Arlt [41. 

2 Como consecuencia de la destrucción de las células de 

Goblet, hay deficiencia de moco y se presenta metaplasia 

escamosa del epitelio conjuntival Cll. 

3 Pueden presentarse obstrucción nasolagrimal, fistula 

dacriocutAnea, dacriocistitis y dacriocistocele Cll. 

4 La cicatrización lleva a la formación de entropion y 

triquiasis, lo que aunado con al síndrome de ojo seco, 

afectan todas, la integridad del epitelio corneal, 

produciendo defectos epiteliales, ulceraciones, 

cic~trización y perforación corneal. 

La evolución de la ulceración corneal guarda estrecha 

relación con infección bacteriana secundaria, tendiendo 

importáncia el Haem6filus influenzae tipo 111, Streotococcus 
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pneumoniae, Moraxella y Staphylococcus aureus [1J. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

En el diagnóstico diferencial de la conjuntivitis 

folicular crónica se incluyen conjuntivitis medicamentosas, 

virales, alérgicas, por molusco contagioso, Enfermedad de 

Parinaud, bacterianas, mic6ticas y las causadas por 

Chlamydias. Clinicamente es dificil diferenciar unas de 

otras, por lo que es indispensable utilizar estudios de 

laboratorio para identificar el agente causal, sin embargo 

en un buen porcentaje de casos la etiologia especifica se 

desconoce a pesar de los nuevos procedimientos con los que 

se cuenta en la actualidad [9,10,14J. 

Dentro de. las conjuntivitis por Chlamydia debemos 

diferenciar el tracoma de las demA.s entidades, por sus 

caracteristicas clínicas y por los hallazgos de laboratorio 

[ l l. 

CONJUNTIVITIS DE INCLUSIOM. 

Es causada por los serotipos D,E,F,G,H,I,J,K, algunas 

veces By raramente C de Chlamydia trachomatis [1J. 

En el adulto es una enfermedad común, bilateral, de 

transmisión sexual por contácto 

secreciones genitales o bien por 

contaminadas Cl,4J. 

dirécto 

objetos 

ocular con 

o prendas 

En anos recientes se ha encontrado como pat6Qeno 
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importante en infecciones del tracto genitourinario 

relacionadas con sindromes oculares C17J. La infección 

cervical en mujeres frecuentemente es asintomática, en 

reportes de centros ginecol6gicos mencionan que se ha 

encontrado en el 50% de mujeres con vida sexual activa, 

mientras que en otros centros la reportan entre un 2 y 77.. 

En mujeres con enfermedad inflamatoria pélvica se ha aislado 

en cerca del 507.. Mientras que en hombres con uretritis no 

gonocócica alcar1za un 30 a 401.. V asociada ccn uretritis 

gonocócica un 19 a 327. C17J. 

Sin embargo la prevalencia exácta de la conjuntivitis de 

inclusión en el adulto se desconoce [17J. 

CONJUNTIVITIS DE INCLUSIDN NEONATAL. 

Puede presentarse desde el cuarto día hasta las 4 semanas 

posterior al nacimiento, dependiendo de la integridad de las 

membranas amnióticas t1.13l. 

En Estados Unidos reportan un B'l. da mujeres embarazadas 

con infección cervical por Chlamydia trachomatis, lo que 

condiciona una transmisión por cont•cto dirécto al recién 

nacido a través del canal del parto. Un 60% de neonatos 

est~n contaminados a nivel ocular, respiratorio y digestivo. 

Esta contaminación es responsable del 40'l. de las 

conjunti·1itis neonatales y de la neumonitis afebril del 

segundo y tercer mes posterior al nacimiento ClBl. 

En otro reporte mencionan que los recién nacidos con 



madres infectadas tienen un 5 a 257. de adquirir la 

enfermedad, la aplicación de nitrato de plata al 17. 6 

unguento de eritromicina a 5 mg/gr previenen la afección 

ocular, sin embargo no previenen la afección respiratoria 

por lo que se prefiere la terápia sistémica con eritromicina 

t1,13l. 

Se presenta como un cuadro agudo de edema palpebral, 

secreción mucopurulenta e hipertrofia papilar, debido a que 

el tejido linfoide de la conjuntiva en los recién nacidos 

aún es inmaduro, no se observan foliculos en neonatos con 

conjuntivitis de inclusión, sin embargo si la infección 

persiste por 2 o 3 meses, si pueden encontrarse Cll. 

Puede palparse un nódulo linfoide preauricular. La 

conjuntiva bulbar se encuentra hiperémica, con quemosis. En 

el adulto se encuentra reacción folicular en conjuntiva 

tarsal superior, inferior y en f6rnices, mientras que l~ 

respuesta papilar es más p·.¡idente en la conjuntiva tarsal 

superior. La infiltración y edema de la conjuntiva en el 

recién nacido puede acompa~arse de la formación de 

pseudomembranas. La córnea muestra una queratitis puntiforme 

superficial superior e inferior, con finos infiltrados 

subepiteliales cerca del limbo que puede confundirse con una 

queratoconjuntivitis viral. La queretitis se resuelve 

espontáneamente, pero puede persistir por meses o anos si no 

recibe tr~tamiento adecuado [1J. 

La conjuntivitis de inclusión suele asociarse c:on 



infección del tracto respiratorio superior C19J. 

La artritis puede acompa~ar a la conjuntivitis en los 

adultos y se le ha dado un papel importAnte en el Sindrome 

de Reiter Ctl. 

