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IHTRQOUCCIOH. 

la conjuntivitis de papilas gigantes (CPG) Inducida por 

el uso de lentes de contacto blando (LCB) es una entidad que 

fue reconocida y reporta.da Inicialmente por Sprin9 en el afto -

de 1974 (1). En 1977 Allansmith y cols. reportan un estudio­

muy detallado de dicha enfermedad; mencionan que ciertos pa-­

cientes usadores de lentes de contacto llegan a presentar un 

cuadro caracterizado por: presencia de papilas mayores a l mm 

en la conjuntiva tarsal superior, prurito de moderado a lnte.!!. 

so, aumento importante en la cantidad de las secreciones de -

la mucosa conjuntival e intolerancia en general al uso de le.!!. 

tes de contacto (Flg. 1). Debido a la similitud del cuadro -

anterior con la conjuntivitis vernal, se pens6 desde entonces 

que una posible causa de la conjuntivitis de papilas gigantes 

pudiese ser el factor alftrgtco (2). En la misma cita reall-­

zan una d1vtsi6n arbitrarla de la conjuntiva tarsal superior 

en 3 .zonas: Zona l•terclo superior; Z.ona 2=terc1o medio y -

Zona 3•tercio inferior; siendo la Zona l la primeramente afe~ 

tada y la Zona 3 afectada ya en casos m4s severos. ClasffiC! 

ron a la enfermedad en cuatro estadios: l. Pre-clfnico, 

z. Clfnlco temprano, 3. Moderado, 4. Severo (Tab. 1). En el 

primero los pacientes presentan mfnima cantidad de secrecio--



FIG l. CPG-LC. 
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nes; en el segundo estadio, los pacientes se presentan con a~ 

mento moderado de las secreciones, aumento de prurito, leve -

disminuci6n de la agudeza visual, leve presencia de dep6sitos 

sobre la superficie de la lente e inicio en la formaci6n de -

las macropapilas; el estadio 3 se caracteriza por aumento im­

portante de las secreciones, prurito intenso, mayor disminu-­

ci6n de la agudeza visual por la presencia de moco en la su-­

perficie de ios lentes de contacto y mayor invasi6n de papi--

1 as gigantes; por altimo, el estadio 4 donde los Signos y Sf.!! 

tomas son similares al Jer. estadio pero con mayor grado de -

severidad, al grado que los pacientes se ven imposibilitados­

para continuar usando sus lentes de contacto. 

Los hallazgos hlsto16glcos consisten en la presencia de 

eosin6filos, bas6filos y neutr6filos en el epitelio de la CO.!! 

juntlva tarsal superior¡ en el estroma conjuntival se encon-­

traron gran namero 1e linfocitos y células plasm!ticas, de 

igual forma que aumento en el namero de mastocitos degranula­

dos. Posteriormente también se encontraron eosin6fllos en el 

estroma de la conjuntiva (3). 

Allansmith y su grupo realizaron un estudio comparando­

ª la CPG inducida por lentes de contacto con la conjuntivltis 

primaveral, encontrando que los hallazgos histo16gicos son -

m!s constantes y evidentes en la conjuntivitis primaveral, 
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adem&s de que esta Oltlma, consta de un patr6n de hipersensi­

bilidad at6plco m(s definido (4). 

CLASIFICACION CLINICA DE LA CPG (TAB. 1) 

ESTADIO 1 ll 111 IV 

SEC_l\E.cfON- +/- + ++ +++ 

PRURITO + ++ +++ ++++ 
----· 
AV NORMAL NORMAL BORROSA MUY BORROSA 

DEPOSITOS POCOS REGULAR MUCHOS ABUNDANTES 
SOBRE LC 

PAPILAS MICROPAPILAS REGULAR MUCHAS ABUNDANTES 

TOLERANCIA BUENA REGULAR MALA NULA 
A LC 

El grupo de Boston, establece que los dep6sltos presen­

tes en la superficie de los lentes de contacto, dependiendo -

de dlf~renclas genitl cas, actaan como ant fgenos provocadores -

de la reacc16n alérgica (5). Tambl6n especifican que entre -

•Is tiempo permanezcan los dep6sltos en la superficie de los­

lentes de contacto, estos se tornan mfs complejos y diffclles 

de remover ( 6). 
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La CPG inducida por lentes de co~tacto se desarrolla en 

forma m&s temprana y agresiva en los usadores de lente de 

contacto blando en relaci6n a los usadores de lente de conta~ 

to rfgido (7). A diferencia de la conjuntivitis primavera1,­

Udell y cols. senalan que la CPG inducida por lentes de con-­

tacto no exhibe un patr6n estacional (8). 

