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1. INTRODUCCIÓN 

El Síndrome de Sjogren es una enfermedad crónica y autoinmune, su causa

es desconocida, aunque podría ser por diversas causas, la interacción de factores

hormonales, genéticos e inmunológicos puede crear un estado de cierta

susceptibilidad del individuo, unido a causas externas (factores ambientales), existe

la probabilidad de que las infecciones virales,  también influyan en su aparición y el

lapso de duración de los signos y síntomas como es la deficiencia de la humedad

natural de los ojos, prurito, en ocasiones en exceso y sensación de cuerpo extraño,

el organismo no produce la suficiente lágrima esto es causado por la disminución

de las secreciones lagrimales y salivales. Esta enfermedad afecta más a mujeres

que a hombres e individuos que sufren enfermedad reumática teniendo sequedad

en la boca. (7)

También se ha detectado anomalías en la lagrima generando ojo seco en

personas con déficit nutricional, involución senil, motivos ambientales

(contaminacion, temperatura, fotoexposicion), efectos secundarios por fármacos y

en individuos que pasan largos periodos frente a monitores refiriendo sensación de

sequedad. (10)

Se pretende que los efectos epitelio tróficos del suero autólogo y los factores

de crecimiento de la Riboflavina (VB2) sean una opción viable al combinarlos para

la solución de la sequedad ocular y Síndrome Sjögren. En esta investigación se

pretende dar resultados beneficiosos de los pacientes que sufren de estos

padecimientos al someterlos a la extracción de suero autólogo, reforzarlo con

Riboflavina usándolo como tratamiento durante un periodo de tiempo, recopilando

los resultados y comprobando su efectividad. Puede llegar a hacer una solución

para que el mantenimiento de la lágrima tenga los factores necesarios obteniendo

una lubricación ocular adecuada.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Síndrome de Sjogren y la resequedad ocular, se ha convertido actualmente en

un problema de salud visual, debido a que el estilo de vida de las personas las

predispone a pasar largas jornadas frente a dispositivos electrónicos, lo cual se ha

agudizado en los últimos años, ya sea por trabajo o pasatiempo. Individuos con

enfermedades articulares y síndrome de sjogren diagnosticado no cuentan con un

tratamiento especializado para su control, pensando en esta problemática se

sugiere la aplicación de del suero autólogo enriquecido con riboflavina (VB2) para

la disminución o control de los signos y síntomas que causa la resequedad ocular.

 

2.1 JUSTIFICACIÒN
Alrededor del 5 al 34% de la población mundial sufre de síndrome de ojo seco

y la prevalencia aumenta con la edad, que se incrementa del 2.7% en la población

de 18 a 34 años a 18.6% en sujetos con 75 años o más. Es más frecuente en

mujeres (2:1) con porcentajes de 8.8 para las primeras y 4.5 en los hombres. En

México, más de la mitad de la población joven (63.8 por ciento) padece ojo seco. A

nivel mundial, la prevalencia de esta afección ocular es de hasta 70 por ciento en

jóvenes y adultos.

Esta investigación se realiza con motivo de obtener el grado académico en

Licenciatura en Optometría, buscando beneficiar a personas con problemas

oculares de sequedad ocular y síndrome de Sjogren. Actualmente no existe una

alternativa eficaz para el control o eliminación de esta deficiencia ocular. Los

individuos que padecen este problema están obligados a usar lágrimas artificiales o

gotas lubricantes constantemente para eliminar las molestias, las cuales alivian por

un lapso demasiado corto  y causan alergias al no contener las características

adecuadas para que la lágrima sea de mejor calidad, la combinación de suero

autólogo y riboflavina (VB2) puede ser una opción de tratamiento para controlar

dicho padecimiento al ser una sustancia potencial a generar  factores necesarios

para mantener una buena estabilidad a la película lagrimal al grado de tener agentes
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cicatrizantes controlando los signos y síntomas, los cuales son característicos en

personas que sufren artritis reumatoide y resequedad ocular. Uno de los indicadores

que nos permitirá evaluar los efectos en los pacientes es la cifra de individuos a los

cuales los resultados del tratamiento sean satisfactorios.

2.2 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

● Evaluar la efectividad de la solución de suero autólogo enriquecido con

riboflavina, mediante la medición de calidad y cantidad lagrimal en pacientes

con síndrome de ojo seco y síndrome de Sjogren, con el fin de ser

considerado una opción en el tratamiento de estas alteraciones.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

● Establecer un protocolo para la elaboración de suero autólogo enriquecido

con riboflavina (VB2), basado en bibliografía de tratamientos ya probados.

● Evaluar los efectos del suero autólogo enriquecido con riboflavina en

pacientes que cumplan con las características de un paciente de Síndrome

de Sjogren y ojo seco evaluar durante 15 días (calidad y cantidad lagrimal)

con las pruebas de tiempo de rompimiento lagrimal (break up time BUT),

evaluación del sistema de secreción lagrimal (Schirmer) y tiempo de

rompimiento lagrimal con topógrafo (break up time TBUT)
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● Comparar los efectos y resultados que obtendremos con el tratamiento de

Systane Ultra en pacientes con ojo seco y síndrome de sjogren, en calidad y

cantidad lagrimal en un grupo diferente.

2.3 PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN  

● Según la literatura ¿Cuál será la formulación adecuada de suero autólogo en

combinación con riboflavina? Para el tratamiento de ojo seco y síndrome de

Sjogren. 

● ¿A qué periodo de tiempo tiene que estar sometido el paciente a la aplicación

de la combinación de suero autólogo enriquecido con riboflavina para revisar

los resultados de su efectividad?

● ¿Cuáles serán los cambios de sintomatología y topografía corneal de este

tratamiento en comparación con tratamientos existentes en el mercado?

3. MARCO TEÓRICO

3.1 SÍNDROME DE OJO SECO (SÍNDROME DE SJOGREN)

El ojo seco es la patología más frecuente que nos encontramos en la consulta

de oftalmología. Se calcula que hasta un 30% de las personas que acuden a

consulta lo hacen por este motivo, sobre todo personas mayores, si bien se

manifiesta con gravedad en un porcentaje mucho menor. La sensación de picor,

arenilla, sequedad ocular, enrojecimiento conjuntival, dificultad para abrir los ojos

por las mañanas son molestias que, aunque no son específicas del ojo seco, son

muy orientativas de esta patología. Ante este abanico de quejas lo primero que debe

hacer el optometrista de atención primaria es pensar que lo que puede estar

padeciendo esta persona es un ojo seco. Muchos de los pacientes que presentan

estas molestias y a los que en ocasiones se etiquetan de «alérgicos» son realmente

personas con una insuficiente lubricación ocular y si pensáramos más en esta

patología podríamos ayudarlos más y evitarles muchas veces medicaciones

innecesarias y a menudo peligrosas, como es el uso de corticoides tópicos ante
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situaciones que se pueden solucionar de otra manera. Tal como lo mencionan en

su trabajo K, Chavarria, F Murillo y Mejìa en el 2003 (1)

Se define el ojo seco como una alteración en la película lagrimal que

motivaría el daño en la superficie interpalpebral ocular suficiente para producir

molestias y disconfort ocular (2). La película lagrimal está compuesta por tres capas,

la más interna es la mucosa producida por las células caliciformes, la capa

intermedia es la acuosa propiamente dicha, que secretan las glándulas lagrimales

y la capa oleosa, las más externas, producida por las glándulas de Meibomio. Esta

última capa impide la evaporación de la lágrima manteniendo la humedad necesaria

en la superficie ocular (3). Además, la lágrima presenta un contenido en proteínas,

enzimas e inmunoglobulinas, sustancias fundamentales ante determinadas

enfermedades e infecciones (Síndrome de sjogren, conjuntivitis, etc) que sufren los

ojos cuando disminuyen estos componentes en la lágrima (4).

Es muy importante determinar si esta molestia de sequedad está asociada

únicamente al ojo o es un problema más general, un síntoma de una enfermedad

que puede ser más extensa y más grave (Tabla I).

Hoy en día el ojo seco se clasifica en dos grandes grupos (2):

1) Síndrome de ojo seco por deficiencia en la producción acuosa:

— Síndrome de Sjögren tanto primario como secundario.

— Sin enfermedad autoinmune asociada.

2) Síndrome de ojo seco debido a pérdidas por evaporación (ojo tantálico), las

causas más frecuentes son:

— Enfermedad de las glándulas de Meibomio: alteración en la capa lipídica de

la lágrima, como también ocurre en la psoriasis, rosácea, dermatitis seborreica.

— Alteraciones en el parpadeo.

—exposición (parálisis del VII par, proptosis por enfermedad de

Graves.Basedov). — Uso de lentillas.
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3.1.1 ETIOLOGÍA

A. SÍNDROME DE SJÖGREN PRIMARIO:

Es una enfermedad sistémica caracterizada por destrucción autoinmune de

las glándulas exocrinas que produce un déficit secretor externo que puede afectar

a todo el cuerpo. Los órganos más afectados son el aparato ocular, digestivo,

respiratorio, piel y genitourinario (5). Debe presentar al menos 2 de los 3 signos

descritos a continuación:

— Queratoconjuntivitis sicca (KCS).

— Xerostomía.

— Conectivopatía u otra enfermedad de carácter autoinmune.

Suele aparecer en mujeres jóvenes (2ª-3ª década de la vida), normalmente

con KCS y xerostomía, pero sin manifestaciones sistémicas. (5)
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TABLA I CAUSAS DE SEQUEDAD OCULAR (6)

B. SÍNDROME DE SJÖGREN SECUNDARIO:

Aparecen las características del Sjögren primario, pero se asocia la presencia

de una enfermedad autoinmune, especialmente aquellas que afectan al tejido

conectivo como:

— Artritis reumatoide.

— Lupus eritematoso sistémico.

— Esclerodermia.

CONGÉNITAS
Ausencia congénita de glándula

lagrimal, ausencia de núcleo lagrimal, neoplasia endocrina múltiple,
Síndrome de Riley Day.

ADQUIRIDAS
• Agentes físicos: Trauma, extirpación quirúrgica de la

glándula lagrimal y radioterapia de la misma.
• Reacciones inmunes: Síndrome de Sjögren,

trasplantes de médula ósea y enfermedad injerto - receptor en trasplantes
de médula ósea.

• Infección: HIV, hepatitis B y C, sífilis, tracoma y
tuberculosis.

• Infiltración: Linfoma, amiloidosis, hemocromatosis y
sarcoidosis.

• Atrofia senil de la glándula lagrimal.
• Hiposecreción neuroparalítica: Lesiones del tronco

cerebral, lesiones del ángulo pontocerebeloso y del peñasco, lesiones de la
fosa media y del ganglio esfeno-palatino.

• Hiposecreción por fármacos: Antihistamínicos,
diuréticos, betabloqueantes, metildopa, anticolinérgicos, opiáceos,
benzodiazepinas, inhibidores de la MAO, fenotiazinas, antidepresivos
tricíclicos, ciclobenzaprina, metocarbamol, efedrina, inhibidores de la
anhidrasa carbónica.

• Estados cicatriciales de la conjuntiva: Tracoma,
causticaciones, eritema multiforme, penfigoide.

• Alteraciones de la extensión y evaporación:
Contaminación aérea, aire acondicionado, lentes de contacto, alteraciones
en el parpadeo, queratitis herpéticas y neutróficas.
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— Dermatomiositis.

— Enfermedad mixta del tejido conectivo.

— Tiroiditis de Hashimoto.

— Cirrosis biliar primaria.

— Hepatitis crónica autoinmune.

Afecta más a mujeres mayores (5ª década de la vida), de aparición lenta pero

progresiva y la evolución de la conectivopatía no se correlaciona con la del ojo seco.

Intentando poner orden entre tantas clasificaciones hoy en día se siguen los criterios

de San Diego (Tabla II) tanto para Síndrome de Sjögren primario como para el

secundario (6).

C. OJOS SECOS POR CAUSAS INFECCIOSAS E INFLAMATORIAS: Queratitis,

dacrioadenitis, tracoma, blefaritis (siempre está alterada la composición lipídica de

la lágrima lo que favorece enormemente su evaporación, además del efecto

mecánico de roce que presenta una borde palpebral irregular con escamas y/o

pequeñas ulceraciones (7).

D. OJOS SECOS POR DÉFICITS NEUROLÓGICOS: Ya sea por privación sensitiva

(temporal como en el uso de anestésicos tópicos, corticoides tópicos, uso de lentillas

corneales; como definitiva por alteración neurológica afectación trigeminal), como

por privación motora (lesiones ponto cerebelosas, lesión de nervio facial pre

geniculado, de los nervios petrosos superficial mayor y vidiano) (8).

E. OJOS SECOS POR DÉFICIT NUTRICIONALES: los más frecuentes son la

avitaminosis A, el alcoholismo (por el doble motivo de asociarse normalmente una

nutrición inadecuada con una pérdida de células caliciformes de la mucosa

conjuntival, lo que implica una menor proporción de mucina en la lágrima), y la

deshidratación (sobre todo en personas de edad) (9).
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F. OJOS SECOS POR INVOLUCIÓN SENIL. La glándula lagrimal tiene una

máxima producción en la segunda década de la vida, luego va decreciendo según

avanza la vida (ver Tabla I) (10).

G. OJOS SECOS POR MOTIVOS AMBIENTALES, tanto la exposición a ambientes

con altas calefacciones en invierno o aire acondicionado en verano que globalmente

secan el aire de la poca humedad que pudiera tener agravan situaciones límites de

ojos secos que en otras situaciones no darían clínica. Igualmente, la contaminación

atmosférica que se sufre en muchas ciudades tiene el mismo efecto.
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TABLA II «CRITERIOS DE SAN DIEGO» PARA EL DIAGNÓSTICO DE
SINDROME DE SJÖGREN (6)

8.- OJOS SECOS POR EFECTOS SECUNDARIOS DE FÁRMACOS Y TÓXICOS:
Hay multitud de medicamentos que provocan una disminución en la producción de

lágrimas, los más relevantes por su uso cotidiano son (11):

• Vía sistémica:

— Ansiolíticos: Diazepam, Bromazepam, Clorazepato dipotásico.

I. SÍNDROME DE SJÖGREN PRIMARIO:

a) Síntomas y signos de sequedad ocular:

— Test de Schirmer con humedecimiento inferior a 8
mm en 5 minutos.

— Tinción positiva de fluoresceina o rosa de Bengala
en córnea o conjuntiva.

b) Síntomas y signos de boca seca:

— Disminución de flujo parotídeo.

— Biopsia positiva de glándula salivar menor.

c) Evidencia de un trastorno autoinmune sistémico:

— Factor reumatoide elevado > 1:320.

— Anticuerpos antinucleares elevados > 1:320.

— Presencia de anticuerpos anti SSA (Ro) o anti SSB
(la).

II. SÍNDROME DE SJÖGREN SECUNDARIO:

Signos y síntomas característicos de Síndrome de Sjögren más rasgos clínicos
suficientes para permitir un diagnóstico de artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico, polimiositis, esclerodermia, o cirrosis biliar.

III. EXCLUSIONES: Linfoma preexistente, enfermedad de inmunodeficiencia adquirida
y otras causas conocidas de queratitis sicca o de aumento de glándulas salivares.
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— Antidepresivos: Imipramina, Amitriptilina.

— Antipsicóticos: Clorpromazina, Haloperidol, Levomepromazina, Flufenazina.

— Antiparkinsonianos: Biperideno, Trihexifenidilo, Levodopa + Benserazida.

— Antihistamínicos: Hidroxizina, Astemizol, Prometazina, Dexclorfeniramina,

Cetirizina.

— Anticolinérgicos: Atropina.

— Espasmolíticos: Pitofenona, Escopolamina.

— Antihipertensivos arteriales: Espironolactona, Metildopa, Amilorida +

Hidroclorotiazida, Clortalidona, Furosemida.

— Antiestrógenos: Tamoxifeno.

— Tranquilizantes: Nitrazepam.

— Contraceptivos: aunque hay controversia en los resultados, en ocasiones en

portadoras de lentillas la toma de contraceptivos provoca alteraciones en la

lágrima que hacen que no las toleran.

• Vía tópica:

— Anestésicos.

— Antimicrobianos.