Debido al incremento de la Chlamydia trachomatis en la 

población adulta la infección en los neonatos se considera 

un problema de salud con consecuencias graves, por lo que se 

debe de dar tratamiento oportuno a los padres C20J. 

CONJUNTIVITIS POR LINFOGRANULOHA VENEREO. 

Es una infección rara de la conjuntiva y es causada por 

los serotipos Ll, L2 y L3 de Chlamydia trachomatis, es de 

transmisión venérea [1J. 

Se presenta con severo edema y eritema de los parpados. Se 

ven grandes granulomas e hipertrofia folicular, hiperémia 

conjuntival y quemosis. Puede haber queratitis periférica o 

difusa superficial con formación de pannus, en raros casos 

se ve tlictenulosis. Han reportado epiescleritis, uveitis y 

neuritis óptica 

preauricular C1,4J. 

Se observa un gran nódulo linfoide 

PSITACOSIS. 

Causada por Chlamydia psittaci, se describió como 

enfermedad humana en 1879 como una neumonia asociada con 

la exposición a p~jaros exóticos Cl, 2,4J. 

Ocasionalmente causa conjuntivitis en humanos, se ha 
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reportado como transmisión por accidente de laboratorio, se 

asocia con manifestaciones de neumonia y endocarditis t4J. 

Se presenta como una conjuntivitis folicular y queratitis 

epitelial t4J. 

En frotis de células afectadas no se aprecian inclusiones 

intracitopl~smicas pero puede aislarse en cultivos de 

tejidos [4J. 

CONJUNTIVITIS POR EL AGENTE DE LA NEUMONITIS FELINA. 

Ha sido vista en pacientes expuestos a gatos infectados 

con Chlamydia y por accidentes de laboratorio [1 1 4). 

DIAGNOSTICO POR LABORATORIO. 

Es mediante la demostración de las inclusiones 

intracitpl~smicas en células de pacientes y la demostración 

de anticuerpos antichlamydia por serologia [2l. 

EXAMEN CITOLOGICO. 

Mediante raspado conjuntiva! tarsal y de los f6rnices, 

inmediatamente se realiza un frotis secado al aire y fijado. 

Es procesada por diferentes técnicas de tinción. Las más 

utilizadas son la tinción de Giemsa, iodinio e 

inmunofluorescencia C2J. 

la GIEMSA. 

Ayuda a detectar inclusiones intracitoplásmicas. las 
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cuales son adyascentes al núcleo, aparecen de color azúl 

obscuro o morado dependiendo de la etapa del c(clo de 

desarrollo, pueden confundirse con granulas de pigmento, 

gránulos eosin6filos, células de Goblet y bacterias. Util 

para valorar la respuesta inflamatoria celular y auxiliar en 

el diagnóstico diferencial; as! las infecciones virales 

presentan primariamente respuesta linfocitica mientras que , 

la conjuntivitis primaveral se caracteriza por la presencia 

de eosin6filos. La infección por Chlamydia presenta una 

mezcla de leucocitos polimorfonucleares, linfocitos, células 

plasmáticas, linfoblastos y células epiteliales gigantes 

multinucleadas. Requiere experiencia en la interpretación. 

Es una técnica muy utilizada en zonas endémicas de tracoma 

C2,4l. 

Existen reportes donde refieren como método de elección 

para la Chlamydia trachomatis la citologia con tinci6n de 

Papanicolaou, en comparación con las otras técnicas, por ser 

un método sencillo, de bajo costo y rápido C9,10,21J. 

lb TINCION CON IOOINIO. 

Es más rápida y simple que la anterior, pero es menos 

sensitiva. Ti~e el componente de 9luc69eno de la inclusión, 

la que aparece color café en un fondo amarillo. sirve para 

identicar a Chlamydia trachomatis y no a c. psittaci ya 

que ésta ultima carece de matriz de glucógeno. No sirve para 

estudios genitourinarios, ya que las células de ésta región 

17 



contienen glucógeno C2l. 

le TECNICA DE ANTICUERPOS FLUORESCENTES. 

Es más especifica y sensitiva que las das anteriores, 

pu•de detectar cuerpos intra y extracelulares, utilizando 

ilnticuerpos monoclonales especificas para especie, marcados 

con fluoresceina. Es útil en infecciones g~nitales y 

oculogenitales. Una técnica rápida y simple es Microtrak 

Syva para Chlamydia trachomatis, éste sirve para detercar 

Chlamydia trachomatis diréctamente en frotis, apareciendo 

puntos de fluorescelna verde brillante en un fondo rojo 

[2,22]. 

Reportes mencionan que ésta prueba tiene una sensibilidad 

d•l tOO'l. y u~a especificidad del 97.5'l. C22l. Mientras que en 

otro reporte mencionan una 

especificidad del 987. con 

sensibilidad del 

valores predictivos 

sor. y 

para 

positivos del 89"1. y para negativos del 967. C14l. Existe otra 

reporte donde comparan Micritrak can Pathfinder encontrando 

una sensibilidad del 93.8'l. y 88.27. respectivamente y una 

especificidad de 87.S'l. y 94.9Y. respectivamente C19l. 

2 CULTIVOS CELULARES. 

Inoculación en células de saco vitelino en huevos 

embrianados de gallina, en cultivos tisulares y en ratones. 

El procedimiento es larga y tedioso. La inoculación en 

ratones es para aislar a Chlamydia psittaci y a 
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Linfogranuloma Venéreo [2J. 