Con la finalidad de revisar y valorar ciertos parlme--­

tros clfnicos asociados a la producci6n de CPG asociada al uso 

de lentes de contacto se condujo un estudio retrospectivo do~ 

de se analizan los expedientes de pacientes usadores de LCB -

en nuestra clfnica de lentes de contacto. Se hizo hincapif -

en factores, hasta nuestro conocimiento, nunca antes investi­

gados como lo es la relaci6n con el grado de miopfa y con el­

perfodo estacional en el cual se presentaron la mayor canti-­

dad de sfntomas; adem!s, factores tan interesantes como lo es 

el uso diario vs. el uso ·prolongado de LCB, h. influencia del 

grosor del lente de contacto sobre la CPG y el tipo de asepti 

zaci6n que empleaban los pacientes. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 909 pacientes que 

usaban LCB y que acudieron a nuestra clfnica de lentes de con­

tacto en un perfodo comprendido del ano de 1980 al ano de 1986. 

Los par(metros de los LCB empleados fueron los siguien-­

tes: Poderes de +6.00 a. -20.00; espesor central de 0.035 mm 1 

0.12 mm. contenido de agua de 38.5% y di(metros de 13.5 mm. o 

14.5 .... 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos y de todas las 

edades; se excluyeron pacientes con enfermedades cr6nicas ocu-· 

lares o de p(rpados y anexos; n'o se tomaron en cuenta ni pa- -

cientes (facos ni aquellos que solo utilizaban lentes de con-­

tacto en un s61o ojo; tampoco incluimos pacientes que acudie-­

ron con nosotros por primera vez a consulta con el cuadro de -

CPG y1 instalado. 

Dentro de los par(metros estudiados estuvieron: Tipo de 

asept-1.zaci6n 111plea.do (Qufe1tco o Ur111ico), tiempo de uso (Dia­

rio o en forma prolongada), perfodo estacional donde se inici~ 

ba cada cuadro, tiempo transcurrido entre el inicio del uso de 

los lentes de contacto y el inicio de la. CPG, presentaciGn o -

no de remisiones de la enfermedad por periodos 111ayores a un 
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ano y finalmente el poder di6ptrlco de las lentes en relacl6n 

directa con la producci6n de la enfermedad. La ~septtzaci6n­

qufmica empleada fue a base de timerosal. 

En relaci6n al perfodo estacional, se tom6 en cuenta un 

perfodo, cuando el paciente acudfa a consulta por primera vez 

con sfntomas relacionados con la enfermedad y con un espacio­

de tiempo mayor a 3 meses sin haber presentado ninguna moles­

tia. Todas._. las consultas subsecuentes y relacionadu con e~ 

te perfodo obviamente rio se contabll"lzaron. 

Se anallz6 la cantidad de pacientes que presentaron la­

enfermedad, y el diagnGstico de la misma se efectu6 siguiendo 

lo determinado en los estudios del grupo de Allansmlth, o sea, 

11 presencia de uno o m4s signos o sfntomas que evidenciaran­

cualquier etapa de la CPG¡ papilas mayores de 0.3 mm. de dl&­

metro en la conjuntiva tarsal superior, pru~lto, aumento en -

la produccl6n de secreciones conjuntlvales, dep6sltos sobre -

la lente, cabalgamiento de la lente hacia arriba durante el -

parpadeo e Intolerancia mayor de lo habitual al uso de los 

lentes de contacto. 
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RESULTADOS. 

Del total de los 909 e~pedlentes revisados, encontramos 

que 125 pacientes presentaron la CPG (lJ.75%). Oc éstos últl 

mos, sdlo 87 reunieron las caracterfst1cas que se mencionan -

en la sección de material y m~todos. 

De los 87 pacientes lnclufdos en el estudio, 32 (36.8%) 

fueron hombres y 55 (63.2%) mujeres. El seguimiento realiza­

do fue de 22.54 meses en promedio con un rango de 6 a 69 me-

ses. 