— Anticolinérgicos.

— Beta-Bloqueantes: Timolol.

— Corticoides.

— Maquillajes.

H. OJOS SECOS POR INCONGRUENCIA GLOBO – PÁRPADO: Como puede

ocurrir en los ectropiones, entropión, lagoftalmos (por parálisis facial), las lentillas

corneales también suelen agravar o desencadenar una clínica de ojo seco, primero

por el propio efecto de cuerpo extraño que representa, y segundo por el efecto

deshidratante sobre todo con las lentillas blandas que son muy porosas. (9)



18UNIVERSIDAD VASCO DE QUIROGA| OPTOMETRÍA

3.1.2. SEMIOLOGÍA DEL PACIENTE CON OJO SECO

● SÍNTOMAS
El principal síntoma es la sensación de cuerpo extraño, de sequedad ocular,

sobre todo al levantarse por las mañanas, con dificultad para abrir los ojos. Otros

síntomas frecuentes son picor y escozor. El paciente comenta en ocasiones que

tiene los ojos llenos de tierra, con un gran disconfort, incluso con ligera sensación

de visión borrosa (2,6,12). Existe un importante componente ambiental, así es

muy frecuente que las molestias aparezcan solamente o se agraven en

determinados ambientes (calefacción excesiva, aire acondicionado, aires

cargados de humos) o en determinadas épocas del año en función de la

humedad ambiental. Si existe afectación corneal (queratitis punctata) aparecerá

además una fotofobia moderada o intensa, incluso con lagrimeo. (1)

● SIGNOS
Inicialmente es muy frecuente encontrar signos de blefaritis, el menisco lagrimal

suele estar disminuido, pequeñas burbujas, restos orgánicos, secreción

blanquecina, presentando además irregularidades en el borde palpebral, con

enrojecimiento, escamas en el borde libre. El signo más característico del ojo seco

es la queratitis punctata que se suele observar más frecuentemente en el tercio

inferior de la córnea (tras una tinción con fluoresceína); es importante no olvidar

preguntarle al paciente o a los familiares que le acompañan si duerme con los ojos

entreabiertos, ya que es un problema bastante más frecuente de lo que podemos

pensar y como es lógico agravaría y mucho un ojo seco, precisando esta persona

alguna pomada nocturna que le mantenga una mínima humedad en la córnea.(1)

Cuando existe una queratitis punctata observamos en el ojo un gran

enrojecimiento conjuntival, epífora (paradójica), visión borrosa por el discreto edema

corneal y aumento de una secreción mucosa blanquecina. Si teñimos con

fluoresceína veremos las zonas desepitelizadas en córnea, si teñimos con Rosa de

Bengala veremos tanto en córnea como en conjuntiva las zonas sin la capa lagrimal
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de mucina (13). En casos muy avanzados de sequedad ocular se observa una

secreción blanquecina, filamentosa que está literalmente pegada a la córnea y que

cuando la vemos nos puede hacer pensar en zonas de desepitelización corneal y

no es más que secreción mucosa palpebral que se pega a una córnea que está muy

seca (queratitis filamentosa) (3).

3.1.3 TRATAMIENTO ACTUAL DEL PACIENTE CON OJO SECO

El tratamiento del ojo seco es difícil y muchas veces frustrante (6), ya que las

causas que lo motivan en la mayoría de las ocasiones no tienen un tratamiento

satisfactorio ni específico. Por ello es muy importante explicar claramente la

naturaleza de la enfermedad al paciente y ofrecerle una serie de alternativas para

que sea él en función de sus molestias el que vaya eligiendo el tratamiento más

correcto en cada momento de su enfermedad.

ALTERNATIVAS POSIBLES (6):

— Tratamiento etiológico.

— Sustitución de las lágrimas.

— Estimulación y modificación de la secreción lagrimal.

— Conservación de las lágrimas y tratamiento ambiental.

— Tratamiento de complicaciones o patologías concomitantes.

El tratamiento etiológico sólo en los casos en los que se diagnostica una

enfermedad general (artritis reumatoide, lupus, avitaminosis y etc.) será el propio y

específico de esa enfermedad (14).

El tratamiento más frecuente del ojo seco es la sustitución de las lágrimas

mediante el aporte de lágrimas artificiales. La lágrima artificial consta normalmente

de una serie de elementos básicos (15):

— El agua forma el 98% de la lágrima artificial.
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— Solución salina isotónica o hipotónica: Cloruro sódico (Colircusi humectante,

Dacrolux, Liquifilm, Cellufresh, Celluvisc), Cloruro potásico (Cellufresh,

Celluvisc, Dacrolux, Dacriosol), Bicarbonato sódico (BSS-plus), Fosfato

sódico dibásico (Colircusi humectante), Borato sódico (Cilclar, Lephagel).

— Sustancias que alargan su permanencia sobre la superficie ocular (alcohol

de polivinilo, derivados alquílicos de la celulosa o hialuronato sódico),

povidona (Oculotect).

— Conservantes, que pueden producir reacciones de hipersensibilidad y

producir irritación ocular. Hay en el mercado una serie de productos de

lágrimas artificiales sin conservantes (Cellufresh Celluvisc) que van

distribuidos en unidosis siendo más fácil su uso y más difícil que se puedan

contaminar (ya que cada envase de lágrimas suele durar un día como

máximo).

— También es muy útil el uso de pomadas oftálmicas: vaselina o lanolina

(lacrilube) que sobre todo usadas por la noche mantienen una adecuada

humedad (16, 17).

— El uso de corticoides tópicos, aunque su uso entra en controversia por sus

posibles efectos adversos a largo plazo de los mismos, es útil en momentos

de mayor irritación ocular y de hecho la producción de lágrima aumenta con

el uso de los mismos (18).

Se han utilizado diversos medicamentos para estimular la producción de la

lágrima, la más usada la eledoisina (beta-adrenérgico) que estimula la secreción

lagrimal y salival y que se ha usado en el síndrome de ojo seco, ya sea por

tratamiento tópico o sublingual, aunque los resultados no han sido concluyentes

(6,19). El uso de parasimpaticomiméticos (Pilocarpina) tampoco es habitual ya que

si bien produce un aumento en la producción lagrimal suele provocar una congestión

ocular que la hace intolerante, además de su efecto caratogénico a largo plazo (19).

Para conservar las lágrimas ya existentes lo más utilizado es el taponamiento del

conducto lagrimal ya sea transitorio (tapones de silicona, oclusión con mucosa de

conjuntiva) o definitivo (cauterización del punto lagrimal). Evitar aires
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acondicionados, ventiladores, calefacciones excesivas, lugares cargados de

humos, corrientes de aire, polución ambiental ya que lógicamente van a agravar el

cuadro en estos pacientes (20). En ocasiones existen patologías palpebrales que

agravan un ojo seco y que requerirán un tratamiento específico (ectropión,

entropión, distriquiasis, eliminación de tumoraciones palpebrales, simblefaron,

parálisis faciales).

3.1.4 EPIDEMIOLOGÍA DEL OJO SECO

En el informe del Subcomité de epidemiología del Taller sobre ojo seco 2007

resume el conocimiento actual sobre la epidemiología de la enfermedad del ojo

seco, presentando datos sobre la prevalencia y la incidencia entre diversas

poblaciones en la tabla III. (21)

TABLA III. RESUMEN DE ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS SOBRE EL
SÍNDROME DE OJO SECO (21) Se puede observar en la tabla III la incidencia de pacientes con

ojo seco en estudios realizados por rango de edad en Estados Unidos, Australia y Asia.

ESTUDIO N RANGO
DE

EDADES

VALORACIÓN DE OJO SECO PREVALECÍ
A

ESTUDIOS EN USA

Estudio

Salisbury

Sobre el ojo

2420 Mayor o

igual a 65

años

Al menos 1 a 6 síntomas (sequedad, sensación

terrosa/arenosa,ardor, enrojecimiento,

lagañas,ojos pegados por la mañana, ocurren por

lo menos con frecuencia.

14,6%

Beaver Dam 3722 Mayor o

igual a 48

años

“Ha tenido los ojos secos durante los últimos 3

meses o más?” (Si se requiere,descritos como

sensación de cuerpos extraños con comezón,

ardor, sensación arenosa, no relacionado con

alergias).

14,4%
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Estudios de

salud en

mujeres

36995 Mayor o

igual a 49

años

Síntomas severos de sequedad e irritación, ya sea

en forma constante o frecuente, y/o diagnóstico

médico de ojo seco indicado por el paciente.

7.8%

Estudios l y ll de

Salud entre

médicos 8,

25655 Mayor o

igual  a

50,55

años

Síntomas severos de sequedad e irritación ya sea

constante o frecuente y/o diagnóstico médico de

ojo seco indicado por el paciente.

ESTUDIOS

AUSTRALIANOS

Blue Montains 1075 Mayor o

igual a 50

años

Al menos 1 de 4 síntomas sin importar la

severidad, o al menos 1 síntoma con una

puntuación de moderada a grave (sequedad,

sensación arenosa, comezón, incomodidad).

16.6%(al

menos 1

síntoma)

15,3% (3 o

más

síntomas)

Proyecto de

Melboume sobre

disfunción visual

926 Mayor o

igual a 40

años

Al menos 1 a 6 de “síntomas severos”, no

atribuidos por el sujeto del heno (malestar,

sensación de cuerpos extraños, comezón,

lagrimeo, sequedad,fotofobia).

5,5%

ESTUDIOS ASIATICOS

Shihpai 2038 Mayor o

igual a 65

años

Al menos 1 de 6 síntomas, frecuentes o todo el

tiempo (sequedad, sensación

terrosa/arenosa,ardor,pegagosos,lagrimeo,

enrojecimiento, flujo,ojos pegados por la mañana).

33,7%

Sumatra 1058 Mayor o

igual a 21

años

Al menos 1 a 6 síntomas, frecuentes o todo el

tiempo (sequedad, sensación

terrosa/arenosa,ardor,enrojecimiento,lagañas,ojos

pegados por la mañana).

27,5%
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TABLA IV. FACTORES DE RIESGO DEL OJO SECO (21)
Se puede observar en la tabla IV los factores de riesgo a padecer ojo seco (sexo,edad, enfermedades y

medicación).

NIVEL DE EVIDENCIA

Consistente en su

mayoría*

Sugerente 1 Poca clara1

Anciano Asiático Tabaquismo

Sexo femenino Medicamentos Hispano

Terapia hormonal de la

postmenopausia

Antidepresivos triciclos

Ácidos grasos Omega 3 y

Omega 6

Inhibidores selectivos de recaptura

de serotonina

Anticolinérgicos

Medicamentos Diuréticos Ansiolíticos

Antihistamínicos Beta bloqueadores Antipsicóticos

Enfermedad del tejido

conectivo

LASIK y cirugía refractiva

con láser excimer

Diabetes mellitus Alcohol

Radioterapia Infección por VIH/HTLV1 Menopausia

Transplante de celulas

madre hematopoyeticas

Quimioterapia sistémica Inyección de toxina

botulínica

EDCCE incisión grande y

queratectomía penetrante

Deficiencia de vitamina A Isotretinoina Acné

Deficiencia de vitamina C Ambientes de baja humedad Gota

Infección por Hepatitis C Sarcoidosis Anticonceptivos orales
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Deficiencia de andrógenos Disfunción ovárica Embarazo

TABLA V. SÍNTOMAS E INSTRUMENTOS DE CALIDAD DE VIDA (21)
Se puede observar en tabla V los métodos de diagnóstico, examinación y evaluación para ojo seco.

Título del instrumento

Descripción/Referencia

Autores/Informes Resumen del

cuestionario

Descripción/Uso

McMonnies
Preguntas centrales de

un historial de ojo seco

(McMonnies)

McMonnies J Am Optometric Assoc

1986; 57(7):512-7

15 preguntas Cuestionario de

detección

utilizado en una

población clínica

McMonnies

Confiabilidad y validez

del índice de ojo seco de

McMonnies (Nichols y

col.)

Nichols,Nichols,Mitchell.Cornes

2001;(4):365-71

Previamente descrito Cuestionario de

detección

Población clínica

de ojo seco

*CANDESS
Enfoque de cuestionario

de paciente para

calcular la prevalencia

de los síntomas de ojo

seco en pacientes que

se presentan a los

consultorios de

optometría en Canadá

(CANDEES)

Doughty,Fonn,Richter y col.Optom

Vis Sci 1997;74(8):624-31

13 preguntas Epidemiología de

los síntomas de

ojo seco en una

muestra aleatoria

grande

OSDI
Índice de enfermedad de

la superficie ocular

Schiffman,Christianson,Jacobsen y

col. Arch Opthmalmol 2000;118:615-

21

Cuestionario de 12

elementos

Mide la gravedad

de la enfermedad

del ojo seco;

criterios de

valoración en

ensayos clínicos,

preguntas sobre
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problemas

funcionales y

disparadores

ambientales de la

semana anterior

OSDI Y NEI-VFQ
comparacion

Vitale,Goodman,Reed,Smith,Health

Qualy Life Outcomes 2004,2:44

Comparación de

cuestionarios

actuales

Probado en una

población de

síndrome de

Sjogren

IDEEL Comparación de

la validez discriminante

de dos mediciones de la

calidad de vida

relacionada con la salud,

una genérica y una

específica para la

enfermedad, en una

muestra de pacientes

con ojo seco

Rajagopalan,Abetz,Mertzanis y col.

Value Health 2005 Mar-Apr;8(2):168-

74

3 módulos (57

preguntas):

1. Actividades

diarias

2. Satisfacción

con el

tratamiento

Molestia de los

síntomas

Estudios

epidemiológicos

y clínicos

Evaluación Salisbury
sobre el ojo
Relajación entre los

signos y síntomas del

ojo seco en los ancianos

Schein,Tielsch,Munoz B y col.

Ophthalmology 1997;104:1395-1401

Cuestionario

estandarizado de 6

preguntas*

Encuesta de

prevalencia entre

la población para

la evidencia

clínica y subjetiva

del ojo seco

Evaluación Salisbury
sobre el ojo

Evaluación auto-

reportada de ojo seco en

un escenario de

poblacion

Bandeen-Roche,Munoz Tielsch y col.

Ophthalmol Vis Sci 1997;38(12)2469-

75

Cuestionario

estandarizado de 6

preguntas*

Encuesta de

prevalencia entre

la población para

la evidencia

clínica y subjetiva

del ojo seco

Proyecto de
epidemiología del ojo
seco (DEEP)
Sensibilidad y

especificidad de un

Oden, Lilienfeld, Lemp y col. Adv Exp

Med Biol 1998;438;807-20

19 preguntas Detección
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cuestionario de

detección de ojo seco

Cuestionario del
Estudio de salud en
mujeres
Prevalencia del

Síndrome de ojo seco

entre mujeres de EUA

Schaumberg, Sullivan, Buring,

Sullivan.Am J Ophthalmol 2003

Aug:136(2):318-26

3 elementos del

cuestionario original

de 14 partidas

Estudio de salud

en mujeres/

Estudio

epidemiológicos

Cuestionario de la
función visual del
Instituto Nacional del
Ojo (NEI-VFQ)

Mangione, Lee, Pitts y col. Arch

Ophthalmol 1998;116:1496-1504

Cuestionario de 25

elementos: 2

preguntas de la

subescala de dolor

ocular

Herramienta útil

para

comparaciones

grupales de QoL

relacionada con

la salud,

focalizada en la

visión, en la

investigación

clínica; sin

influencia de la

severidad de la

enfermedad

ocular

subyacente se

sugiere su uso en

múltiples

afecciones de los

ojos

Cuestionario para ojo
seco (DEQ)
Síntomas habituales

reportados por el

paciente y signos

clínicos entre pacientes

con ojo seco de distinta

gravedad

Begley,Chalmers,Abetz y col. Invest

Ophthalmol Vis Sci 2003

Nov;44(11):4753-61

21 elementos de

prevalencia,

frecuencia, gravedad

diurna y molestia de

sx

Estudios

epidemiológicos

y clínicos
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Cuestionario para ojo
seco (DEQ)

Uso del cuestionario

para ojo seco en la

medición de síntomas

de irritación ovular en

pacientes con ojo seco

por deficiencia lagrimal

acuosa

Begley, Caffery,Chalmers y col.