El cultivo de tejidos mas utilizado es el de células 

McCoy 6 células HeLa- 229. La mLtestra se centri fw~a hasta 

tener una monocapa, se incuba a 35-37 grados centigrados por 

24 a 72 hr. Pueden ser tratadas previamente para reducir su 

metabolismo celular o alterar la carga de 

superficie,mediante irradiación o administración de varias 

sustancias quimicas como la ciclohexamida C2,4,S,14,23l. 

Las inclusiones se demuestran por varias técnicas de 

tinci6n como iodinio, el cual no se debe utilizar en células 

HeLa. Con Giemsa es mas sensitiva, pero requiere largo 

tiempo de letura. Cuando se examinan por microscopia de 

campo obscuro las inclusiones maduras aparecen 

amarillobrillantes en un fondo de células obscuras. No sirve 

para detectar inclusiones inmaduras, las bacterias pueden 

confundirse con inclusiones C2J. 

La tinci6n con anticuerpos fluorescentes ofrece ventajas 

sobre los dos anteriores, sobre todo para muestras con pocas 

inclusiones C2l. 

Reportan la diferente sensibilidad entre la técnica de 

cultivos celulares y la técnica de ELISA, con resultados 

positivos, de 7.4X y de 6.6X respectivamente [23J. 

3 SEROLOGIA. 

Presenta problemas para el diagnóstico de algunas 

enfermedades, dependiendo del grado de respuesta inmune que 
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evocan. Las infecciones sistémicas, del aparato respiratorio 

y digestivo desencadenan mayor respuesta inmunológica que 

las afecciones puramente oculares. Los dos métodos m~s 

utilizados son la fijación del complemento y la pr ueba de 

inmunofluorescencia C2l. 

La prueba de fijación del complemento es útil en el 

diagnóstico de psitacosis y de linfogranuloma venéreo pero 

tiene limitaciones para diagnosticar tracoma infecciones 

oculogenitales, detecta anticuerpos antitracoma t2,21J. 

Las pruebas de microinmunofluorescencia sirven para 

diferenciar entre Chlamydia psittaci y trachomatis y pueden 

realizarse en lágrimas o secreciones oculares , cervicales, 

o bien en suero C2,16J. 

TRATAMIENTO. 

Inicialmente se utili:aron sulfonamidas para tratar 

infecciones por Chlamydias, sin embargo se demostró tiempo 

d•spués que son m.i..s efectivas las tetraciclinas 

TRACOMA 

La rifampicina bloquea el DNA dependiente de la RNA 

polimerasa de el cuerpo elemental, sin embargo se ha 

demostrado en estudios in vitre que hay resistencia a la 

rifampicina [1]. 

La eri tromicina,. es un macról ido que puede uti 1 izat"Se en 
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ninos menores de 7 a~os y mujeres embarazadas, ha demostr~do 

gran efectividad en forma tópica y sistémica t1.4.13J. 

La dosis de eritromicina varia de 40 a 50 mg/ kg día 

dividida en dos dosis por via oral dur~nte tres semanas en 

combinación con higiene ocular y administración tópica de 

ungüento de eritromicina 5 mg/ gr cada 12 hr por 14 dias 

[13]. 

Otros indican el ungUento de eritromicina 6 de 

tetraciclina a las mismas dosis por b u 8 semanas [1J. 

La tetraciclina y sus derivados tiene gran efectividad en 

adultos a una dosis de 1 a 1.5 g/ dia dividida en 4 dosis 

durante 3 a 4 semanas tll. 

En mujeres embarazadas con tracoma activo se recomienda 

Tetraciclina en ungüento al 17. 6 eritromicina un9Uento 5 mg/ 

gr. dos veces al dia durAnte 2 meses , o eritromicina 500 mg 

via oral cada 8 hr durante 3 a 4 semanas t1J. 

La Doxiciclina se recomienda a dosis de 100 mg ó 

Minociclina 100 mg dos veces al dia durante 3 semanas, con 

excelentes resultados t24J. 

En campanas de salud en zonas endémicas recomiendan 

unguento de tetraciclina li. dos veces al dia cinco dias al 

inicio de cada mes durante b meses o bien administrarlo 

continuamente por 2 meses [1J. 

La Doxiciclina o Minociclina a dosis de 100 mg/ dia pueden 

darse a ninos entre 7 y 14 anos durante 3 semanas para 

eliminat· la infección [1J. 
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HIPOTESIS GENERAL Y ESTADISTITA 

HIPOTESIS GENERAL. 

La conjuntivitis folicular crónica en un alto porcentaje 

está producida por la Chlamydia trachomatis. 

HIPOTESIS ESTADISTICA. 

Puesto que SIO trata de un estudio univaria.ble 

unicondicional, observacional, epidemiológico y sin 

contrastaci6n, no requiere de hipótesis estad1stica 0 
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DISE1'10 O TIPO DE ESTUDIO 

Dise~o univariable, 

epidemiolÓQico, sin 

transversal. 

unicondicional, 

contrastación, 
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MATERIAL Y METODOS 

UNIVERSO DE TRABAJO. 

Se estudiaron a 56 pacientes con el diagnóstico de 

conjuntivitis folicular crónica que ingresaron al servicio 

de oftalmolagia del Hospital General Centro Médico "La Raza" 

durante el período comprendido entre el primero de marzo al 

treinta de agosto de 1990. 

De los 56 pacientes, 29 fueron del sexo masculino y 27 del 

sexo femenino. con edades que fueron de 4 meses a 45 aMos, 

con una media de 24.7 anos. 

Estos pacientes presentaron las siguientes caracter{sticas 

clinicas: 

Irritación 

mucoourulenta, 

conjuntiva! acompaf'íada de 

edema parpebral, lagrimea, 

secreción 

fotofobia, 

escozor, sensación de cuerpo extra~o, por mAs de dos semanas 

de evoluc:i6n. 