En relaci6n al grosor central·d~l lente de contacto, 50-

pacientes usaron lentes con grosores de 0.07 mm, 30 de 0.035-

mm. y 7 de 0.12 mm. 

47 pacientes esterilizaban sus lentes por medio de ca-­

lor y 40 con soluciones a base de timerosal (Tab. 2). 

De acuerdo con la estacl6n del ano en la cual los pa- -

cientes acudieron a consulta con un nuevo cuadro de CPG, 94 -

(33.3%) fueron en primavera, 70 (24.8%) en verano, 49 (17.4%) 

en otofto y 69 (24.4%) en invierno (cuadro 1). 



El promedio de la aparici6n del primer cuadro de CPG 

fue de 20 •. 17 meses con un rango de l a 65 meses¡ en el 27% de 

los casos el diagñ6stico se hizo antes de .. los 6 meses de haber 

iniciado el' uso de los lentes de contacto, en el 21% de los -

pacientes el diagnóstico se hizo entre los 6 y 12 meses, en -

~r.23.5% se realiz6 el diagn6stico entre el ler.y 2ndo;año, -

del 2ndo. al 3er. aflo en el 12% y después de 3 años de estar­

psando los LCB en el 16.5% de los pacientes. La enfermedad 

apareció en forma bila~eral en el 91% de los p•tientes. SGla­

mente 20 pacientes (23.25%) 'presentaron remisiones completas­

de sus sfntomas por un período mayor al año. 

CPG INDUCIDA POR LCB. CARACTERISTICAS CLIHICAS. (TAB. 2). 

SEXO MASCULINO Ú6.8%) FEMENINO {63.2%) 

SEGUIMIENTO PROMEDIO 22.54 MESES RANGO 6-69 MESES 

GROSOR CENTRAL .01 11111. (57%) .035 11111. (35%) .12 11111 (8%) 

ASEP.TIZACIÓN TERHICA (54%) QUIMICA (46%) 

Oe los 909 expedientes revisados, encontramos que 772 -

pacientes se quitaban los lentes todas las noches (Uso diario) 

y 137 pacientes no se quitaban los lentes por un mfnimo de 3-

noches (Uso prolongado). De los 772 pacientes de uso diario, 

95 (12.31%) presentaron la CPG, mientras que 30 (21.9%) de -
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los 137 paci~ntes que usaban sus lentes en forma prolongada -

desarrollaron la enfermedad (Cuadro 2). El promedio de ini-­

cio de la enfermedad para los pacientes que usaban sus lentes 

de uso diario fue de 32 meses, mientras que para los pacien-­

tes que los usaban en forma prolongada fue de 11.75 meses; 

ademSs, el 48% de los pacientes que usaban los lentes de con­

tacto en forma prolongada tuvieron su primer cuadro de CPG an 

tes de los 6 meses de inicio de uso de los mismos, siendo que 

tan solo un 20% de los pacientes de uso diario padecieron la 

enfermedad en el mismo lapso (cuadro 3). 

Es bien sabido que en los lentes de contacto de poder -

negativo, a medida que aumenta su poder, aumenta su grosor en 

la periferia, y lo contrario sucede con los lentes de poder -

positivo. De acuerdo al grosor perif4rico de los lentes de -

contacto blando obtuvimos los siguientes resultados en los P!. 

cientes que presentaron la CPG: 0.12mm (3%), 0.13 mm (6.9%),-

0.15 mm (33.9%), 0.16 mm (3$), 0.17 mm (3%), 0.18 mm (7%), 

0.21 mm (8%), 0,23 mm (1.15%), 0.24 mm (14.37%), 0.27 mm 

(29.63%), 0.31 mm (9.77%), 0.38 mm (2.87%) y .46 mm (1.15%),­

(cuadro 4). 



CUADRO 1. 
CPG-LC Y PERIODOS ESTACIONALES. 

CUADRO 2 
CPG-LC UD VS. UP 

25.00•~-------------------, 

USO DW'JO USO l'P.OLOMGADO 

- UDW.UP 

11 



CUADRO 3 
CPG-LC UD VS. UP 

USO DIARIO V!O fROLO?lGAJX> 

- llD'" VP 

CUADRO 4. 
CPG/GROSOR PERIF. DEL LC. 

ol0.011r--------·--------------, 

30.0tl ................... . 