Cornea 2002;21(7):664-70

Igual que arriba Igual que arriba

TABLA V. SISTEMAS E INSTRUMENTOS DE CALIDAD DE VIDA (CONTINUACIÓN)
(21)

Título del
instrumento/Descripción/Refer

encia

Autores/Informe Resumen del
cuestionario

Descripción/U
so

DEQ para uso de lentes de
contacto
Respuestas de los usuarios de

lentes de contacto a la encuesta

sobre ojo seco

Begley,Caffery,Nichols,Chalmers,Opt

om Vis Sci 2000;77(1):40-6

13 preguntas Cuestionario

de detección

de los

síntomas de

ojo seco en

usuarios de

lentes de

contacto

Proyecto de Melbourne sobre
disfunción visual
La epidemiología del ojo seco en

Melbourne, Australia

Mcarty,Bansal,Living-ston y col.

Ophthalmology 1998;105:1114-9

Síntomas auto

reportados

obtenidos

mediante un

cuestionario

administrado

por un

entrevistador

Estudios

epidemiológico

s

Instituto Nacional del Ojo,
cuestionario sobre  error
refractivo de 42 elementos

Hays,Mangione,Ellwein y col.

Ophthalmology 2003;11(12):2292-

301

Cuestionario

de 42

elementos: 4

QoL por error

refractivo
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preguntas

relacionadas:

dolor o

incomodidad

ocular,

sequedad,

lagrimeo, dolor

o cansancio

Cuestionario de síndrome
seco S/S
Validación del inventario de

síntomas de síndrome seco para

estudios clínicos del síndrome de

Sjogren

Bowman, Booth, Platts y col. Sjogren

Interest Group. J Rheumatol

2003;30(6):1259-66

Inventario de

los síntomas y

signos del

Síndrome

Sjogren

Estudios

epidemiológico

s del Síndrome

de Sjogren

Cuestionario Bjerrum
Diseño del estudio y poblaciones

de estudio

Bjerrum. Acta Ophthalmologica

(Scand) 2000:10-3

Cuestionario

en 3 partes

que incluye

una parte

ocular con 14

preguntas

QoL por ojo

seco asociado

al SS,

diagnóstico de

ojo seco

Cuestionario Bjerrum
Síntomas de ojo seco en

pacientes y sujetos normales

Bjerrum. Acta Ophthalmologica

(Scand) 2000,14-5

Igual que

arriba

Cuestionario

de detección

Cuestionario Bjerrum
Prueba y síntomas de la

queratoconjuntivitis seca y su

correlación

Bjerrum. Acta Ophthalmol (Scand)

1996:74:436-41

Pruebas de ojo

seco

Cuestionario

de síntomas

oculares

(14 preguntas)

Examina la

correlación

entre la prueba

del ojo seco y

las respuestas

del

cuestionario de

síntomas

oculares

Cuestionario de evaluación de
utilidad
Evaluación de utilidad entre

pacientes con ojo seco

Schiffman, Walt, Jacobsen y col.

Ophthalmology 2003;110(7)1412-9

Evaluación de

utilidad

Evaluación de

utilidad
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Estudio japonés sobre
conocimiento del ojo seco
Resultados de un cuestionario de

población sobre los síntomas y

estilos de vida asociados con el

ojo seco

Shimmura, Shimazaki, Tsubota.

Cornea 1999;18(4):408-11

30 preguntas

sobre los

síntomas y

conocimiento

del ojo seco

Estudio auto-

diagnóstico de

población, para

evaluar el

conocimiento

público y los

síntomas del

ojo seco

Cuestionario de Síndrome
seco/ SLE
Síntomas de síndrome seco oral

y ocular, y los resultados son

prevalentes en el lupus

eritematoso sistémico

Jensen, Bergem, Gilboe y col. Oral

Pathol Med 1999;28:317-22

Cuestionario

de síntomas

de 6 preguntas

Detección de

síntomas de

ojo seco en

paciente de

SLE

Grupo de consenso
americano-europeo
Criterios de clasificación del

síndrome de Sjogren: versión

revisada de los criterios

europeos propuestos por el

Grupo de consenso americano-

europeo

Vitali C, Bombardieri S, Jonnson R y

col. Ann Rheum Dis 2002;1:554-8

6 áreas de

preguntas:

Síntomas

oculares;

síntomas

orales; signos

oculares;

histopatología;

signos orales;

auto

anticuerpos

Aclaración de

la clasificación

del síndrome

de Sjogren

primario y

secundario, así

como de los

criterios de

exclusión

Foro de tecnología del cuidado
de los ojos y su impacto en el
cuidado de los ojos

Ellwein. Ophthalmology

1994;101:199-201

Problemas:

Estandarizació

n de la

evaluación

clínica

Grado del

cambio
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3.2 CÓRNEA

3.2.1 ANATOMÍA DE LA CÓRNEA

La córnea es el tejido anterior transparente y avascular del ojo, que se asemeja al

cristal de un reloj. Sus diámetros son de 12 mm en sentido horizontal y de 11 mm

en el meridiano vertical. El espesor varía, a nivel central es más delgada, alrededor

de 520 micras (0,52 mm), y cerca de 1 mm adyacente a la esclera. El poder de

refracción de la córnea es de aproximadamente 43 dioptrías. (22)

ANATOMÍA MICROSCÓPICA

La córnea consta de 5 capas: el epitelio, la membrana de Bowman, el estroma, la

membrana de Descemet y el endotelio.

A. EPITELIO

Es la capa más externa, se compone de 5 capas de células no

queratinizadas. Las células epiteliales se interdigitan y adhieren firmemente

una a la otra mediante desmosomas; está firme adherencia celular epitelial

restringe el pasaje de líquido a través de esta capa. Tiene una gran

capacidad regenerativa y en caso de lesiones se presenta además

desplazamiento celular. (22)

B. MEMBRANA DE BOWMAN

Es una zona acelular subepitelial. El margen anterior limita con la membrana

basal del epitelio. El margen posterior está formado por fibras colágenas que

se mezclan con el estroma de manera imperceptible.
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C. ESTROMA

Constituye el 90% del espesor corneal. Está formado fundamentalmente por

fibras colágenas, células del estroma y sustancia fundamental. Las fibras

colágenas forman mallas dispuestas de manera paralela a la superficie

corneal.

D. MEMBRANA DE DESCEMET

Tiene un grosor de 10 micras y es una membrana cuticular que cubre la

porción posterior del estroma y anterior al endotelio. Contrariamente a la

membrana de Bowman puede ser fácilmente separada del estroma,

regenerandose rápidamente luego de un trauma.

E. ENDOTELIO

Es una capa única de células cuboidales que tapiza la membrana de

Descemet. Tienen una gran actividad metabólica, y son las responsables de

mantener la transparencia evitando el edema corneal. (22)

3.2.2 FUNCIONES DE LA CÓRNEA

Tiene 2 grandes funciones: protección del contenido intraocular y refracción de la

luz.

A. PROTECCIÓN

El tejido corneal es una estructura fuerte capaz de resistir una

considerable fuerza antes de romperse en casos de traumatismos por

accidente o quirúrgicos.

B. REFRACCIÓN
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La interfase aire-lágrima forma la primera y más potente superficie de

refracción de la luz que ingresa al ojo, representando casi el 80% del

poder total de refracción. (22)

3.3 PELÍCULA LAGRIMAL

La película lagrimal es una estructura fundamentalmente líquida que cubre la

córnea y la conjuntiva ocular, cuya función primaria es proporcionar una superficie

óptica perfecta en la interfase aire-ojo, regularizando la superficie corneal anterior

para la adecuada refracción de los rayos de luz. Además de lo anterior, la película

lagrimal sirve como un vehículo para remover las células descamadas y los restos

diversos de la superficie ocular expuesta, y proporciona el oxígeno necesario para

el metabolismo del epitelio y estroma corneal. Las lágrimas también contienen

sustancias antimicrobianas, lubrican la interfase corneo-palpebral y mantienen la

humedad de la superficie ocular anterior. Finalmente, la película lagrimal sirve como

ruta de acceso de leucocitos en los estados reparativos de heridas corneales

centrales. La película lacrimal humana tiene tres zonas bien definidas: la banda

marginal, la película que cubre las superficies conjuntivales palpebral y tarsal, y la

película que cubre la córnea. La banda marginal yace posterior a la banda lipídica

del margen palpebral inferior y forma el menisco lagrimal que confluye con la

película preocular que cubre las superficies corneal y conjuntival. Esta banda

marginal lleva los constituyentes de secreción lacrimal presentes en toda otra

localización y los desechos con destino a los puntos lacrimales. (87)

Se considera a la película lagrimal como una estructura trilaminar compuesta de

una capa anterior lipídica, una capa media acuosa (la de mayor espesor) y una capa

posterior mucoproteica. (87)
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FIGURA 1. Corte transversal del ojo que muestra la película lagrimal (azul) en su distribución, junto con las

glándulas productoras de las lágrimas (cortesía de Allergan India Limited). (23)

FIGURA 2. Sistema de drenaje lagrimal (cortesía de Allegar India Limited). (23)
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FIGURA 3. Capas de la película lagrimal (cortesía Allergan India LImited). (23)

El componente secretor del aparato lagrimal aporta la lágrima acuosa, los lípidos y

el moco, todos los elementos importantes de la película lagrimal y sus límites. La

película lagrimal está formada por tres capas (fig. 3).

CAPA SUPERFICIAL LIPÍDICA

Es una película extremadamente fina (0.1 µm de espesor) que se interpone entre la

fase acuosa y el aire, constituyéndose en la capa anterior de la película lagrimal.

Procede mayoritariamente (y al parecer exclusivamente) de la secreción sebácea

de las glándulas de Meibomio, puesto que se encuentra en discusión la participación

de las glándulas de Zeis y de Moll. Produce series cromáticas interferenciales; la

gama de colores varía según el espectro de la fuente de iluminación. Sus funciones

son:

• Reducir la evaporación de la fase acuosa. En ausencia de la capa lipídica se

aumenta la rata de evaporación de 10 a 20 veces, pero según Iwata (1969) se

aumenta sólo cuatro veces. La capa lipídica disminuye en un 90% a 95% la

evaporación lagrimal.

• Sostener la capa acuosa, gracias a que la tensión superficial lipídica ejerce presión

sobre la fase acuosa y la mantiene. Al cerrarse los párpados, los ríos lagrimales son
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empujados hacia la hendidura palpebral y tenderían a derramarse si no fuese

porque la fase lipídica se ha ido engrosando manteniendo una presión de película

que impide el derramamiento.

• Los lípidos presentes en los orificios de las glándulas de Meibomio actúan como

una barrera hidrofóbica, previniendo el desbordamiento de las lágrimas; las

glándulas de Zeis y de Moll ayudan en esta función.

• Lubricar los párpados.

CAPA ACUOSA

La capa acuosa de la película lagrimal es seromucosa, muy fluida y abundante,

cubre la fase mucosa y es lo que se considera la lágrima por antonomasia. Es la

capa intermedia de la película lagrimal y su espesor promedio es de 7µ. Está

constituida fundamentalmente por la secreción de la glándula lagrimal principal y de

las glándulas. Las funciones de la capa acuosa se consideran en general igual a las

funciones de la película lagrimal. Las funciones principales de la película lagrimal

son:

● Función óptica: la lágrima cumple una función refractiva proporcionando una

superficie anterior perfectamente lisa al dioptrio ocular.

● Función metabólica: la glucosa es la fuente principal de energía casi

exclusivamente para el metabolismo corneal y estromal.

● Función limpiadora: la lágrima sirve de vehículo para la eliminación de

detritos epiteliales, cuerpos extraños e incluso microorganismos.

● Función antimicrobiana: la lágrima defiende al ojo de los gérmenes

patógenos de dos maneras: directamente, mediante sus diversos

componentes (lisozima, Ig, y otros) que atacan los gérmenes, e

indirectamente, ofreciendo condiciones poco favorables para el desarrollo de

los mismos, tales como su bajo contenido en glucosa o su flujo continuo.
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● Función inmunológica: es una función de defensa más amplia y general que

la antimicrobiana, porque no sólo reacciona contra microorganismos sino

contra cualquier factor externo que pueda producir daño tisular (agentes

químicos y físicos, lesiones inmunológicas, cambios metabólicos).

● Función lubricante: el desarrollo de la lágrima con fines ópticos y metabólicos

necesitó de un aparato palpebral que la extendiese, y desarrolló

características lubricantes, por la mucina principalmente, para facilitar el

barrido del parpadeo; la lágrima lubrica la parte interna palpebral.

● Función humectante: la lágrima se extiende sobre el epitelio manteniendo un

ambiente húmedo para las células epiteliales que, de otra forma, se

resecarían y queratinizarían.(87)

CAPA POSTERIOR DE MUCINA

Es una capa delgada glucoproteica, altamente hidratada, que cubre el epitelio

corneal y conjuntival, sobre el glicocálix. En realidad, pertenece al epitelio y no a la

lágrima, pues existe en todos los epitelios de características similares, y si se

deseca el ojo, permanece adherida al epitelio. Para fines descriptivos, se le

considera la capa interna de la película lagrimal. Holly y Lemp (1981) estimaron que

la capa mucosa precorneal absorbida oscilaba entre las 0.02 y 0.04m de espesor y

que una capa superficial de mucina diluida era de 4 µm. Recientemente, Nichols

demostró que la capa mucosa sobre la córnea mide entre 0.6 y 1.0µm de espesor,

y sobre la conjuntiva de 5 a 7 µm. Resulta difícil pues, definir con precisión el

espesor de esta capa (Gilbard, 1990). Funciones:

• Bajar la tensión superficial y mantenerla baja en un medio hostil.

• Proporcionar humectabilidad al epitelio. Por sus características fisicoquímicas, la

mucina tiene gran capacidad de unirse y retener moléculas de agua, por lo que

vuelve hidrófilo el epitelio corneal que sin mucina es hidrófobo.

• Mantener sobre la córnea la película lagrimal líquida, proporcionando un epitelio

regular y terso. Sin mucina, por el epitelio hidrófobo resbalará la lágrima.
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• Acción bacteriostática por las glucoproteínas de la mucina.

• Formar una capa protectora sobre el epitelio evitando su desecación. (87)

3.3.1 DINÁMICA DE LA FORMACIÓN DE LA PELÍCULA LAGRIMAL

La película lagrimal es un ente dinámicamente cambiante con una compleja

combinación de sus componentes, que se originan en diferentes partes de los

párpados y del globo ocular. Conocemos actualmente mucho más acerca de su

composición y algo sobre su metabolismo y su dinámica. La película lagrimal cubre

la parte expuesta del ojo. Se distingue una parte preconjuntival y otra precorneal,

ésta última de mayor relación con los lentes de contacto. La superficie de la película

lagrimal es de 1.5 a 2 cm2 con ojo abierto; su volumen es de 1 µl y su espesor

máximo oscila entre 7 y 10 µm para la porción precorneal y de 4 µm para la

preconjuntival, lográndose inmediatamente se abren los párpados y luego empieza

a disminuir el una anterior oleosa, la intermedia acuosa y la posterior mucosa (Stein,

1990). Estas capas tienen cada una su viscosidad y movimiento en diferentes

direcciones que cambian con cada parpadeo, afectando su balance intrínseco. (88)

FIGURA 4. Mapeo de citología de impresión (cortesía de Allergan India Limited) (23).
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En condiciones normales una persona parpadea 15 veces por minuto, en

promedio. Algunos de estos parpadeos pueden no ser completos (el párpado

superior desciende sólo la mitad hacia el párpado inferior).

Por lo general el tiempo de rotura tiempo de rompimiento lagrimal (break-up

time BUT) de la película lagrimal es más prolongado que el intervalo entre los

parpadeos y no se produce desecación corneal. Un defecto en las secreciones

conjuntivales puede provocar síntomas de ojo seco, aun en presencia de un

componente adecuado de lágrimas acuosas (fig. 4).