A la exploración oftalmológica presentaron los siguientes 

sí9nos clinicos: 

Hioerémia conjuntival superficial, edema parpebral, 
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•acreción mucopurulenta, hiperplasia folicular, tanto .n 

conjuntiva tarsal superior, inferior y f6rnices ó limbal, 

hipertrofia papilar, queratitis puntiforme superficial o 

infiltración fina subepitelial limbal. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

Se incluyeron a pacientes que presentaban un · cuadro da 

conjuntivitis folicular crOnica, con más de cinco sintomas y 

signas clinicos, mencionados en el universo de trabajo, qua 

presentaban más de dos semanas de evolución y que habian 

recibido tratamiento antibiótico tópico previo, el cual 

suspendieron siete días antes del estudio de laborat6rio, 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

No se incluyeron a los pacientes que presentaron cuadra 

clinico inclompleto, en relación al mencionado en el 

universo de trabajo. 

Todos los pacientes que ingresaron 

tratamiento antibiótico previo. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

hablan 

No se establecieron criterios de exclusión. 
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MATERIAL. 

EQUIPO PARA ESTUDIO DE LABORATORIO. 

llETOOO. 

Laboratorio del Hospital de Infectologia del Centro 

Médico "La Raza 11 sección de Inmunologia. 

2 Equipo para toma de muestra; 

- Asa de platino 

- Mechero Bunsen 

- Reactivos y equipo para la toma de muestra de 

Chlamydial direct F prelevement de Lab. 

bio-Mérieux by Medica! Packaging Corporation. 

Patent No. 4078656 USA. o equipo 

Microtrak Especiment Col lection Ki ts. 

3 Equipo para Identificación. 

de Syve 

Conjugado monoclonal para la técnica 

Fluorescencia Directa Lab. Sive p bio-Mérieu>t. 

Camara húmeda. 

4 Equipo para la lectura de la muestra. 

de 

- Microsc6pio de Fluorescencia con objetico de 40x 

l'IETODO CLINICO PARA ESTUDIO Y SELECCION DE PACIENTES. 

A todos los pacientes que acudieron al servicio de 

oftelmologia, con diagnóstico de conjuntivitis crónica, se 

les realizó una historia clínica completa, as! como una 
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explorac:ión oftalmológica integral, para desc:artar 

padecimientos oftalmológicos diferentes al de interés para 

el presente estudio. Todo se registró en su expediente 

c:l!nico y en una hoja de c:aptac:ión de datos. 

Una vez inc:luidos en el estudio se les realizó un raspado 

de la superficie conjuntiva! tarsal superior, inferior y •n 

fórnic:es de ambos ojos o bien en caso de sintomatolog!a 

monooc:ular, en el ojo afectado, con el c:ual se realizó 

inmediatamente un frotis que se procesó con la téc:nica de 

inmunofluoresc:encia diréc:ta, en la sección de inmunolog!a 

del laboratorio del Hospital de Infectolog!a Centro Médico 

"La Raza". 

METODO PARA DETECCION DE CHLAMYDIA TRACHOMATIS POR 

INMUNOFLUORESCENCIA DIRECTA. 

Fundamento de la técnica. 

La identificación de Chlamydia trac:homatis por 

inmunofluorescencia dirécta se ha logrado mediante la 

asociación de dos anticuerpos monoclonales marcados y dos 

dirigidos, cada uno de ellos a estructuras antigénic•s 

diferentes. 

El primer anticuerpo monoclonal <I> reconoce un etíope 

situado sobre las proteínas mayores de la membrana externa 

MDMP (Mayor Outer Membrane Protein>, éstas proteinas estAn 

Pt·esentes a nivel de los cuerpos elementales extracelulares. 
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El segundo anticuerpo monoclonal (11> está dirigido contra 

un antigeno de género y reconoce Ltna estructura 

lipopolisac~rida (LPS> presente en todos los estados de 

desarrollo de las Chlamydias, cuerpos elementales, cuerpos 

reticulares e inclusiones. 

Estos dos anticuerpos tienen una actividad complementaria 

y permiten identifica~ los 15 serotipos de la Chlamydia 

trachomatis C26J. 

Muestra. 

Es la parte fundamental que condicionó el diagnóstico 

biológico. Fué abundante en células epiteliales en razón del 

cArácter intracelular de las Chlamydias. 

Se tomó me.diante un asa de platino esterilizada a flama 

dirécta, realizando un raspado de la superficie conjuntiva! 

tarsal y de f6rnices e inmediatamente se extendio un frotis 

lo más rapidamente posible. 

Identificación. 

Se depositó una gota de anticuerpos monoclonales <R=> 

sobre el circulo del porta-test y los dos c1rculos del 

porta-control. 

Se incubaron 15 minutos a temperatura ambiente en camara 

húmeda, posteriormente se procedió a un lavado en PBS <Re) y 

a su montaje. 
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Lectura. 

Se realizó utilizando microscopia de fluorescencia con 

objetivo de 40x [25]. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

Puesto que se trató de un estudio no invasivo, que no 

implicó un tratamiento experimental que condicionara riesgo 

para el paciente, no requirió autorización por escrito del 

paciente ni del familiar. 