20.0• 

º·º" .11 UllD.11 tzuD..llS cam.1a J'AID.1'1 Jam U a:.m,.91 cmi.!S mm.,. 'fWA.ffl rwn 11 u:.m 88 tpl'll . .a Mm 

- "LCI! 

12 
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OISCUS!ON. 

Desde 1977 son múltiples los estudios realizados en re­

laci6n a la CPG inducida por lentes de contacto; sin embargo, 

son pobres aquellos que valoran aspectos clfnicos simples pe­

ro a la vez fundamentales. Por ejemplo, solo encontramos un­

estudfo donde reportaron la incidencia de la CPG asociada al­

uso de lentes de contacto (9); en tal cita Hollinari reporta­

que en 340 pacientes usadores de lentes de contacto blando u! 

tradelgados encontr6 en 5 aftas, una incidencia de 7.17% de 

CPG; lo anterior, contrasta con el 13.75% encontrado en nues­

tra serie. La mayor frecuencia de la CPG encontrada entre 

nuestros pacientes en compraci6n con la serie de Mollinari 

quiz& se deba a varios factores: uso de lentes de mayor gro-­

sor, uso prolongado de lentes de contacto y poluci6n. Adem&s 

cabe aclarar que desde los artfculos de Allansmith a fines de 

los 70's. nosotros hicimos gran énfasis en Ta revisi6n de la­

conJuntiva tarsal superior de todos los pacientes usadores de 

lentes de contacto, lo cual increment6 el número de casos 

diagnosticados. 

ta probable asociaci6n de la CPG con las soluciones qu! 

micas empleadas ha sido tema de amplia discusi6n (10), (11).­

Hondino y cols. afirman que la hipersensibilidad de tipo IV -
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desencadenada por el uso de soluciones qulmicas a base de ti­

merosal no es un factor desencadenante, agregando que la CPG­

se trata de una reacci6n de hipersensibilidad tipo 1 y IV in­

ducida por antlgenos como lo son los dep6sitos que se forman­

sobre la superficie de la lente (12); adem&s, Allansmith re-­

cientemente recalca que la aseptizaci6n térmica hornea los d~ 

p6sitos que se acumulan sobre la superficie del LCB, haciendo 

que éstos sean más diflciles de removerse con las pastillas -

enzimáticas (13). En nuestro estudio encontramos, de hecho,­

un mayor porcentaje de pacientes esterilizando los lentes a -

base del sistema térmico (54%), esto quizá debido a que has­

ta 1902 la gran mayorla de nuestros pacientes limpiaban sus -

lentes solo con este método. En la actualidad nosotros consi 

doramos que el timerosal no es un factor desencadenante de la 

enfermedad pero que, sin embargo, incrementa las posibilida-­

des de la enfermedad y las molestias en pacientes predispues­

tos a presentar la CPG. Con la llegada de nuevas soluciones­

qulmicas hipoalérgicas como lo es la polyaminopropylbiguanida, 

el factor relacionado con soluciones qulmicas seguramente no­

se ver& involucrado en la discusi6n de las probables causas -

de CPG asociada a uso de LCB. 

En relaci6n al papel que e\ grosor de la lente pudiese­

jugar, es grande la controversia que se ha generado sin que -

ningan estudio cllnico pruebe que haya diferencia en la inci-
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denc1a de la CPG según lo grueso de la lente. Es importante­

hacer notar la d1ferenc1a que ex1ste en los lentes de contac­

to entre el grosor central y el per1fér1co, s1endo que, los -

lentes negativos t1enen un grosor central inversamente propo~ 

c1onal al valor d16ptrico, mientras que el grosor perifér1co­

es directamente proporcional a med1da que el lente t1ene un -

valor d16ptr1co mayor. En nuestra serle encontramos que el -

35% de los pacientes usaban lentes ultradelgados (0.035 mm) y 

el 57.4% los usaba delgados (0.07 mm). Cabe aclarar que la -

mayorfa de las veces que adaptábamos lentes ultradelgados 

eran para pacientes que se integraban al sistema de uso pro-­

longado. Lo interesante de nuestra investigac16n en relaci6n 

al grosor de los lentes reside en el grosor periférico. Des­

de hace a~os nos percatamos que habla mayor incidencia de CPG 

en pacientes miopes altos ()de 6 dioptrias); consider&bamos­

que en parte ésto, era resultado de que los pacientes miopes­

altos deb1do a que su AV es muy baja sin correcci6n y que los 

lentes convencionales son funcionalmente inconvenientes para­

ellos, 1ns1stfan en continuar usando sus LCB a pesar de pre-­

sentar molestias. Este argumento qu1z6 es m!s válido en rel~ 

c16n a la 1ntens1dad y grado de la CPG, sin embargo, no nece­

sariamente debe serlo en relac16n a su incidencia. Tomando -

en cuenta que el trauma directo a la conjuntiva tarsal supe-­

rior es un posible factor desencadenante en los usadores de -
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lentes de contacto y CPG (13), decidimos analizar si existfa­