FIGURA 5. Mecanismo de ruptura de la película lagrimal (cortesía de Allergan India Limited). (23)

La película lagrimal se rompe prematuramente sobre la superficie epitelial dañada,

lo que exacerba la lesión. Por lo general hay un equilibrio entre la secreción y la

excreción de lágrimas, y la velocidad de drenaje lagrimal aumenta de forma

proporcional con el volumen de lágrimas. (23)
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3.3.2 DRENAJE LAGRIMAL NORMAL

El movimiento de los párpados es importante para la renovación y distribución de

las lágrimas. Cuando los párpados se cierran completamente, los fórnices superior

e inferior son comprimidos por la fuerza de los músculos preseptales, y los párpados

se mueven uno hacia otro, con el mayor desplazamiento a expensas del párpado

superior y ejerciendo presión sobre el globo. (88)

Esta fuerza limpia la superficie anterior de restos y de mucina insoluble y exprime

las glándulas de Meibomio. El párpado inferior se mueve horizontalmente en

dirección nasal y empuja el fluido lacrimal y los restos hacia los puntos superior e

inferior. Cuando los párpados se abren, la película se redistribuye en dos procesos:

inicialmente, el párpado superior tira de la fase acuosa de la película por acción

capilar, secundariamente, la capa lipídica se extiende lentamente y hacia arriba

sobre la fase acuosa. Esto arrastra lágrimas adicionales, aumenta el espesor y

estabiliza la película lagrimal. (88)

3.3.3 COMPOSICIÓN DE LAS LÁGRIMAS

Las lágrimas contienen 98,2% de agua y 1,8% de sólidos. El alto porcentaje

de agua de las lágrimas es una consecuencia natural de la necesidad de lubricar la

conjuntiva y la superficie de la córnea (TABLA VI y VII). La evaporación del agua

entre los parpadeos puede influir en la concentración de la película lagrimal. Se ha

observado que la velocidad de evaporación del agua a partir de la película lagrimal

precorneal indemne a través de la capa superficial lipídica es de 8 × 10-7 cm-2.seg-

1. En un intervalo de 10 segundos (entre dos parpadeos consecutivos) el espesor

de la película lagrimal disminuye alrededor de 0,1 mm, lo que determina un aumento

de la concentración de agua de casi el 1-2 %. En cambio, la concentración de

solutos aumenta aproximadamente el 20%. (23)
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TABLA VI CONTENIDO RELATIVO DE AGUA DE LAS LÁGRIMAS Y OTRO LÍQUIDOS
ORGÁNICOS. (23)

Líquido Porcentaje de agua (%)

Lágrima 98,2

Humor acuoso 98,9

Humor vítreo 99,0

Sangre 79,5

Suero 91,0

Orina 96,5

TABLA VII COMPOSICIÓN DE LAS LÁGRIMAS Y EL PLASMA HUMANO. (23)

Lagrimas Plasma

Propiedades físicas

pH 7,4(7,2-7,7) 7,39

Presión osmótica 305 mOsm/kg

Equiv. NaCl 0,95%

6,64 atm

Índice de refracción 1,357 1,35

Volumen 0,50-0,67 g/16 horas

(vigilia)

Propiedades químicas
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1. Composición

general de la

lágrima

● Agua

● Sólidos (agua)

● Cenizas

98,2g/100mL

1,8g/100mL

1,05g/100mL

98 g/100 mL

8,6 g/100 mL

0,6-1,0 g/100 Ml

2. Electrolitos

● Sodio

● Potasio

● Calcio

● Magnesio

● Cloruro

● Bicarbonato

120-170 mmol/L

26-42 mmol/L

0,3-2,0 mmol/L

0,5-1,1 mmol/L

120-135 mmol/L

26 mmol/L

140 mmol/L

4,5 mmol/L

2,5 mmol/L

0,9 mmol/L

100 mmol/L

30 mmol/L

3. Antiproteinasas

● α1-antripsina

● α1-

antiquimotripsina

● Inhibidor de inter-

α-tripsina

● α2macroglobulina

0,1-3,0 mg%

1,4 mg%

0,5 mg%

3-6 mg%

280 mg%

24 mg%

20%

-----

4. Sustancia

nitrogenadas

● Proteínas totales

● Albúmina

● Globulinas

0,668-0,800g/100mL

0,392g/100mL

0,2758g/100mL

6,7 g/100 mL

4,0-4,8 g/100mL

2,3 g/100 mL
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● Amoniaco

● Ácido úrico

● Urea

● Nitrógeno total

● Nitrógeno no

proteico

0,005g/100mL

0,04 mg/100mL

158 mg/100mL

51 mg/100mL

0,047 g7100 mL

26,8 mg/100 mL

1140 mg/100 mL

15-42mg/100 mL

5. Hidratos de

carbono

● Glucosa

2,5(0-5,0) mg/100mL 80-90 mg/100 mL

6. Esteroles

● Colesterol y

ésteres de

colesterol

8-32 mg/100mL 200-300 mg/100 mL

7. Varios

● Ácido cítrico

● Ácido ascórbico

● Lisozima

● Aminoácido

● Ácido láctico

● Prostaglandina

● Catecolamina

0,6 mg/100 mL

0,14 mg/100 mL

1-2 mg/mL

7,58 mg/100 mL

1-5 mmol/L

75 pg PF/mL

300 pg PF/mL

0,5-1,5 ug/mL

Dilución 1:4

2,2-2,8 mg/100 mL

0,1-0,7 mg/100 mL

0,5-0,8 mmol/L

80-90 pg PF/mL

Dilución 1:32
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● Complemento (Prueba hemolítica) (Prueba hemolítica)

El PH DE LA LÁGRIMA

El pH de las lágrimas no estimuladas es de alrededor de 7,4 y se aproxima

al del plasma sanguíneo. Si bien se observan amplias variaciones en los individuos

normales (entre 5,0 y 8,35), los límites habituales son de 7,3 a 7,7. Se observa un

pH más ácido de alrededor de 7,25 después del cierre palpebral prolongado, lo que

quizá se deba al dióxido de carbono producido por la córnea y atrapado en la reserva

de lágrimas subpalpebral. El pH de la lágrima es característico de cada individuo y

el mecanismo amortiguador (buffer) normal lo mantiene en un nivel relativamente

constante durante las horas de vigilia. La permeabilidad del epitelio corneal no

parece ser afectada por amplias variaciones de pH del líquido lagrimal. (23)

PRESIÓN OSMÓTICA

La presión osmótica de las lágrimas, que depende sobre todo de la presencia

de electrolitos, es de alrededor de 305 mOsm/kg, lo que equivale a cloruro de sodio

al 0,95%. Los valores individuales a lo largo de las horas de vigilia pueden variar de

0,90 a 1,02% equivalentes de NaCl. Se ha observado una disminución a un

promedio de 285 mOsm/kg, equivalente a NaCl al 0,89%, después del cierre

palpebral prolongado, que explica la menor evaporación. Cuando disminuye el

componente acuoso de las lágrimas, éstas se tornan marcadamente hipertónicas

(solución de NaCl al 0,97% o más) y sobreviene deshidratación corneal. Cuando se

cierran los párpados no hay evaporación de lágrimas y la película lagrimal

precorneal está en equilibrio osmótico con la córnea. Al abrir los ojos se produce

evaporación, lo que aumenta la tonicidad de la película lagrimal y genera un

gradiente osmótico del humor acuoso a través de la córnea hacia la película

lagrimal. El flujo de esta dirección persiste en tanto la evaporación mantenga la
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hipertonicidad de la película lagrimal. La presión osmótica es sensible a los cambios

del flujo lagrimal. La estimulación refleja de las lágrimas durante la adaptación inicial

a las lentes de contacto determina una disminución de los electrolitos y las proteínas

totales, lo que provoca hipotonicidad. Esta hipotonicidad relativa puede explicar el

edema de córnea que suele observarse en las primeras etapas del uso de lentes de

contacto. (23)

Otras propiedades físicas de la lágrima (Tabla VIII)

• Índice refractivo: 1,357

• Volumen de lágrimas: 0,50-0,67 g/16 h (vigilia)

3.3.4 COMPOSICIÓN QUÍMICA DEL LÍQUIDO LAGRIMAL

TABLA VIII. Composición de aminoácidos de lisozima lagrimal humana (23)

Aminoácidos Residuos (g/100 g de proteína)

Ácido aspártico 13,23

Arginina 13,05

Acido glutámico 8,55

Triptófano 6,89

Alanina 6,36

Leucina 6,11

Tripsina 5,65

Glicina 4,94

Lisina 4,92

Valina 4,62

Serina 4,02
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Hemicisteina 4,01

Treonina 3,67

Isoleucina 3,59

Fenilalanina 1,97

Prolina 1,72

Metionina 1,50

Histidina 1,01

TABLA IX. Cantidad relativa de diversas fracciones proteicas en las lágrimas .

(23)

Fracciones Lágrimas normales

(porcentaje)

Porcentaje en flujo

estimulado

(lagrimas)

Albúmina 58,2 20,2

Globulina 23,9 56,9

Lisozima 17,9 22,9
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TABLA X. Origen de diversas fracciones proteicas lagrimales (23)

Fracción proteica Glándula  lagrimal

principal

Glándula lagrimal

accesoria

Células

caliciformes

Lisozima + - -

Componente l - + ±

Componente ll + ± ±

Componente lll + ± ±

Albúmina sérica - - ±

Albúmina lagrimal + - -

Mucina - - +

+ Significa que la fracción está presente.

­  Significa que la fracción está ausente.

± Significa que la fracción puede estar presente o no.

LISOZIMA

Fleming descubrió una sustancia antibacteriana y demostró que era una

enzima que denominó lisozima debido a su capacidad de lisar bacterias. En las

lágrimas normales la concentración de lisozima es mucho más alta que en cualquier

otro líquido orgánico. El nivel normal de lisozima lagrimal humana (LLH) es de 1-2

mg/mL. La actividad enzimática de la lisozima es óptima a pH 5,2 y disminuye

cuando el pH se aleja de este valor. La lisozima es una enzima proteolítica de

cadena larga y alto peso molecular producida por los lisosomas. Actúa sobre ciertas
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bacterias y las disuelve eliminando el componente polisacárido de sus paredes

celulares. Dado que la función de la pared celular de las bacterias es proporcionar

sostén mecánico, una bacteria que carece de pared celular suele estallar debido a

la alta presión osmótica intracelular.

El nivel de lisozima de las lágrimas puede medirse mediante un método de

difusión o un análisis espectrofotométrico. Además de la lisozima se han detectado

otros factores antibacterianos en las lágrimas humanas. Se ha comunicado que la

proteína bactericida no lisosómica beta-lisina deriva principalmente de las

plaquetas, pero alcanza una concentración más alta en las lágrimas que en el

plasma sanguíneo. Las fracciones proteicas de lisozima y beta-lisina pueden

separarse filtrando las lágrimas. La actividad antibacteriana del filtrado obedece a

la lisozima pero, en las lágrimas enteras, la beta-lisina explica tres cuartos del efecto

bactericida. La beta-lisina actúa fundamentalmente sobre la membrana celular,

mientras que la lisozima disuelve las paredes celulares bacterianas. La acción de la

lisozima depende del pH. El pH óptimo para la lisis varía según la solubilidad de las

proteínas bacterianas, pero, en general, oscila entre 6,0 y 7,4. Las bajas

concentraciones de sal favorecen la lisis porque aumentan la solubilidad. (23)

Los niveles de lisozima lagrimal humana (LLH) disminuyen mucho en los

pacientes que presentan síndrome de Sjögren y toxicidad ocular por tratamiento

prolongado con practolol, lo que los convierte en un parámetro diagnóstico útil. Otros

estados patológicos en los cuales desciende el nivel de LLH son infección por virus

herpes simple y desnutrición infantil. La lactoferrina es una proteína transportadora

de hierro y parece ser una proteína importante de la lágrima en la fracción

intermedia. Su propiedad de fijar hierro (Fe III) es 300 veces mayor que la de la otra

proteína transportadora de hierro (transferrina). Es probable que esto sea

significativo para su actividad bacteriostática en las lágrimas, pues no permite la

unión de iones metálicos esenciales para el metabolismo microbiano. Transferrina

Se ha demostrado que las lágrimas contienen transferrina. Ésta, junto con la

albúmina y la IgG séricas, sólo puede detectarse después de un traumatismo leve

de la superficie mucosa de la conjuntiva o en las lágrimas. (23)
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CERULOPLASMINA

La ceruloplasmina, una proteína transportadora de cobre, se detecta con

regularidad en las lágrimas. En la electroforesis la velocidad de migración de la

ceruloplasmina lagrimal varía respecto de la de su homóloga sérica.

Inmunoglobulinas Tiselius (1939) separó por primera vez las proteínas plasmáticas

por electroforesis y aisló tres tipos de globulinas: alfa, beta y gamma. La propiedad

de anticuerpos del suero inmune reside en la fracción de gammaglobulinas. Las

inmunoglobulinas son elaboradas por células plasmáticas después de la

transformación de linfocitos B estimulados por antígeno. Este proceso constituye el

sistema inmunológico humoral. Se reconocen cinco clases principales de

inmunoglobulinas (Tabla XI), a saber:

● Inmunoglobulina A (IgA)

● Inmunoglobulina G (IgG)

● Inmunoglobulina M (IgM) Inmunoglobulina E (IgE)

● Inmunoglobulina D (IgD)

INMUNOGLOBULINA A (IgA)

Es la principal inmunoglobulina de las lágrimas, la saliva y el calostro. Casi todas

las IgA tienen un componente secretor unido a ellas, cuando aparecen en

secreciones externas. Éste participa en el funcionamiento de la IgA como anticuerpo

en el medio externo. Las posibles funciones de la IgA secretora son la prevención

de infecciones virales y bacterianas, que pueden afectar las secreciones externas;

p. ej., lágrimas, y la participación como opsonina en el proceso de fagocitosis. Los

niveles promedio de IgA, la inmunoglobulina predominante en la lágrima humana

normal, son de 14 mg/dL. En la glándula lagrimal humana la IgA se sintetiza en las

células plasmáticas intersticiales y, tras el ingreso en los espacios intercelulares, se

acopla con el componente secretor y se secreta como IgA secretora (IgA-SC) a

través de la barrera sangre-lágrima, lo que implica transporte intracelular por células

epiteliales acinosas hacia la luz. En la conjuntiva la IgA y las células plasmáticas se
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localizan en la sustancia propia. Sólo en el epitelio acinoso de las glándulas

lagrimales accesorias puede haber material del componente secretor, lo que indica

que éstos son los lugares de síntesis de la IgA secretora de las secreciones

conjuntivales. Según el método de recolección de las lágrimas los valores de IgA

pueden variar de 10 a 100 mg%. (23)

TABLA XI NIVELES DE INMUNOGLOBULINAS EN LÁGRIMAS Y SUERO. (23)
Niveles de concentración de anticuerpos en lágrimas y suero

Clase de Ig Lagrimas Suero

Proteínas totales 800 mg/100 mL 6.500 mg/100 mL

IgA 14-24 mg/100 mL 170-200 mg/100 mL

IgG 17 mg/100 mL 1.000 mg/100 mL

IgM 5-7 mg/100 mL 100mg/100mL

IgE 26-2,50 µg/mL 2.000mg/mL

INMUNOGLOBULINA G(IgG)

Está presente en muy bajas concentraciones en las lágrimas normales. Sin

embargo, después de un traumatismo leve de la superficie mucosa de la conjuntiva

se la puede detectar con facilidad. La IgG es la inmunoglobulina circulante (sérica)

más importante, con concentraciones que quintuplican las de la IgA. El nivel

promedio de IgG de las lágrimas humanas normales varía de 17 a 20 mg/100 mL.

El nivel sérico de IgG es de alrededor de 1.000 mg/dL. En los seres humanos la

síntesis de IgG es de alrededor de 35 mg/kg/d y su vida media es de

aproximadamente 23 días. Las moléculas de IgG tienen forma de Y, con una región

bisagra cerca del medio de la cadena pesada que conecta 2 segmentos Fab con el

segmento Fc. Durante la respuesta secundaria la IgG es la principal
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inmunoglobulina sintetizada; quizá debido a su pequeño tamaño la IgG difunde a

las lágrimas con mayor facilidad que otras inmunoglobulinas. Por lo tanto, como

inmunoglobulina predominante y asume la principal responsabilidad de neutralizar

toxinas bacterianas y de unirse a microorganismos (en especial, estreptococos,

neumococos y estafilococos) para aumentar su fagocitosis. La IgG muestra máxima

eficiencia para destruir y detener el progreso de la invasión de los microorganismos.