Debido a que se manejo información importante para el 

paciente acerca de su patolog1a, se mantuvo informado al 

mismo y en el dado caso se indicó tratamiento adecuado. 
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TIPO DE ESTADISTICA 

Se utilizó estadistica descriptiva, en porcentaje y numero 

de casos, por lo cual se emplearon gráficas descriptivas en 

barras. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 56 pacientes con conjuntivitis folicular 

crónica durante el periodo comprendido entre el primero de 

marzo y el treinta de agosto de 1990. en el servicio de 

oftalmologia del Hospital General Centro Médico ºLa Raza" .. 

Con edades entre los 4 meses y 45 aNos, con una media de 

24.75 al'los. 

Todos los pacientes presentaron más de cinco signos y 

sintomas del cuadro clinico establecido. 

A todos los pacientes se les suspendio el tratamiento 

antibiótico por lo menos, siete dias antes de realizarles el 

estudio de laboratorio. 

De los 56 pacientes, el 51.71. correspondieron al sexo 

masculino y el 48.2 7. al femenino. 

La mayoría de los pacientes se encontraron entre los 15 y 

34 anos y un 251. entre los 25 y 29 aftas. Se encontró un 

5.3'l. de pacientes menores de un aNo; 1.7'l. en los Qrupos de 1 

4 y de 45 a 50 anos. El '.! •• sr. en el grupo de 10 a 14 arras, 

B.9X en el de 35 a 39 anos y el 5.3% en el grupo de 40 a 44 

af'ios cuadro No 1 •• 
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En relación a la frecuencia de la sintomatologia, en el 

total de pacientes con conjuntivitis folicular cr6n1ca, 

encontramos que todos presentaron irritación conjuntival; el 

69.6% refirieron secreción mucopurulenta, el 51.77. edema 

parpebral. 51.77. lagrimeo, 62.57. fotofobia, 66.07. escozor y 

el 94.67. sensación de cuerpo extra"º· 

En cuanto a sexos, el sexo masculino presentó m•yor 

sintomatologia que el sexo femenino cuadro No. 2. 

No~a1 Les porcentajes fueron calculados en relación al 

número total de pacientes para cada sexo, en los cuadros 2 

al 13. 

En relación a la frecuencia de los signos clinicos, en el 

total de pacientes con conjuntivitis folicular cr6nica, 

encontramos que todos presentaron hiperemia conjuntiva! 

superficial e hiperplasia folicular conjuntiva! tarsal. 

El 80.37. hipertrofia papilar conjuntival tarsal, el 62.57. 

queratitis puntiforme superficial, el 42.8 7. secreci6n 

mucopurulenta y el 37.57. edema parpebral. 

El se:co masculino mostro discreto aumento en los signos 

clinicos cuadro No. 3. 

En relación al ojo afectado en el total de pacientes 

encontramos que el 19.67. presentaban afección del ojo 

derecho, el 167. del ojo izquierdo y el 64.87. de ambos ojos. 

Con respecto a sexo. no encontramos diferencia entre el 

gruoo masculino y el femenino, cuadro No. 4. 

En relación al tiemoo de evolución se encontraron en el 
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rango de 2 a 45 semanas, con una media de 14 semanas. 

El 21.4'l. se presento entre las 13 a 16 semanas, el 19.6'l. 

de 9 a 12 semanas, el 17.B'l. de 5 a 8 semanas. el 12.S'l. para 

17 a 20 semanas, _el 10. 7'l. de 21 a 24 semanas. el 8. 9% de 2 a 

4 semanas, el 5.3'l. de 25 a 43 semanas y el 3.S'l. en más de 44 

semanas. 

Con relación al sexo, encontramos más frecuente el rango 

de 9 a 16 semanas, para el sexo masculino del 41.2'l. y para 

el sexo femenino de 40.77. sin diferencia significativa 

cuadro No. 5 

Con relación a la ocupación de los 

clasificar6n en cuatro grupos: 

pacientes, se 

Para el grupo de obreros encontramos el 39.2'l., en el de 

empleados un· 26.74, en el dedicado al hogar un 7 17. y en el 

grupo de profesionistas el 26.77. 

En el grupo de empleados, presento mayor frecuencia el 

s•xo masculino 34.47. que el femenino 18.5% 

En el grupo dedicado al hogar, solo se presentaron 

pacientes femeninos, cuadro No. 6. 

Con respecto al estudio de laboratorio para identificar a 

la Chlamydia trachomatis se encentro un 26.7 % con reporte 

positivo y un 73.3% con reporte negativo. 

Para el sexo mascul inc encontramos un 31. O'l. y para el 

se::o femenino un 22.27. de reportes positivos., cuadro No. 7. 

Con respecto a grupos de edad en el grupo con reporte 

positivo, encontramos con edade: entre 15 y 45 aHos, con una 

34 



media de 25.6 anos un 33'1. para el grupo de 25 a 29 anos y un 

20'1. para el de 20 a 24 anos, un 13.3% en cada grupo de 15 a 

19 y de 30 a 34 af'fos. Un 6.6.'1. en cada grupo de 35 a 39 at'los 

y de 44 a 50 anos. 

No se encontraron pacientes menores de 15 anos con report• 

positivo a Chlamydia trachomatis • 

En los grupos de 20 a 34 anos se presentd mAs frecu•nte •n 

el sexo masculino (55.5'1.> y en el grupo de 20 a 29 anos en 

el femenino (66.6'1.>, cuadro No. 8. 

Los síntomas más frecuentes en el grupo con reporte 

positivo para Chlamydia trachomatis fueron irritación 

conjuntiva} 100'1., lagrimeo 53.3'1., fotofobia y escozor 46.6'1., 

secreción mucopurulenta 40.0% y edema palpebral 26.6Y.. 

El sexo femenino presento mayor frecuencia de 

sintomatología que el sexo masculino, cuadro No. 9. 