una mayor incidencia de CPG en los pacientes miopes altos, h! 

llazgo que encontramos positivo y que hasta donde sabemos nu~ 

ca antes alguien lo habfa analizado. En nuestra serie encon­

tramos igual namero de ojos afectados en pacientes miopes con 

grados mayores a las 6 dioptrias que en los pacientes con me­

nos de 6 dioptrias; esto es relevante si tomamos en cuenta 

que aproximadamente 80% de todos 1 os pacientes usadores de 

lentes de contacto tienen menos de 6 dfoptrias demiopia (14); 

por lo tanto, los pacientes que usan lentes de contacto con -

m6s de 6 d1optrias, son 4 veces m&s propensos a desarrollar -

la CPG que los pacientes miopes bajos y moderados. 

Es bien reconocido que la conjuntivitis vernal tiene su 

nombre debido a que los pacientes afectados la padecen con m! 

yor frecuencia en ciertas épocas del affo (v.gr. primavera).­

Considerando que la CPG es muy similar a la conjuntivitis ver 

nal, nosotros investigamos si el factor estacional pudiese -

estar Jugando un papel importante en la fisiopatogenia de la­

CPG; nosotros encontramos que a pesar de que el perfodo esta­

cional del affo en donde los pacientes acudieron en mayor nam~ 

ro de ocasiones fue también en primavera (33.3%), la diferen­

cia con el resto de las estaciones no fue estadísticamente 

significativa. 
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En nuestra serie corrobaramos que la CPG inducida por LCB tft 

ne su mayor rango de presentaci6n antes de los 2 aftos de ha-­

ber iniciado su uso (71.5%). Si comparamos a los pacientes -

de uso prolongado con los de uso diario, el dato anteriormen­

te descrito es aún m~s impactante al encontrar que el 48% de­

los pacientes con CPG que usaban sus lentes en forma prolong! 

da presentaron su primer cuadro antes de los 6 meses de uso.­

mientras que tan s61o un 20% de los pacientes que limpiaban -

sus lentes diariamente presentaron la enfermedad en tal peri~ 

do. 

La incidencia de la CPG es mucho mayor en los pacientes 

de uso prolongado de lentes de contacto; nosotros encontramos 

que el 21.9% ~e los pacientes de uso prolongado desarrollaron 

la enfermedad en comparaci6n a un 12.31% de los pacientes de­

uso diario. 

Concluyendo, encontramos a la CPG como una enfermedad -

frecuente en los usadores de LCB, dicha, se incrementa nota-­

blemente en los pacientes de uso prolongado y en los paclen-­

tes miopes altos. Una vez lnstelada la enfermedad las proba­

bilidades de remis16n mientras se contioue con el uso de los­

lentes de contacto es baja (( 25%), la CPG en caso de produ-­

cirse, tiene mayor tendencia a instalarse durante el primer -
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ano de uso de los LCS. No logramos identficar que exista un­

mayor namero de problemas en relacl6n a la estaci6n del afto -

ni segan el mEtodo de esterilizaci6n empleado. Recomendamos­

terminantemente explicar a los pacientes que desean usar sus­

lentes de contacto en forma prolongada y a los pacientes mio­

pes altos, de que ellos son mSs propensos a padecer la .CPG, -

para que de esa forma se tenga m~s cuidado en el uso de los -

lentes de contacto, debido a que si la CPG no se trata desde­

su inicio, las probabilidades de usar lentes de contacto se-­

r&n menores con el paso del tiempo. 

En el futuro con los sistemas de reemplazo frecuente de 

los lentes de contacto y con el uso de sistemas de limpieza -

mis adecuados la incidencia de CPG inducida por LCB ser( me-­

nor. 
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