INMUNOGLOBULINA M (IgM)

Las lágrimas normales contienen muy bajas concentraciones, con un nivel

promedio que varía de 5 a 7 mg%. Barnett (1968) fue el primero en comunicar la

presencia de IgM en lágrimas normales. El nivel sérico de IgM es de alrededor de

100 mg/dL. La molécula de IgM, con un peso molecular de 900.000, es la más

grande de las inmunoglobulinas. Denominada a menudo macroglobulina debido a

su tamaño, consiste en pentámeros con una alta valencia o capacidad

anticombinante. Debido a estas características la IgM es un agente aglutinante y

citolítico en extremo eficiente y es el primer tipo de anticuerpo que se forma tras el

primer contacto con el antígeno. Aparece en las primeras etapas de la respuesta a

la infección y circula principalmente en el torrente sanguíneo. Un traumatismo

conjuntival aun mínimo determinaría la extravasación de las proteínas séricas hacia

las lágrimas, que contienen mayores concentraciones de IgA, IgG e IgE. Se observa

excreción selectiva hacia las lágrimas o síntesis local de cada una de estas

inmunoglobulinas. Se comunican concentraciones más altas de IgA, IgG e IgM en

casos de blefaroconjuntivitis, queratitis herpética, conjuntivitis primaveral,

conjuntivitis folicular aguda, conjuntivitis flictenular, queratomalacia, úlcera de

córnea y uveítis endógena aguda. (23)
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INMUNOGLOBULINA E (IgE):
Su distribución es, en su mayor parte, extravascular. Los valores de IgE

varían de 26 a 144 μg/mL en las lágrimas normales. El suero normal contiene sólo

vestigios de IgE, si bien se observan niveles muy elevados en los cuadros atópicos.

INMUNOGLOBULINA D (IgD)
Los niveles de IgD son bastante bajos en las lágrimas, así como en el suero.

Se encuentra en su mayoría en el compartimento intravascular.

TABLA XII CONCENTRACIÓN DE ANTIPROTEASAS EN LÁGRIMAS Y PLASMA. (23)
Niveles existentes de inhibidores de la proteasa en lágrima y plasma.

Antiproteinasas Plasma Porcentaje

Lagrimas

α1-antitrispsina (α1-at)

α1-antiquimotripsina

α1-antiquimotripsina

Inhibidor de inter-α-

tripsina

α2-macroglobulina

280

24

20

0,1-0,4

1,5

3,0

1,4

0,5

3

6

TABLA XIII FACTORES ANTIMICROBIANOS DE LAS LÁGRIMAS. (23)

Compuesto Evidencia

Lisozima

IgA

IgG

IgE

+

+

±

+
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IgM

Complemento

Lactoferina

Transferrina

Betalisina

Microorganismo comensal productor de

antibiótico

±

+

+

±

+

+

+ Presente en las lágrimas normales.

± Presente en las lágrimas tras la estimulación (traumatismo conjuntival leve).

TABLA XIV ELECTROLITOS DE LÁGRIMAS HUMANAS. (23)
Concentración de electrolitos en mmol/L en las lágrimas humanas

Concentración en mmol/L

Na+ K+ Ca++ Mg++ Cl- HCO3-

Lágrimas

Suero

120-170

145

134-170

140

6-26

24

26-42

4-5

0,5-1,1

0,4-1,1

0,3-2,0

2,5

0,3-0,6

0,5-1,1

0,9

118-138

106-130

120-135

100

26

30

FÁRMACOS EXCRETADOS POR LÁGRIMAS

Las lágrimas representan un líquido orgánico potencialmente más estable, con

bajo contenido proteico y modestas variaciones de pH. El pasaje de fármacos del

plasma a las lágrimas parece tener lugar por difusión de la fracción no unida a

proteínas. Sin embargo, como la presencia de uniones estrechas entre las células

epiteliales acinosas de la glándula lagrimal forma una barrera sangre-lágrima es

esperable que la liposolubilidad tenga una participación importante. La barrera
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sangre-lágrima muestra las mismas características que las de la membrana celular.

La secreción lagrimal de fenobarbital y carbamazepina corresponde al 0,5 % de la

concentración plasmática. El metotrexato, un antimetabolito, alcanza en las

lágrimas niveles correspondientes al 5% de la concentración plasmática y se

encuentra en equilibrio con la fracción plasmática libre. La ampicilina alcanza una

concentración lagrimal de aproximadamente el 0,02% del nivel sérico

correspondiente. (23)

3.3.5 FISIOLOGÍA APLICADA DE LA LÁGRIMA

La secreción básica de líquido lagrimal está formada por las secreciones de

la glándula lagrimal y las de las glándulas lagrimales accesorias, junto con las

secreciones de las glándulas de Meibomio y las de las glándulas mucosas de la

conjuntiva. La secreción refleja de lágrimas es cientos de veces mayor que la

secreción basal o de reposo. El estímulo de la secreción refleja parece provenir de

la superficie corneal y la estimulación sensitiva conjuntival, como consecuencia de

la rotura de la lágrima y la formación de una zona seca. El estímulo secretor para

las glándulas lagrimales es parasimpático y se observa secreción refleja en ambos

ojos tras la estimulación superficial de un ojo. Toda la masa de tejido lagrimal

responde como una unidad al lagrimeo reflejo. La anestesia tópica corneal y

conjuntival disminuye la secreción refleja. (23)

HIPOSECRECIÓN LAGRIMAL

Hiposecreción significa menor formación de lágrimas. La hiposecreción

lagrimal puede ser congénita, aunque no es muy frecuente. La forma adquirida se

puede deber a:

• Atrofia y fibrosis del tejido lagrimal debido a una infiltración destructiva por

células mononucleares, como en la queratoconjuntivitis seca y el síndrome

de Sjögren.
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• Enfermedades inflamatorias locales de la conjuntiva, en general cicatrización

conjuntival secundaria a infección bacteriana o viral.

• Enfermedad inflamatoria crónica de las glándulas salivales y lagrimales

(síndrome de Mikulicz).

• Daño o destrucción del tejido lagrimal por granulomas (sarcoidosis),

seudotumor o lesiones neoplásicas.

• Ausencia de glándula lagrimal.

• Bloqueo de los conductos excretores de la glándula lagrimal

• Lesiones neurógenas.

• Disfunción de las glándulas de Meibomio.

TABLA XV PRUEBAS DIAGNÓSTICAS Y ANÁLISIS DE FÁRMACOS EN LAS
LÁGRIMAS. (23)

Pruebas realizadas para el diagnóstico de ojo seco basándose en los resultados de análisis de lágrimas

tomando en cuenta la utilidad.

Compuesto Diagnóstico Utilidad

Lisozima

Enzimas lisosómicas

Colagenasa

α1-antripsina

Glucosa

Albúmina lagrimal

Inmunoglobulinas

(IgA,IgG e IgM)

Enfermedad de Sjogren

Toxicidad inducida por practolol

Inflamación traumática del ojo

Enfermedad por almacenamiento

lisosómico

Ulceración corneal

Infecciones bacterianas

Diabetes mellitus

Marcador genético

Inflamación iatrogénica del segmento

anterior

+

+

+

+

+

±

±

+

+
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3.4 SUERO AUTÓLOGO

Los efectos beneficiosos de la aplicación de suero autólogo en el tratamiento

de pacientes con ojo seco, se conoce desde 1984 gracias a los trabajos de Fox et

al. (24). Sin embargo, el relativo desconocimiento de su mecanismo de acción, a

nivel de la superficie ocular, hizo que su utilización en la práctica clínica fuese muy

reducida hasta finales de la última década gracias a los trabajos de Tsubota et al.

(25, 26). La lágrima tiene una gran importancia en la estabilidad y viabilidad del

epitelio corneal y conjuntival debido a la interdependencia que existe entre las

distintas estructuras que integran la superficie ocular (27). La córnea obtiene sus

principales nutrientes (glucosa, electrolitos, etc.) desde el humor acuoso, pero los

factores de crecimiento, vitaminas y neuropéptidos responsables de la proliferación,

migración y diferenciación de las células del epitelio corneal y conjuntival provienen

de la glándula lagrimal y son vertidos a la lágrima (28,29). Además, las lágrimas

tienen propiedades antimicrobianas, nutritivas, mecánicas y ópticas (30).

En casos de sequedad ocular la toxicidad sobre las células epiteliales está

aumentada (31,32), siendo común la presencia de trastornos epiteliales. En estos

casos, las lágrimas artificiales por sí solas no son suficientes para promover una

adecuada epitelización. Algunos autores han recurrido a distintos procedimientos

quirúrgicos para conseguir estimular la producción de lágrimas (33); sin embargo,

se suele tratar de técnicas quirúrgicas complejas con frecuentes complicaciones

asociadas. La utilización del suero autólogo en oftalmología viene marcada por la

necesidad de encontrar sustitutos lagrimales que, además de humidificar, aporten

otros componentes presentes en la lágrima y que se encuentran disminuidos en

casos de ojo seco. Con igual finalidad, han sido utilizados el suero fetal bovino y el

suero extraído del cordón umbilical (34).

Del suero fetal bovino se extraen numerosos factores de crecimiento

utilizados para cultivos celulares in vitro (35), además ha sido utilizado para el

tratamiento de úlceras corneales en perros (36). En cuanto al suero extraído del

cordón umbilical, se piensa que presenta una concentración mayor de factores de
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crecimiento, pero al igual que con el empleo de suero fetal bovino, hemos de tener

en cuenta las posibles alergias, así como los riesgos de transmisión de

enfermedades infecciosas (34). En este sentido pensamos que es preferible utilizar

fluidos propios como el suero autólogo ya que aporta las mismas ventajas, no existe

riesgo de transmisión de enfermedades y además carece de antigenicidad. (37)

3.4.1 PROPIEDADES DEL SUERO AUTÓLOGO

Aunque aún no están totalmente claros los mecanismos finales de actuación

del suero autólogo sobre los epitelios oculares (38), cada vez se conoce más sobre

ellos. Así, se sabe que contiene algunos componentes implicados en la

proliferación, migración y diferenciación de las células epiteliales de la superficie

ocular. Son muchos los componentes del suero que se piensa tienen algún efecto

trófico sobre los epitelios de la superficie ocular al actuar sobre la dinámica epitelial

modelando la proliferación de células epiteliales del limbo y córnea (39), incluso, en

estudios in vitro con células del epitelio conjuntival, se ha demostrado un efecto

dosis dependiente del suero autólogo sobre la expresión de mucinas, sobre todo de

mucina 1, mediado por receptores para EGF presentes en las células caliciformes

(26).

De estos componentes del suero, los que se piensan tienen una mayor

importancia son el Factor de Crecimiento Epitelial (EGF), el factor β Transformante

del Crecimiento de los Fibroblastos (TGFβ), la vitamina A, la fibronectina, la

albúmina, la α2 macroglobulina, el Factor de Crecimiento Derivado de Plaquetas

(PDGF-AB), neuropéptidos como la sustancia P y el factor de crecimiento tipo

insulina 1. Así, el EGF acelera el proceso de migración de las células epiteliales

(40,41), y tiene efectos antiapoptóticos (42,43). Este factor está presente tanto en

la secreción lagrimal basal como refleja (44), con una concentración algo inferior a

la que presenta en el suero autólogo. El TGF-β está implicado en los procesos de

reparación epitelial y estromal (45-48), siendo su concentración en suero casi 3

veces mayor que la encontrada en la lágrima. La vitamina A parece prevenir los

procesos de metaplasia escamosa de los epitelios (26). Su concentración en suero
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es muy superior a la encontrada en la lágrima. Por otro lado, proteínas como la

albúmina han demostrado actividad antiapoptótica (49), mientras que la α2

macroglobulina presenta actividad anticolagenasa (50).

La fibronectina es uno de los factores más importantes en la migración celular

(51,52), siendo su concentración en suero muy superior a la encontrada en la

lágrima. Además, el suero autólogo contiene factores neuronales como las

sustancia P y el factor de crecimiento tipo insulina 1 que parecen estar implicados

en la migración y adhesión del epitelio corneal (53). El PDGF-AB es una de las 5

isoformas conocidas de factores de crecimiento derivados de plaquetas. Este factor

se activa intracelularmente mientras es secretado por los gránulos alfa de las

plaquetas tras su activación y favorece la mitosis y la cicatrización. Además, el suero

autólogo contiene inmunoglobulinas como la IgG, lisozima y factores del

complemento que le aportan cierto efecto bactericida y bacteriostático. En la tabla I

se muestra una relación comparada de algunas concentraciones de los principales

factores epiteliotróficos encontrados en la lágrima y el suero autólogo (30).

3.4.2 EFECTOS DEL SUERO AUTÓLOGO

Los efectos del suero autólogo sobre la superficie ocular van a venir

determinados por sus numerosas propiedades. En este sentido, el suero presenta

unas características muy similares a las de la lágrima en cuanto a pH y osmolaridad.

Al igual que ésta, contiene abundantes factores de crecimiento y bactericidas que

hacen que el tratamiento con suero autólogo tópico no sólo humidifique la superficie

ocular, sino que, además, aporta factores nutricionales y de crecimiento, necesarios

para mantener la viabilidad celular en los procesos de reparación epitelial, y

componentes bactericidas que reducen el riesgo de contaminación e infección (54).

En este sentido, y aunque algunos autores no encuentran diferencias

estadísticamente significativas entre el tratamiento con suero autólogo y otras

terapias convencionales con lágrimas artificiales o BSS (55,56), la aplicación de

suero autólogo supera ampliamente a la terapia sustitutiva con lágrimas artificiales
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(57). En estudios comparativos realizados con cultivos de células epiteliales, se ha

visto que el suero preserva la integridad de las membranas celulares y aumenta los

niveles de ATP intracelular más que las lágrimas artificiales (50). Como se ha

demostrado previamente en estudios de experimentación, tanto el nivel intracelular

de ATP como la estabilidad de las membranas son índices de viabilidad celular

(58,59). De igual forma, el suero autólogo ha mostrado un mayor efecto sobre la

proliferación celular que el obtenido con las lágrimas artificiales y además

incrementa la transcripción de RNA para el Factor de Crecimiento Neuronal, así

como los receptores del factor de crecimiento transformante beta (60,61).

La terapia con suero autólogo produce un efecto transitorio sobre la superficie

epitelial que desaparece una vez que suspendemos su aplicación (57). Los efectos

beneficiosos de este tratamiento en los defectos epiteliales persistentes comienzan

a notarse a partir de la segunda semana de tratamiento, aunque la mejoría subjetiva

de los pacientes empieza prácticamente desde el segundo día (50). En un trabajo

nuestro, pendiente de publicación, encontramos como en pacientes con

queratopatía por aniridia esta terapia mejoró subjetivamente la clínica de los

pacientes hasta el punto de que un 65% de ellos abandonaron la terapia sustitutiva

con lágrimas artificiales. De igual forma, en estos pacientes encontramos una

mejoría media de casi dos grados de metaplasia escamosa en la citología de

impresión corneal.

Estos resultados coinciden con los encontrados por Noble et al. (57), estos

autores encuentran que el tratamiento con suero autólogo mejora la sintomatología

clínica de paciente y el grado de metaplasia conjuntival pero no encontraron efectos

estadísticamente significativos sobre la tinción con Rosa de Bengala, Schirmer y

aclaramiento de fluoresceína. Aunque en pacientes con queratopatía por aniridia

encontraron un leve efecto beneficioso del suero autólogo en la mejoría de la

transparencia corneal y en la regresión de neovasos (resultados no publicados), el

mayor efecto con esta terapia se produce a nivel de la epitelización de la superficie

ocular, de ahí que su principal aplicación clínica sea en el manejo de trastornos del

epitelio corneal.
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TABLA XVI. CONCENTRACIONES COMPARADAS ENTRE LÁGRIMA Y
SUERO AUTÓLOGO DE LOS PRINCIPALES FACTORES EPITELIOTROFICOS.

(37)

Comparación de las concentraciones de factores epiteliotroficos entre lágrima y suero autólogo.