Los signos clinicos encontrados en el grupo con reporte 

positivo fueron hiperemia conjuntival, hiperplasia folicul•r 

y queratitis puntiforma en el 100'1. de los casos. La 

hipertrofia papilar en el 86.6'l. y edema palpebral en el 

26.6'1.. 

El sexo femenino mostró mayor frecuencia de secreción 

mucopurulenta y edema palpebral 83.3'1. en comparación con 

55. 5'1. del sexo masculino, cuadro No. 10. 

En relación al ojo afectado, el 53.3'1. presento afección 

bilateral, el 26.6'l. del ojo derecho y el 20.0'l. del 

izquierdo. 
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Con respecto a sexo no presento diferencias significativas 

cuadro No. 11. 

En relación al tiempo de evolución del grupo positivo a 

Chlamydia trachomatis encontramos que se encontraban entre 

12 a 45 semanas con una media de 18.5 semanas. 

El 33.3% presento un tiempo de evolución entre 9 a 12 

semanas, el 20% entre 13 a 16 semanas, el 13.3% en las 

grupos de 17 a 20 semanas, 21 a 24 y mayores de 44 semanas; 

y el b.b.% en el grupo de 25 a 43 semanas. 

En los grupos de 2 a 8 semanas no se presentaron casos 

positivos a Chlamydia trachomatis. No encontramos diferencia 

significativa entre ambos sexos, cuadro No. 12. 

El 40% de pacientes con reporte positivo a Chlamydia 

trachomatis~ fueron obreros, el 33.3% empleados, el 20.0'l. 

pro~esionalistas, y el 6.6% amas de casa. 

En el grupo de obreros encontramos mayor frecuencia para 

el sexo masculino <44.4'l.>, cuadro No. 13. 
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CONJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

CUADllO No 1 

EDAD SEXO 

f'1Ascul ino Femenino Total 

No. X * No. 'l. No. 'l. 

A f"fenor-es de un ª"º 2 3.5 1.7 3 5.3 

B De a 4 af'los 1. 7 o o.o o.o 

c De s a 9 af'(os o o.o o o.o o o.o 

D De 10 a 14 af'los l. 7 l. 7 2 o.o 

E De 15 a 19 artes 3 S.3 s 8.9 8 14.2 

F De 20 a 24 af'S'os s 8.9 s 8.9 10 17.8 

G De 25 a 29 anos 6 10.7 8 14.2 14 25.0 

H De 30 a 34 af'los s 8.9 4 7.1 9 16.0 

I De 35 a 39 af'los 3 S.3 2 3.5 5 8.9 

J De 40 a 44 anos 2 3.S 1. 7 3 S.3 

IC De 45 a so af'los l. 7 o o.o l. 7 

Total 29 51. 7 27 48.2 56 100.0 

En relación al total de pacientes. 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

Gráfica No. l. 
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CONJUNTIVJ:TIS FOLICULAR CRONICA 

SINTOMATOLOGIA 

CUADRO No, z 

SINTOMAS MASCULINO FEMENINO TOTAL 

No. "' No. "' No. "' 
Zrr.it.acJ.6n 
conj unt i val 29 100.0 27 100. o 56 100.0 

A Secreción 
mucopurul ent a 20 68.0 19 70.3 39 69.6 

B Ede,.. 
p~rpebral. 17 se.o 12 44.4 29 51.7 

c Lagri_.o 19 es.s 10 37.0 29 51. 7 

D Folof'obla 22 75.B 13 48.1 35 62.5 

E Escozor 26 89.6 11 40.7 37 66.0 

F S.h5acion d .. 
cuerpo 
extraft'o 28 96.5 25 92.5 53 94.6 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
SINTOMATOLOGIA 

Gráfica No. 2. 
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CONJUNTIVITIS COLICULAR CRONICA 

SIGNOS CLINICOS 

CUADRO No 3 

SIGNOS MASCULINO FEMENINO TOTAL 

No. " No. " No. " 
Hipere"'1a 
conjunlival 
superf'icial <?9 100.0 <?7 100.0 56 100.0 

A SecrecJ.on 
111ucopurul enta 13 44.S 11 40.7 a4 42.S 

B Ed•-
parpebral 1a <&1. 3 9 33.3 a1 37.5 

lUperplasJ.a 
folicular 
conjuntiva! ag 100.0 a7 100.0 56 100.0 

e Hipertrofia 
papilar 
conjWllival as se.a ªº 7.&.o <&5 eo.3 

D Querat.it.is 
punt.i.fornw 19 65.5 16 s0.a 35 6<?.5 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
SIGNOS CLINICOS 
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CONJUNTIVXTIS FOLICULAR CRONICA 

REGION OCULOPALPEBRAL AFECTADA 

CUADaO No 4 

OJO AFECTADO MASCULINO FEMEHIHO TOTAL 

Ho. " Ho. " Ho. " 
Ojo derecho 5 17.2 6 22.2 11 19.6 

Ojo izquierdo 5 17.2 4 14.8 g 16.0 

A.Jabas ojos 19 65.5 17 62.9 36 64.8 

Total. 29 100.0 27 100.0 56 100.0 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
REGION OCULOPALPEBRAL AFECTADA 
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CONJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 