Lágrima Suero autólogo

EGF(ng/ml)

TGF-β(ng/ml)

Vitamina A (mg/ml)

Lisozima (mg/ml)

Fibronectina (µg/ml)

0,2-3,0

2-10

0,02

2,4

21

0,5

6-33

46

6

205

EGF: factor de crecimiento epitelial; TGF factor de crecimiento transformante.

Con todo lo anterior aún no se conoce cuál o cuáles son los factores más

beneficiosos ni cuál debe ser, por tanto, la concentración óptima de éstos. Autores

como Geerling et al., revisando los resultados publicados en la bibliografía,

encuentran que existe una gran variabilidad en cuanto a los efectos del suero

autólogo tanto sobre la subjetividad del paciente como sobre la modificación de

pruebas como el test de Schirmer, rosa de bengala o el aclaramiento de

fluoresceína. Esta diversidad en los resultados puede ser debida a la poca

homogeneización de la población estudiada y también por la variabilidad en cuanto

al modo de preparación del suero autólogo por los distintos autores (30).

Según la Dra. Katie E Sharck, el primer estudio sobre gotas oculares de suero

autólogo para quemaduras de la superficie ocular se publicó en la década del

setenta. Las gotas se usaron por primera vez para las enfermedades de la superficie

ocular como el síndrome del ojo seco en los años ochenta y ganaron una mayor

aceptación en los noventa. (62)
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Entre las desventajas del uso de las gotas se incluye el hecho de que no

todos los pacientes son elegibles para donar sangre, que se necesitan refrigerar las

gotas y existe el riesgo de contaminación microbiana. Las indicaciones actuales

para las gotas oculares de suero autólogo incluye el síndrome de Sjögren, el ojo

seco, algunos tipos de queratitis y otros trastornos. (62)

La Dra. Shark realizó en 2020 un estudio que incluyó 53 pacientes que

recibieron gotas oculares de suero autólogo y otros tratamientos para las

enfermedades de la superficie ocular. Se utilizó un cuestionario para medir la

satisfacción y el estado funcional de los pacientes. La encuesta se basó en términos

generales en el Índice de Enfermedad de la Superficie Ocular. Los resultados se

clasificaron en una escala del 1 (menos satisfecho) al 10 (más satisfecho). (62)

Los investigadores usaron los Coeficientes de Correlación de Pearson para

comparar las tasas de satisfacción y la mejora funcional para varios tratamientos,

que incluyeron gotas oculares de suero autólogo, ciclosporina tópica, lágrimas

artificiales, cauterización puntiforme, pomadas lubricantes y aceite de linaza. Los

resultados demostraron que, de 39 pacientes con un seguimiento promedio de 3

meses, 26 pacientes (67%) informaron una mejora en los síntomas. (62)

Las gotas oculares de suero autólogo, la ciclosporina tópica y las lágrimas

artificiales obtuvieron las mejores calificaciones de satisfacción. Las pomadas y el

aceite de linaza obtuvieron las calificaciones más bajas. Los antibióticos tópicos y

los esteroides fueron más efectivos que el suero autólogo para los pacientes con

una enfermedad del borde del párpado significativa. Además, los pacientes que con

una alta calificación para las lágrimas artificiales también fueron más propensos a

dar una calificación alta a la ciclosporina tópica.

Los pacientes informaron una mayor mejora en función a las gotas oculares de

suero autólogo en comparación con otros tratamientos. (62)
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3.5 RIBOFLAVINA (VITAMINA B2)

La riboflavina es el precursor de las coenzimas, flavín adenín dinucleótido (FAD) y

flavín mononucleótido (FMN). Estas actúan como transportadores de electrones en

un cierto número de reacciones de oxidación-reducción (redox) involucradas en la

producción de energía y en numerosas rutas metabólicas del metabolismo de la

vitamina B6, folato, niacina, y del hierro. (63)

El estrés oxidativo puede causar opacificación del cristalino del ojo, conduciendo a

las cataratas en individuos mayores. Mientras los resultados de algunos estudios

basados en la observación son prometedores, estudios de intervención son

necesarios para evaluar el beneficio potencial de la riboflavina en la prevención de

cataratas. Se ha evaluado a la riboflavina como una terapia adyuvante potencial en

el cáncer y ciertos desórdenes oculares.

La riboflavina es una vitamina B hidrosoluble, también conocida como vitamina B2.

En el cuerpo, la riboflavina es principalmente encontrada como un componente

integral de las coenzimas, flavín adenín dinucleótido (FAD) y flavín mononucleótido

(FMN) (64). Las coenzimas derivadas de la riboflavina se denominan

flavocoenzimas, y enzimas que usan una flavocoenzima son llamadas

flavoproteínas (65).

3.5.1 FUNCIÓN DE LA RIBOFLAVINA

REACCIONES DE OXIDACIÓN-REDUCCIÓN (REDOX)

Los organismos vivos derivan la mayoría de su energía de las reacciones

redox, las cuales son procesos que involucran la transferencia de electrones.

Las flavocoenzimas participan en las reacciones redox en numerosas rutas

metabólicas (66). Son críticas para el metabolismo de los carbohidratos, lípidos,

y proteínas. El FAD es parte de la cadena de transporte (respiratoria) de

electrones, la cual es fundamental para la producción de energía. En conjunción
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con el citocromo P-450, las flavocoenzimas también participan en el

metabolismo de drogas y toxinas (67).

FUNCIONES ANTIOXIDANTES

La glutatión reductasa es una enzima dependiente de FAD que participa en el ciclo

redox del glutatión. El ciclo redox del glutatión juega un papel fundamental en la

protección de organismos de especies reactivas del oxígeno, como los

hidroperóxidos. El glutatión reductasa (GR) requiere de FAD para regenerar dos

moléculas de glutatión reducida a partir del glutatión oxidado. La deficiencia de

riboflavina ha sido asociada con un incremento del estrés oxidativo(67). La medición

de la actividad de la GR en los glóbulos rojos es comúnmente usada para evaluar

el estatus nutricional de la riboflavina (68). El ensayo del coeficiente de activación

de la glutatión reductasa eritrocitaria (EGRAC) evalúa el estatus de la riboflavina al

medir la actividad de la GR antes y después de la reactivación in vitro con su grupo

prostético FAD; el EGRAC es calculado como la proporción de FAD-estimulado con

respecto a la actividad enzimática no estimulada e indica el grado de saturación con

riboflavina del tejido. De esta manera el EGRAC es una medida fundamental del

estatus de riboflavina y ha mostrado ser efectiva en reflejar el estatus del

biomarcador de una deficiencia severa a un estatus normal (69).

El glutatión peroxidasa, enzimas que contienen selenio, necesitan de dos

moléculas de glutatión reducido para degradar hidroperóxidos. Las GPx están

involucradas en el ciclo de oxidación-reducción (redox) del glutatión (FIGURA 6).

La xantina oxidasa, otra enzima dependiente de FAD, cataliza la oxidación de

hipoxantina y xantina a ácido úrico. El ácido úrico es uno de los antioxidantes

hidrosolubles más efectivos en la sangre. Por lo tanto, la deficiencia de riboflavina

puede derivar en una actividad disminuida de la xantina oxidasa, reduciendo los

niveles sanguíneos de ácido úrico (70).
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FIGURA 6. Ciclo de Oxidación y Reducción (Redox) del Glutatión.

Una molécula de peróxido de hidrógeno se reduce en dos moléculas de agua

mientras que dos moléculas de glutatión (GSSG) puede ser reducido por la enzima

glutatión reductasa, una enzima dependiente de flavina adenina dinucleótido (FAD).

(63)
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Interacción con nutrientes

FIGURA 7. Metabolismo del Folato y Ácidos Nucleicos.

PREVENCIÓN DE ENFERMEDADES

CATARATAS

Las cataratas seniles son la causa principal de discapacidad visual en los

EE.UU. y otros países desarrollados. La investigación se ha enfocado en el papel

de los antioxidantes nutricionales debido a la evidencia de que el daño oxidativo

foto-inducido de las proteínas del cristalino podría conducir al desarrollo de

cataratas relacionadas con la edad. Un estudio de caso y control encontró un riesgo

significativamente disminuido de cataratas seniles (33 a 51%) en hombres y mujeres

en el quintil más alto de la ingesta de riboflavina (mediana de 1.6 a 2.2 mg/día) en
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comparación a aquellos en el quintil más bajo (mediana de 0.08 mg/día tanto en

hombres como en mujeres) (71).

Otro estudio de caso y control reportó que los individuos en el quintil más

elevado del estatus nutricional de la riboflavina, medido por la actividad de la

glutatión reductasa de los glóbulos rojos, tenían aproximadamente la mitad de la

incidencia de cataratas seniles que aquellos en el quintil más bajo del estatus de

riboflavina, aunque estos resultados no fueron estadísticamente significativos (72).

Un estudio de corte transversal de 2,900 hombres y mujeres australianos, de 49

años de edad y mayores, encontró que aquellos en el quintil más alto de la ingesta

de riboflavina eran un 50% menos propensos a tener cataratas que aquellos en el

quintil más bajo (73).

Un estudio prospectivo de más de 50,000 mujeres no observó alguna

diferencia entre las tasas de extracción de cataratas entre mujeres en el quintil más

alto de la ingesta de riboflavina (mediana de 1.5 mg/día) y mujeres en el quintil más

bajo (mediana de 1.2 mg/día) (74). Sin embargo, el rango entre el quintil más alto y

el más bajo era pequeño, y los niveles de ingesta medianos para ambos quintiles

estaban por sobre la actual IDR para la riboflavina. Un estudio en 480 mujeres

encontró que ingestas recomendadas más altas de riboflavina se asocian

inversamente con cambios en la opacificación de los cristalinos en un período de

cinco años (75). Aunque estos estudios basados en la observación proporcionan

apoyo al papel de la riboflavina en la prevención de las cataratas, es necesario

realizar ensayos de intervención aleatorios, controlados con placebo que incluyen

un biomarcador de respuesta (como la EGRAC) para confirmar esta relación. (63)

TRASTORNOS DE LA CÓRNEA

La ectasia corneal es una condición del ojo caracterizada por irregularidades

de la córnea que afectan la visión. La reticulación corneal un nuevo procedimiento

usado por profesionales para limitar la progresión del daño corneal involucra el uso



66UNIVERSIDAD VASCO DE QUIROGA| OPTOMETRÍA

de riboflavina en conjunción con irradiación de luz ultravioleta. La reticulación

corneal modifica las propiedades de la córnea y fortalece su arquitectura (76).

3.6 CROSSLINKING DEL COLÁGENO CORNEANO POR TÉCNICA
CONVENCIONAL Y TRANSEPITELIAL PARA QUERATOCONO

El crosslinking corneal es una técnica para el tratamiento del queratocono que

incrementa la rigidez corneal con su fortalecimiento, mediante la fotopolimerización

de las fibras del colágeno estromal. Este efecto se logra a través de la fotooxidación,

que se presenta en el estroma al liberarse O², por la fotoestimulación de sustancias

sensitivas (riboflavina al 0,1%) al someterse a exposición de radiación ultravioleta

controlada (UVA 3mW/cm²). Para permitir el paso de la macromolécula de

riboflavina al estroma, con el crosslinking convencional es necesario efectuar

desepitelización de la córnea en un área entre 9 mm de diámetro y entre 50 a 60

micras de profundidad. Esta desepitelización se ha asociado con dolor y mayor

riesgo a infecciones postratamiento, por lo que recientemente se han propuesto

vehículos farmacológicos como la carboximetílcelulosa o el cloruro de benzalconio,

que abren la membrana epitelial debilitando las uniones celulares y logrando permitir

el paso, la absorción y la difusión al estroma de la riboflavina con preservación del

epitelio; esta técnica se denomina crosslinking corneal transepitelial. Son escasos

los estudios realizados a nivel mundial y no se referencia ninguno en Suramérica.

En optometría, mantener el epitelio podría permitir el remoldeamiento corneal por

ortoqueratología acelerada inmediatamente posterior al tratamiento, logrando

disminuir la curvatura corneal cónica de manera estable y sin regresión, por lo que

el trabajo interdisciplinario y multidisciplinario podría ofrecer al paciente con

queratocono mayores beneficios terapéuticos y funcionales. (127)
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3.7 ANTECEDENTES SOLUCIÓN OFTÁLMICA PARA ENGROSAR CÓRNEAS

En enero del 2010 quedó registrada la siguiente patente que consiste en una

solución como objeto proporcionar una solución oftálmica para engrosar córneas, Ia

cual comprende una combinación de Riboflavina Fosfato Sódico; Colágeno

pulverizado y Metil-celulosa al 5 %, sin necesidad de utilizar luz ultravioleta. Dicha

solución oftálmica es de aplicación tópica directamente al ojo de un paciente con

problemas de queratocono, pacientes con Ectasia Post Lasik, con úlceras

corneales, con adelgazamiento corneal de cualquier etiología. Los resultados fueron

los siguientes:

En Ia Figura 8 se puede observar Ia topografía corneal de una córnea que tiene un

espesor de desde 327 micras, dicho desgaste fue causado por Ia aplicación de rayo

láser a Ia cornea, para corregir 25 D astigmatismo miópico, operación comúnmente

llamada Ectasia Post-Lasik. A partir de ese día se aplicó a Ia cornea, una gota cada

4 h, de Ia solución oftálmica en cuestión, durante 34 días, para después hacer una

segunda topografía corneal (Figura 9), donde se observa un sorprendente aumento

del grosor de Ia cornea a 520 micras y al cabo de 4 meses, tercera topografía (Figura

10), sólo hubo un incremento de 522 micras. Comprobando una vez más que Ia

solución oftálmica de Ia presente invención causa un engrosamiento del tejido

corneal, Ia cuál puede ser una buena solución para recuperar las córneas cuando

son sometidas a una Ectasia Post-Lasik. (77)
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FIGURA 8. Topografía Corneal. (77)
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FIGURA 9. Topografía Corneal. (77)

C

0



70UNIVERSIDAD VASCO DE QUIROGA| OPTOMETRÍA

FIGURA 10. Topografía corneal. (77)

4.  METODOLOGÍA

● La presente investigación es de tipo experimental debido a que se realizaron

pruebas específicas a personas con un padecimiento en común, el ojo seco. A

las que se aplicó una comparación de grupos.

● Se seleccionó un grupo de 6 personas diagnosticadas síndrome de ojo seco

y resequedad ocular de diferentes edades y sexo las cuales se sometieron

al tratamiento de suero autologo enriquecido con riboflavina, y otro grupo de 6
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personas que padecían el mismo síndrome de ojo seco y resequedad ocular de

diferentes edades y sexo se sometieron al tratamiento con lubricante de ocular

(Systane Ultra).

 

4.1 CRITERIOS DE EXAMEN FÍSICO OPTOMÉTRICO DE LOS PACIENTES

Historia clínica: incluyendo

● Pesadez en los párpados

● Sensación de sequedad

● Enrojecimiento ocular

● Lagrimeo constante

● Escozor o quemazón en la zona

● Fatiga visual

● Sensación de cuerpo extraño

● Dificultad en el parpadeo

TABLA XVII HISTORIA CLÍNICA (Maldonado, B,2021, extracción de sangre venosa, Foto).

DATOS

NOMBRE FECHA:

OCUPACIÓN EDAD:

DIRECCIÓN CIUDAD:

TEL SEXO:

E-MAIL CEL:

ANAMNESIS
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Control

periódico

Dificultad en

la lectura

Usa lentes S

I

No Usa

de l/c

Dolor de

cabeza

Astenopia Siempre Tipo Si No

Estrabismo Fotofobia Monofocal

es

Bland

as

Rotura de

lentes

Pérdida

repentina de

visión

Solo lejos Rígida

s

Lentes no

toleradas

Vértigo Solo cerca Semi

rígidas

Diplopía S. de cuerpo

extraño

De vez en

cuando

Otras:

Prurito Fotopsia Bifocales

Ve mal de

lejos

Alos

coloreados

Progresiva

s

Ve mal de

cerca

Sensación de

sequedad

Pesadez en

los

párpados

Hiperemia(enr

ojecimiento)

Epifora(lagr

imeo

constante)

Fatiga visual
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Dificultad

de

parpadeo

Antecedentes patológicos A.H.F

Hipertenso TX Catara

ta

Cirugía:

Diabético TX Glauco

ma

Observaciones

SALUD OCULAR

EXPLORACIÓN DE ANEXOS Y POLO ANTERIOR

Párpados: Reflejos pupilares

Pestañas y cejas: Diámetro pupilar

con luz :

Sin luz :

Conjuntiva tarsal: Abertura palpebral:

Conjuntiva bulbar: Frecuencia de parpadeo:

Iris:

Pupila: DIP:
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Cristalino:

Observaciones:
Córnea:

Película lagrimal:

Consistencia:

PRUEBAS DE EVALUACIÓN LAGRIMAL E INTEGRIDAD CORNEAL

BUT O.D O.I

SCHIRMER l O.D O.I

SCHIRMER II (Lágrima

basal)

O.D O.I

BUT TOPOGRAFO O.D O.I
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4.2 TÉCNICAS PARA DETERMINACIÓN DE CALIDAD Y CANTIDAD LAGRIMAL.

BIOMICROSCOPÍA:
Examen físico cuidadoso de la superficie ocular y los anexos en la lámpara de

hendidura en busca de alteraciones patológicas en párpados, conjuntiva tarsal,

bulbar, de fondo de saco y córnea. (78)

TINCIONES CON FLUORESCEÍNA
Propósito: Evaluar la integridad de la córnea

● Indicaciones: Los tintes oftálmicos se utilizan cuando a través del examen de

la lámpara de hendidura se observa que el epitelio de la córnea está dañado.

También está indicado cuando el paciente tiene síntomas o signos que

sugieren una enfermedad corneal

● Procedimiento

1. Humedecer el extremo de la tira de fluoresceína o rosa de bengala

con una gota de solución salina (se puede instalar la fluoresceína y la

rosa de bengala simultáneamente)

2. Pedir al paciente que mire hacia arriba. Empujar hacia abajo el

párpado inferior y tocar la conjuntiva bulbar o palpebral con el extremo

de la tira mojada.

3. Pedir al paciente que parpadee varias veces para esparcir el tinte

sobre la superficie corneal y conjuntival

4. Colocar al paciente otra vez en lámpara de hendidura

5. El brazo de la iluminación está a 30° y se utiliza un paralelepípedo

ancho. El aumento es medio

6. Utilizar el filtro azul de cobalto en el caso de usar fluoresceína

(la rosa de Bengala se puede observar sin la necesidad de ningún

filtro).

7. Hacer un barrido de la córnea y conjuntiva en busca de áreas de

tinción. Las tinciones con fluoresceína aparecen de un color verde
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brillante; las tinciones con rosa de bengala aparecen de un color rosa

fuerte. Anotar cuidadosamente la localización y el patrón de la tinción.

Anotación sobre la técnica:

1. Anotar los resultados de cada ojo por separado

2. Indicar que tipo de tinte oftálmico se utiliza

3. Especificar si los resultados son normales, indicar cantidad y el patrón.

(79)

TESTS DE SCHIRMER: SCHIRMER N. °1 Y TEST BASAL
Propósito: Evaluar el sistema de secreción lagrimal. El test de Schirmer n. 1 mide la

cantidad total de secreción lagrimal en un periodo de 5 minutos. La secreción total

es la suma de la secreción basal (producida principalmente por las glándulas

accesorias de Krause y Wolfring) y la secreción refleja (producida por la principal

glándula lagrimal). En el test de la lágrima refleja, de tal manera que solo se mida la

cantidad de secreción basal en un periodo de 5 minutos.

● Indicaciones: Esta indicado cuando se sospecha una deficiencia lagrimal

basado en los síntomas del paciente o los resultados durante la

biomicroscopia

Equipo:

1- Dos tiras del test de Schirmer

2- Anestésico tópico. (proparacaína)

3- Regla milimetrada (o la escala que aparece en la caja de

Schirmer)
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Preparación

1- Antes de quitar el envoltorio de la tira, doblar las puntas.

redondeadas de la tira a la altura del corte.

2- Quitar el envoltorio sin tocar las puntas redondeadas.

3- Iluminación de la habitación tenue.

4- El paciente está sentado derecho en la silla. (80)

TEST DE SCHIRMER N°1

1- Pedir al paciente que mire hacia arriba.

2- Empujar el párpado inferior del ojo derecho ligeramente hacia

abajo

3- Colocar la parte doblada de la tira en el borde inferior del párpado

en un tercio lateral. Evitar tocar la córnea con la tira

4- Colocar la segunda en el ojo izquierdo

5- Pedir al paciente mantener los ojos abiertos y que siga mirando

hacia arriba. Puede parpadear libremente (aunque un parpadeo

excesivo puede provocar una gran cantidad de lágrimas refleja)

6- Las tiras se quitan al cabo de 5 minutos (a no ser que estén

completamente mojadas antes de los 5 minutos).

7- Marcar la porción mojada de la tira. Medir la cantidad de tira

mojada, en milímetros, desde el corte. (81)

Test de secreción lagrimal basal:

1- Poner una gota de anestésico tópico en ambos ojos.

2- Esperar a que la reacción hiperémica pase, para sacar todo el fluido

que haya en exceso en el saco conjuntival inferior.

3- Repetir los pasos del 1 al 7.
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Anotación:

1- Anotar los resultados de cada ojo por separado.

2- Anotar el test que se utilizó (Schirmer n° 1 o basal)

3- Anotar la cantidad de humedad (en mm) que hay en la tira de Schirmer

y el tiempo (en minutos). (82)

Ejemplos:

1- Test Schirmer n°1       =      OD: 30 mm/3 min

2- Test Basal: =      OI: 10mm/ 5 min

Normas;

1- Se considera significativo un valor menor de 10mm/ 5 min en el Schirmer,

es indicación de un lagrimeo reflejo excesivo. En este caso se debe realizar

el test de lágrima basal.

2- Si el valor es de 25mm o más en un periodo de 5 minutos en el test de

Schirmer, es indicación de un lagrimeo reflejo excesivo. En este caso se

debe realizar el test de lágrima basal.

Valores normales: Menor de 25 mm y mayor a 10 mm en un periodo de 5

minutos.

Tiempo de rompimiento lagrimal (BUT)

● Propósito: Medir la estabilidad de la película lagrimal. Una película lagrimal.

Una película lagrimal inestable puede ser el resultado de una capa anormal

de líquido, acuoso o mucina.
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● Indicaciones: El BUT se debe realizar cuando se sospecha una insuficiencia

lagrimal basado en los síntomas del paciente o en la evaluación de la lámpara

de hendidura. También se recomienda tener la medida del BUT antes de

adaptar lentes de contacto. El BUT se debe realizar antes de instalar un

anestésico o dilatador ya que pueden alterar la composición de la lagrimal

Equipo:

1- Biomicroscopio.

2- Tiras de fluoresceína sódica.

3- Solución salina.

Preparación

1- Ajustar el biomicroscopio para el paciente y el observador.

2- Enfocar los oculares, ajustar la DIP y poner y el menor aumento (6x o 10x)

3- Colocar el filtro azul cobalto con un ángulo de iluminación de 30°. Abrir la

hendidura a un paralepípedo ancho.

Procedimiento paso a paso

1- Mojar el extremo de la tira con agua salina.

2- Pedir al paciente que mire hacia arriba suavemente tirar del párpado inferior

hacia abajo y tocar la conjuntiva bulbar con párpado la tira de fluoresceína.

3- Colocar al paciente en la lágrima de hendidura y enfocar en la córnea. La

película lagrimal aparecerá verde debido a la fluoresceína.

4- Pedir al paciente que parpadee varias veces para esparcir la fluoresceína de

una manera uniforme sobre la córnea; a continuación que mire de frente.

5- Hacer un barrido de toda la córnea en busca de puntos negros o líneas, los

cuales representan un rompimiento de la película lagrimal. Contar el número

de segundos que transcurren entre el último parpadeo y la primera aparición

de punto seco.

6- Repetir los pasos 4 y 5 dos o más y hacer una media de resultados. Anotar la

posición de los primeros puntos secos para ver si la película siempre se rompe
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en un área específica, lo cual indica un defecto epitelial más que una película

lagrimal inestable. (82)

Anotación

1- Recopilar los resultados de cada ojo por separado.

2- Obtener la media de las tres pruebas (en segundos).

Ejemplo:

BUT: OD= 15 segundos          O.I 12 segundos

Normas:

1- El BUT normal está entre 15 segundos y 45 segundos.

2- Un BUT menor de 10 segundos indica una película lagrimal inestable.

3- Sí la película lagrimal se rompe siempre en el mismo punto, probablemente

indica un defecto epitelial. (83)

Pruebas de evaluación con T-BUT

El topógrafo corneal Medmont E300 es un queratómetro de video computarizado

que utiliza anillos de Plácido para mapear la superficie de la córnea humana. El

mapa se captura en tres dimensiones y se puede mostrar posteriormente utilizando

una serie de representaciones. elevación, altura de la córnea, factor de forma y radio

de mejor ajuste. El E300 solo debe usarse como se describe en este manual y solo

para el propósito previsto. El mapa de la córnea se puede representar en

coordenadas de superficie bidimensionales (cartesianas o polares) con la tercera

dimensión expresada en curvatura (mm), potencia óptica (dioptrías), elevación (mm)
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o altura corneal (mm). El mapa se presenta como un mapa de color 2D o una

perspectiva 3D. Se puede mostrar de acuerdo con diferentes definiciones de

curvatura o elevación. Las opciones son curvatura y potencia axial, curvatura y

potencia tangencial, potencia refractiva, Las aplicaciones clínicas incluyen

proporcionar datos corneales medidos para la adaptación de lentes de contacto,

cirugía refractiva, ortoqueratología y evaluación general de la superficie corneal.

El parámetro que se consideró para la media fue de 10 a 15 segundos como normal.

(84)

4.3 Preparación del suero autólogo

Dado que la composición de la lágrima es semejante ala del suero hemático se

pueden obtener lágrimas artificiales más humectantes y capaces de regenerar la

superficie ocular dañada, con la ventaja de que proceden del propio cuerpo del

paciente y se evita el riesgo de rechazo, alergia o reacción de cuerpo extraño.

La sangre se recogerá por punción venosa en un tubo sin anticoagulante hasta un

volumen final de 5-10 ml.

El suero se separa del resto de componentes sanguíneos mediante centrifugación

y se diluye en una solución salina isotónica. La dilución más empleada es al 20%,

por ser la que presenta mejor viscosidad y mantener una concentración óptima de

factores de crecimiento.

El excipiente o diluyente empleado es la solución salina al 0.9%. Se trata de una

solución fisiológica equilibrada e isotónica con relación a los tejidos oculares. Tiene

un pH fisiológico de 7,6 (85)
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Centrífuga, campana de flujo laminar, vaso de precipitados, jeringa estéril de 5-10

ml, filtro 0,22 µ (Millex), frasco gotero estéril, goma torniquete, tubo de ensayo,

alcohol 96º, algodón, gradilla, solución salina.

Control de calidad

• Características organolépticas.

• Transparencia.

• Ausencia de partículas en suspensión.

Material de acondicionamiento

• Forma de conservación. Congelación (-20 ºC) hasta 3 meses y refrigeración (4 ºC)

hasta 1 mes.

• Caducidad: Una vez abierto conservar en refrigeración y desechar antes de 7 días.

• Nombre del elaborador.

La formulación paso a paso

● Limpiar previamente la cámara con solución para esterilizar (solución de

alcohol 70%)

● Encender la luz ultravioleta y dejar por 20 minutos, con materiales a utilizar.

● Apagar luz ultravioleta, y encender corriente de flujo laminar.

● Diluir 0.1 gramos de riboflavina en 100 ml de solución salina, (importante no

utilizar la luz UV con la riboflavina, ya que esta es fotosensible)

● Reunimos todo el material necesario para la extracción sanguínea.
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● Extraemos 5 ml de sangre mediante venopunción. (Figura 11)

FIGURA 11. Extracción de sangre venosa (Maldonado, B,2021, extracción de sangre venosa, Foto).

● Colocar la sangre en un tubo de ensayo estéril sin anticoagulante

● Insertamos el tubo en la centrífuga. (Figura 12)

FIGURA 12. Centrífuga. (Maldonado, B,2021, Centrífuga, Foto).



84UNIVERSIDAD VASCO DE QUIROGA| OPTOMETRÍA

● Centrifugamos la sangre a 1.500 rpm durante 13 a 15 min.

● Sacamos el tubo con la sangre de la centrífuga y la llevamos a la campana

de flujo laminar.

● Ponemos todo el material necesario para realizar el colirio en la campana de

flujo laminar.

FIGURA 13. Campana de flujo laminar con todo el material de preparación. (Maldonado, B,2021, Campana de

flujo laminar con todo el material de preparación, Foto).

● Succionamos 2 ml de solución salina al 0.9%.

● Succionamos 2 ml de solución de riboflavina.

● Succionamos 1ml de suero autólogo, lo más próximo a la serie roja, con

precaución para no arrastrar sus células, hasta obtener un volumen final de

5 ml.
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FIGURA 14. Succión del suero autólogo (Maldonado, B,2021, Succión del suero autólogo, Foto).

● Colocamos el filtro de esterilización de 0,22 µ en la jeringa y trasvasar el

preparado de la jeringa al envase para colirios.

FIGURA 15. Trasvase del suero autólogo reforzado con riboflavina al frasco gotero. (Maldonado, B,2021,

Trasvase del suero autólogo, Foto).

● Ponemos en el envase el obturador para goteo.

● Cerramos el envase.
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5. RESULTADOS

FIGURA 16. Resultados de TBUT antes y después con el tratamiento de suero autólogo (Maldonado, B,2021,

Resultados de TBUT antes y después con el tratamiento de suero autólogo, Tabla).

Los pacientes que utilizaron el suero autólogo tuvieron una mejora notable, en los

casos de síndrome sjogren, obtuvieron una mejora en TBUT llegando en algunos

pacientes a los valores normales o estimados de esta prueba.
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FIGURA 17. Resultados de TBUT antes y después del tratamiento con Systane Ultra (Maldonado, B,2021,

Resultados de TBUT antes y después del tratamiento con Systane Ultra, Tabla).

Los pacientes que utilizaron Systane® ultra también mostraron una mejoría en la

estabilidad de la lágrima en el paciente 2s se muestra una disminución en el TBUT

comparando con el resultado que tuvimos antes de la prueba.
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FIGURA 18. Resultados de BUT con fluoresceína antes y después del tratamiento con suero autólogo.

(Maldonado, B,2021, Resultados de BUT con fluoresceína antes y después del tratamiento con suero

autólogo, Tabla).

Se valora con la prueba de BUT con la presencia de fluoresceína a los pacientes

antes de indicarles el tratamiento de suero autólogo con riboflavina, los resultados

nos dieron valores menores a lo que se considera como un BUT normal (10 y 45

segundos).

En las valoraciones realizadas con BUT después del tratamiento con suero autólogo

y riboflavina observamos una notoria mejoría en los resultados finales.
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FIGURA 19. Resultados de BUT con fluoresceína antes y después del tratamiento con Systane Ultra.

(Maldonado, B,2021, Resultados de BUT con fluoresceína antes y después del tratamiento con Systane Ultra,

Tabla).

PRUEBAS DE BUT CON FLUORESCEÍNA (Antes del tratamiento con Systane

Ultra)

Valoramos con la prueba de BUT a los pacientes antes de indicarles el tratamiento

con Systane, los resultados mostraron valores menores a lo que se considera como

un BUT normal.

PRUEBAS DE BUT CON FLUORESCEÍNA (Después del tratamiento con Systane

Ultra)

En las valoraciones realizadas con BUT después del tratamiento con Systane

observamos ligeras mejoras en los resultados finales.
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FIGURA 20. Resultados de SCHIRMER antes y después del tratamiento con suero autólogo. (Maldonado,

B,2021, Resultados de SCHIRMER antes y después del tratamiento con suero autólogo, Tabla).

PRUEBAS CON SCHIRMER (Antes del tratamiento con Suero Autólogo)

En los resultados obtenidos podemos observar que los pacientes en la mayoría

presentan valores normales excepto por los pacientes 5 y 6, sus resultados están

por debajo de los valores normales y cerca del parámetro considerado como

insuficiencia lagrimal.