TIEMPO DE EVOLUCION 

CUADRO No ~ 

TIEMPO DE EVOLUCION MASCULINO FEMENINO TOTAL 

No. " No. " No. " 
De a a 4 semanas a 6.B 3 11. 1 5 B.9 

lle 5 a e S&mArt.ilS 6 ao.6 4 14.B 10 17.B 

De g a 1a semanas 6 ao.6 5 18.5 11 19.6 

Oe 13 • 111 ••-nas b ao.e e aa.a 1a ai. 4 

De 17 a ao seraanas 4 13.7 3 11.1 7 1a.5 

De al a a4 se .. nas 4 13.7 a 7.4 e 10.7 

Oe as a 43 se-nas o oo.o 3 11.1 3 5.3 

IU.s de "" semanas 3.4 3.4 a 5.3 

Tot.al a9 100.0 a7 100.0 56 100.0 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
TIEMPO DE EVOLUCION 

Gr~!ica No. 5, 
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CONJUNTIVITIS FOLICULAR CRONXCA 

OCUPACION DEL PACIENTE 

CUADRO No. " 
OC:UPACION MASCULINO FEMENINO TOTAL 

No. " No. " No. " 
Hogar o o.o 4 14.9 4 7.1 

Obrero 11 37.9 11 40.7 2Z 39.2 

E1111>leado 10 34.4 5 19.5 15 26.7 

Profesionist.a 8 27.S 7 25.9 1!!1 211.7 

Tot.al 29 100.0 27 100.0 !!16 100.0 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
OCUPACION DEL PACIENTE 
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CONJUNTIVITIS FOLICULAR CROHICA 

REPORTE CLINICO 

CUAD•o No. 7 

REPORTE CLIHICO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

No. X Ho. " No. " 
Reporte positivo 9 31. o B 22.2 15 2B.7 

Reporte negat.ivo 20 68.9 21 77.7 41 73.3 

Total 29 100.0 27 100.0 56 100.0 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
REPORTE CLINICO 
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CONJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 

EDAD Y SEXO DEL GRUPO POSITIVO 

CUADRO No. a 

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL 
No. " No. " No. " 

E De 15 .. 19 ai"fos 11.1 1e.B 2 13.3 

F De 20 .. 24 af"los 11.1 2 33.3 3 20.0 

G °"' 25 • 20 ai"l:os 3 33.3 2 33.3 5 33.3 

H De 30 a 34 anos 2 22.2 1e.e 3 13. 3 

I De 35 a 3!J anos 11.1 o o.o. e.e 

J °"' 40 .. ... af"los o o.o o o.o. o o.o 

K De 45 .. 50 af'los 11.1 o o.o e.e 

Total 9 100.0 e 100.0 15 100.0 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
EDAD Y SEXO DEL GRUPO POSITIVO 

Gráfica No 8 
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CONJUNTIVITIS FOLICULAR CROHICA 

SINTOMATOLOGIA EN EL GRUPO POSITIVO 

CUADll.O No.P 

SINTOMAS MASCULINO FEMENINO TOTAL 

No. " No. " No. " 
IrrJ.t.ación 
conj un ti val 9 100.0 6 100.0 lS 100. o 

A Secreción 
mucopurulenta 3 33.3 3 so.o 6 40.0 

e Edema 
parpebral z zz.z z 33.3 4 za.e 

c Lagrimeo 3 33.3 z 33.3 s 33.3 

o Folof'obia s ss.s 3 so.o e S3.3 

E Escozor 3 33.3 4 66.6 7 46.6 

F S.nsacion d• 
cuerpo 
extrano 3 33.3 4 66.6 7 46.6 

Total 9 100.0 6 100.0 15 100.0 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
SINTOMATOLOGIA EN EL GRUPO POSITIVO 

Gráfica No, 9, 
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CONJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 

SIGNOS CLINICOS EN EL GRUPO POSITIVO 

CUADRO No.10 

SIGNOS MASCULINO FEMENINO TOTAL 

No. " No. " No. " 
UJ.poro..U.a 
conjuntiva! 
superficial 9 100.0 B 100.0 15 100.0 

A S.crecJ.on 
lllUCopurulenla 3 33.3 3 50.0 6 "º·º 

9 Edema 
parpebral ¡:: c:c:.c: ¡:: 33.3 4 C:6.6 

Hiperplasia 
folicular 9 100.0 6 100.0 15 100.0 

c Hiperlrof'ia 
papilar B ea.e 5 83.3 13 86.6 

Querat.His 
punt.iforma 9 100.0 6 100.0 19 100.0 

To t. al 9 100. o 6 100.0 19 100.0 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
SIGNOS CLINICOS EN EL GRUPO POSITIVO 
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CONJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 

REGION OCULOPALPEBRAL AFECTADA EN EL GRUPO POSITll/O 

CUADaO No. 11 

OJO AFECTADO MASCULINO FEMENINO TOTAL 

No. " No. " No. 

Ojo derecho 2 22.2 2 33.3 4 26. 

Ojo izquierdo 2 22.2. 16.G 3 20. 

Ambos ojos 5 55.5 3 50.0 e 5~3 

Tot.al. 9 100. o 6 100.0 HI 100.' 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
REGION AFECTADA EN EL GRUPO POSITIVO 

Gráfica No. ll. 
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CONJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 

TIEMPO DE EVOLUCION DEL GRUPO POSITIVO 

CUADRO No • .t.2 

TIEMPO DE EVOLUCION MASCULINO FEMENINO TOTAL 

No. " No. " No. " 
De 9 a 12 semanas 3 33.3 2 33.3. 5 33.3 

De 13 a lB semanas 2 22.2 lB. B 3 20.0 

De 17 .. 20 se-.nas 11.1 lB. B 2 13. 3 

De 21 .. 24 semanas 11.l lB.6 2 13.3 

Do 25 .. 43 semanas 11.1 o o.o B.B 

Mas de U semanas 11.l 1B.B 2 13.3 

Total. g 100. o B 100. o 15 100.0 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
TIEMPO DE EVOLUCION. GRUPO POSITIVO 

35 

30 

o 25 

~ 20 w 

~ 15 

5 

o 

Gráfica No. 12. 

9-12 13-16 17-20 21-24 25-43 > 44 
SEMANAS 

, _ MASCULINO - FEMENINO 

60 



CONJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 

OCUPACION EN EL GRUPO POSITIVO 

CUAD•O No, .. 
OCUPACION MASCULINO FEMENINO TOTAL 

Ho. llC Ho. llC Ho. llC 

Hogar o o.o 16.B B.B 

Obrero " ""·" 2 33.3 B "°·o 
Eiapleado 3 33.3 2 33.3. 9 33.3 

ProCesionalist.• 2 22.2 16. B 3 20.0 

Total 9 100.0 B 100.0 19 100.0 
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COJUNTIVITIS FOLICULAR CRONICA 
OCUPACION EN EL GRUPO POSITIVO 

Gráfica No. 13. 
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DISCUSION 

En nuestro estudio encontramos que la frecuencia de 

Chlamydia trachomatis en 

folicular crónica, fué del 

pacientes c:on conjuntivitis 

26 .. 7%, que es s.imi lar la 

reportada en la literatura nacional e internacional. 

La frecuencia de positivos fué mayor en el sexo masculino 

probablemente porque en el grupo total de pacientes con 

conjuntivitiJi folicular cr6nica, el sexo masculino 

correspondio al 51.7Y. y el femenino al 48.27.. 

La frecuencia mAs alta con reporte positivo la encontramos 

•n paciente& de 20 a 29 anos de edad, sin diferencia 

sign.if"icativa para ambos sexos, lo que tambien est~ en 

ral .. ci_ón a reportes previos. 

Todos lo• pacientes del grupo positivo presentaron mA.s de 

cinco sintoma.s clinicos, •ntre los m~s frecuentes 

'"1Contramos; la irritación conjuntival, fotofobia, escozor y 

sensación de cuerpo e>:traf"l:o. 

Con respecto a signos clinicos, todos presentaron 

hiperémia conjuntival superficial, hiperplasi~ folicular y 

quer~titis puntiforma superficial. 
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M~s de la mitad de los pacientes presentaron afección en 

ambos ojos, lo que también está en relación con reportes 

previos, sin diferencias significativas respecto a la 

afección monoocular derecha 6 izquierda. 

La tercet"a parte de los pacientes presentaron un tiempo de 

evolución entre 9 a 12 semanas, el cual puede estar en 

relación a la tardanza en el diagnóstico y tratamiento 

adecuados en sus unidades de adscripción. 

Con respecto a la ocupación, encontramos que la frecuencia 

más alta ocurrió en el grupo de obreros del sexo masculino, 

lo que puede ir en relación con el bajo nivel socioeconómico 

y por ende deficientes hábitos higienicodietéticos, como as 

referido en la literatura. 
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CONCLUSIONES 

En nuestr'c estudio, l.;. fr-ecuenctC\ de Chlamyd1a tac.homat1s 

pacientes con conJunt1v1t1s i'ol1cular cr6n1ca tué del 26. n;, 

con predom1n10 del seMo masc:ul ino. 

2 La frecuencia de Chlamyd1a 

conjuntivitis folicular cron1ca. 

trachomat1s en pacientes con 

m~s al ta entre los 2(f y 29 at'!os 

de edad, probabiemente por las caractert'sttcas propias del 

relación 111ecan1smo de transmisión 

oculo9en1tal, rel.:\ctonado con la edad de act1"1dad se;:ual. 

3 Los stntomas m~s frecuentes pac1ent;es con conjuntiv1t1s 

folicular crónica por Chlan1yd1a b'ac:homat1s 5on: i rri tac iÓr. 

conjunt1val, fotofob1a. esco:or y sensación de cuerpo e:~traflo. 

4 L.o• s!gnos el ín lCOS más frecuentes en pacientes con JUn t l Yt t 1s 

fol icula1• crónica por Chlamyd1a t rC\i.:homa ti i:i h1perémia 

conjunt1val superf lC 1 al h1pet·pl.:-:1a fol1cl.1lar queratitis 

punti forme SL•oerf1c1~l. En n1ngÚn pac 1-=n te encontr·ar-on 

compl1c¿;c1ones conJl.Lnt1~·ales ni corne.:..les, como c1c.c.•tt"1.:.,;.c1ones 6 

pannu"i cor-nea 1. 

5 Lct conJunt1v1t1s folicular c1·on1i:.a por· Chlamyd1a t1'<.,chamat1s es 

paoec1m1ento tr·ecuentamente b1late1·ai. 
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Lo3 mayor pi>wte de los pac:1entes con conjuntiv1t1s folicul.:.o~ cr6ntca 

por Chlamyd1i:I. trachomatis evolucionan 

diagnÓ:¡t1co y tr•at.am1~nto adecuados. 

semi'ne9 sin un 

7 E>:lste ma)'or· frecuencia de conJunt1v1t1s fol1ct.1L~r c.r6ntc:a por 

Chla.myd1a tra.c:homatis en p<01c1entes obreros~ probablemente ctebido 

b$JO nivel. soc1oeconóm1c:o y c1..1ltura.l, I~ 

tr.ansmiaiÓn de La enfermedad ademá'ii de una atenc16n inadec:ua.d• del 

pae1ente hacia pt1dec1m1ef"\to. 
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