PRUEBAS CON SCHIRMER (Después del tratamiento con Suero Autólogo)

En los resultados obtenidos después del periodo de uso del suero autólogo con

riboflavina, nos sigue indicando valores normales con algunas ligeras variaciones y

nos muestra una mejora significante en los pacientes 5 y 6 con valores considerados

ya como normales.
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FIGURA 21. Resultados de SCHIRMER antes y después del tratamiento con Systane Ultra. (Maldonado,

B,2021, Resultados de SCHIRMER antes y después del tratamiento con Systane Ultra, Tabla).

PRUEBAS CON SCHIRMER (Antes del tratamiento con Systane ultra)

En los resultados obtenidos podemos observar que los pacientes en la mayoría

presentan valores normales excepto por el paciente 4S, sus resultados están por

debajo de los valores normales y cerca del parámetro considerado como

insuficiencia lagrimal.

PRUEBAS CON SCHIRMER (Después del tratamiento con Systane ultra)

En los resultados obtenidos después del periodo de uso de Systane, nos sigue

indicando valores normales con algunas variaciones y nos muestra una mejora

significante en el paciente 4S, valores considerados como normales. Se observa en

el paciente 5S un posible reflejo excesivo durante la prueba.
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Códigos para interpretar las tablas:

El distintivo “S” se refiere a todos los pacientes que probaron el tratamiento con

Systane Ultra, ejemplo: “Paciente 1S, Paciente 2S, etc.”.

6. CONCLUSIÓN

El suero autólogo con riboflavina demostró estabilizar la lágrima en pacientes con

sequedad ocular y síndrome de Sjogren, los signos y síntomas como sensación de

sequedad, sensación de cuerpo extraño, prurito, hiperemia, etc. fueron controlados

gracias a los factores tróficos y de crecimiento epitelial que forman la proliferación

de células epiteliales en córnea, no existió signos de infección ni alergia se infiere

que esto puede deberse a  los componentes bactericidas, la similitud de pH,

osmolaridad entre la lágrima y suero autólogo.

Otros hallazgos fueron en la dosis, ya que indicamos tanto en pacientes que

utilizaron Systane ultra como en pacientes que utilizaron Suero autólogo con

riboflavina 1 gota cada 4 horas por 2 semanas, en el caso del suero, ciertos

pacientes solo lo utilizaban 2 veces al día ya que las molestias eran nulas y solo lo

utilizaban cuando sentían malestar nuevamente. Estos hallazgos son indicativos de

que el Suero Autologo con riboflavina es un tratamiento viable para pacientes con

sequedad ocular y síndrome de Sjogren pudiendo competir con otros lubricantes en

el mercado ya que la evidencia nos muestra que es efectivo y el periodo de

aplicación puede ir de las 2 a 3 aplicaciones al día en comparación a otros

lubricantes cuyo periodo de aplicación es cada 4 horas. Otra de las grandes ventajas

es que nuestro suero es libre de conservadores logrando durar en refrigeración 1

mes.

7. DISCUSIÓN

Se pretende extender la línea de esta investigación ya que durante la

experimentación algunos de los pacientes que recibieron el tratamiento de suero

autólogo y riboflavina refirieron mejoras en su visión, este caso sorpresivo se debe
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a que la riboflavina tiene participación en prevenir los procesos de metaplasia

escamosa del epitelio y el TGF-B que está comprometido en el proceso de

reparación epitelial y estromal (16 17). Se puede integrar a la investigación la

microscopía especular y microscopía electrónica de transmisión para analizar más

a detalle los efectos que causa en lágrima y córnea. Incluso verificar como en el

caso de la patente de engrosamiento de córnea, el mejoramiento de su espesor.

Como línea de exploración nos ofrece muchas interrogantes y un amplio trabajo por

hacer, con altas expectativas en los resultados, pues la escuela posee el equipo y

el tráfico de pacientes suficiente para continuar robusteciendo los resultados.
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9.0 ANEXOS

9.1 HISTORIAS CLÍNICAS COMPLETAS

HISTORIA CLINICA

(Antes del tratamiento)

Paciente 1

Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)

Estudiante y futbolista

● Usuario de lente aéreo

● Ve mal de lejos

● Prurito

● Ve mal de lejos

● Epifora

● Sensación de sequedad

● Hiperemia

● Fatiga visual

● S.C.E

Antecedentes patológicos :

Ninguno

A.H.F :

Abuela paterna diabética

Conjuntiva tarsal: Hiperemia++

Conjuntiva bulbar: Hiperemia++

Papilas: Hiperemia++

Observaciones: pasa largas jornadas

frente a dispositivos electrónicos
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Causa de sequedad ocular

● Adquirida

Ojos secos por motivos ambientales y

síndrome visual informático

Después del tratamiento

0 Conjuntiva bulbar: Hiperemia++

HISTORIA CLÍNICA

(Antes del tratamiento)

Paciente 2

Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)

Ganadero

● Prurito

● Pesadez en los párpados

● S.C.E

● Sensación de sequedad

● Fatiga visual

● Hiperemia

Antecedentes patológicos :

Alergia ambiental

A.H.F :

Conjuntiva tarsal: Hiperemia++

Conjuntiva bulbar: Hiperemia++
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Abuela materna y paterna diabética

Causa de sequedad ocular

• Adquirida

Ojos secos por motivos ambientales

Después del tratamiento

0 0

HISTORIA CLÍNICA

(Antes del tratamiento)

Paciente 3

Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)

Estudiante

● Usuario de lente aéreo

● Ve mal de lejos

● Prurito

● Pesadez en los párpados

● S.C.E

● Sensación de sequedad

● Fatiga visual

Conjuntiva tarsal: Hiperemia+

Conjuntiva bulbar:

● Hiperemia++

● Nevus en a.o

Córnea: Puntilleo

Observaciones : pasa largas

jornadas frente a dispositivos

electrónicos
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● Diplopia(si no usa sus lentes)

● Fotopsias

● Fotofobia

● Dolor de cabeza(si no usa sus

lentes)

● Hiperemia

Antecedentes patológicos :

Desnutrición

A.H.F : No tiene conocimiento

Causa de sequedad ocular

• Adquirida

Ojos secos por déficit nutricional y

síndrome visual informático

Después del tratamiento

● Diplopia(si no usa sus lentes)

● Dolor de cabeza(si no usa sus

lentes)

● Menos fatiga visual

Conjuntiva bulbar:

● Nevus en a.o

HISTORIA CLÍNICA

(Antes del tratamiento)

Paciente 4

Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)

Conjuntiva bulbar: Hiperemia+
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Docente,optometrista y hogar

● Usuario de lente aéreo

● Ve mal de lejos

● Pesadez en los párpados

● S.C.E

● Sensación de sequedad

● Fatiga visual

● Epifora

Antecedentes patológicos :

Artritis y fibromalgia (no conforme

con el diagnostico)

A.H.F : Madre materna con artritis

Causa de sequedad ocular

• Adquirida

Ojos secos por reacción inmune

Después del tratamiento

0 Observaciones: la paciente refiere

mejora en su visión

HISTORIA CLÍNICA

(Antes del tratamiento)

Paciente 5

Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)

Conjuntiva bulbar: Hiperemia+
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Hogar

● Usuario de lente aéreo

● Ve mal de cerca

● S.C.E

● Sensación de sequedad

● Fatiga visual

● Epifora

● Fotofobia

Antecedentes patológicos :

Artritis reumatoide e hipertensión

A.H.F :

Conjuntiva tarsal: Hiperemia+

Glándulas de meibomio inflamadas

Pestañas: Escamas

Párpados: Blefaritis

Córnea: puntilleo

Observaciones : se indicó

tratamiento para erradicar la blefaritis

Causa de sequedad ocular

• Adquirida

Ojos secos por síndrome sjogren

secundario y causas infecciosas e

inflamatorias

Después del tratamiento

0 0

HISTORIA CLÍNICA

(Antes del tratamiento)

Paciente 6

Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)

Conjuntiva bulbar: Hiperemia+

Conjuntiva Tarsal: Hiperemia ++
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Hogar

● Ve mal de lejos

● Ve mal de cera

● Pesadez en los párpados

● S.C.E

● Sensación de sequedad

● Fatiga visual

● Epifora

● Hiperemia

● Fotofobia

Antecedentes patológicos :

Artritis,Hipertensa,

A.H.F :

Glándulas de meibomio obstruidas e

inflamadas

Pestañas y cejas: Escamas

Córnea: Puntilleo

Parpados: Hipotonicos ,

Blefaritis

Observaciones:Se indicó tratamiento

para erradicar la blefaritis

Causa de sequedad ocular

• Adquirida

Ojos secos por Síndrome de sjogren

secundario y causas infecciosas e

inflamatorias

Después del tratamiento

0 0

HISTORIA CLÍNICA

(Antes del tratamiento)

Paciente 1 S

Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)
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Estudiante

● Ve mal de lejos

● Dolor de cabeza

● Dificultad de parpadeo

● Hiperemia

● Prurito

● Fotofobia

● Pesadez en los parpados

● S.C.E

●

● Sensación de sequedad

● Fatiga visual

● Epifora

Antecedentes patológicos :

Ninguno

A.H.F : Desconoce los datos

Conjuntiva bulbar: Hiperemia++

Conjuntiva tarsal: Hiperemia +

Córnea: Queratitis punteada superficial

Observaciones:Cierre palpebral

insuficiente cuando duerme

Causa de sequedad ocular

• Adquirida

Ojos secos por alteraciones en el

parpadeo

Después del tratamiento

0 0

HISTORIA CLÍNICA

(Antes del tratamiento)

Paciente 2 S
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Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)

Estudiante

● Pesadez en los párpados

● S.C.E

● Prurito

● Sensación de sequedad

● Fatiga visual

● Hiperemia

● Epifora

Antecedentes patológicos : Asma y

alergias

A.H.F: desconoce los datos

Conjuntiva bulbar:

● Hiperemia+++

● Pterigion

Conjuntiva Tarsal: Hiperemia +

Causa de sequedad ocular

• Adquirida

Ojos secos por motivos ambientales

(alergias)

Después del tratamiento

● Prurito

● Fatiga visual

Hiperemia +
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HISTORIA CLÍNICA

(Antes del tratamiento)

Paciente 3 S

Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)

Estudiante

● S.C.E

● Sensación de sequedad

● Fatiga visual

● Epifora

● Hiperemia

● Prurito

Antecedentes patológicos :

Retiro de cornetes nasales y

alergias

A.H.F : Abuela paterna con diabetes

Conjuntiva bulbar: Hiperemia ++

Córnea: puntilleo

Causa de sequedad ocular

• Adquirida

Ojos secos por motivos ambientales

(alergias)
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Después del tratamiento

0 0
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HISTORIA CLÍNICA

(Antes del tratamiento)

Paciente 4 S

Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)

Docente

● Ve mal de cerca

● Fotofobia

● S.C.E

● Sensación de sequedad

● Fatiga visual

● Epifora

Antecedentes patológicos :

Ninguno

A.H.F Desconoce los datos

Córnea: puntilleo

Observaciones :Los lubricantes y

lágrimas artificiales le causan una

fuerte reacción alérgica

Causa de sequedad ocular

• Adquirida

Ojos secos por motivos ambientales

(alergias)

Después del tratamiento

Epifora 0

HISTORIA CLÍNICA

(Antes del tratamiento)

Paciente 5 S
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Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)

Lic. Mercadotecnia

● Usuario de lente aéreo

● Ve mal de lejos

● Pesadez en los párpados

● S.C.E

● Fotofobia

● Sensación de sequedad

● Fatiga visual

● Epifora

● Prurito

● Hiperemia

Antecedentes patológicos :

Ninguno

A.H.F : Abuelo paterno diabético

Conjuntiva bulbar: Hiperemia+

Conjuntiva tarsal: Hiperemia +

Observaciones: pasa largas jornadas

frente a dispositivos electrónicos

Causa de sequedad ocular

• Adquirida

Ojos secos por motivos ambientales y

síndrome visual informático

Después del tratamiento

0 0

HISTORIA CLÍNICA Paciente 6 S
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(Antes del tratamiento)

Anamnesis Salud ocular (Exploración de anexos y

polo posterior)

Lic. Derecho

● S.C.E

● Pesadez en los párpados

● Sensación de sequedad

● Fatiga visual

● Epifora

● Prurito

● Hiperemia

Antecedentes patológicos : Ninguno

A.H.F : Desconoce los datos

Conjuntiva bulbar:

● Hiperemia++

Observaciones: pasa largas jornadas

frente a dispositivos electrónicos con

desvelos frecuentes

Causa de sequedad ocular

• Adquirida

Ojos secos por motivos ambientales y

síndrome visual informático

Después del tratamiento

0 0

8.2 IMÁGENES TBUT

Paciente 1   10 de septiembre del 2021 ( antes del tratamiento )

Ojo derecho Ojo izquierdo
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El tiempo de rotura de la película lagrimal en ojo

derecho es de 2.6 segundos

El tiempo de rotura de la película lagrimal en ojo

izquierdo es de 2.3 segundos

Paciente 1     24 DE SEPTIEMBRE (después del tratamiento)

El tiempo de rotura lagrimal en el ojo izquierdo fue de

6.7 segundos, aumentando 4.1segundos en

comparativa a la evaluación pasada

El tiempo de rotura lagrimal en el ojo izquierdo es de

5.6 segundos, aumentando 3.3 segundos en

comparativa a la evaluación pasada
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Paciente 2      10 DE SEPTIEMBRE (ANTES DEL TRATAMIENTO)

Ojo derecho Ojo izquierdo

El tiempo de rotura lagrimal es de 3.6 segundos El tiempo de rotura lagrimal es de 2.8 segundos

Paciente 2      24 DE SEPTIEMBRE (Después)
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El tiempo de rotura lagrimal es de 7.2 segundos,

aumentó 3.6 segundos en comparativa a la evaluación

anterior

El tiempo de rotura lagrimal es de 8.3 segundos,

aumentó 5.5 segundos en comparativa a la

evaluación anterior

Paciente 3   7 DE SEPTIEMBRE (ANTES DEL TRATAMIENTO)

Ojo derecho Ojo izquierdo
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El tiempo de rotura lagrimal es de 4.8 segundos

Después

El tiempo de rotura lagrimal es de 5.3 segundos

Paciente 3    8 DE OCTUBRE  (Después del tratamiento)

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es de 7.3

segundos, aumentó 2.5 segundos en comparativa  a la

evaluación anterior
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El tiempo de rotura lagrimal en el ojo izquierdo es

de 6.8 segundos, aumentando 1.5 segundos en

comparativa a la evaluación anterior

Paciente 4   25 DE SEPTIEMBRE (ANTES DEL TRATAMIENTO)

Ojo Derecho Ojo Izquierdo

El tiempo de rotura lagrimal en el ojo derecho es de

3.0 segundos

El tiempo de rotura lagrimal en el ojo izquierdo es de

2.6 segundos

Paciente 4   9 DE OCTUBRE (Después del tratamiento)
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El tiempo de rotura lagrimal en el ojo derecho es de

11.6 segundos, aumentando 8.6 segundos en

comparativa en la evaluación anterior

El tiempo de rotura lagrimal en el ojo izquierdo es de

11.4 segundos, aumentando 8.8 segundos en

comparativa en la evaluación anterior

Paciente 5  25 DE SEPTIEMBRE (ANTES DEL TRATAMIENTO)

Ojo Derecho Ojo Izquierdo
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El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 2.6

segundos

El tiempo de rotura lagrimal en ojo izquierdo es 2.5

segundos

Paciente 5  9 DE OCTUBRE (Después del tratamiento)

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 11.6

segundos, aumentando 9.0 segundos en comparativa

a la evaluación anterior

El tiempo de rotura lagrimal en ojo izquierdo es 10.2

segundos, aumentado 7.7 segundos en comparativa a

la evaluación anterior
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Paciente 6 25 DE SEP OJO DERECHO (ANTES DEL TRATAMIENTO)

Ojo Derecho Ojo Izquierdo

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 3.4

segundos

El tiempo de rotura lagrimal en ojo izquierdo es 2.3

segundos

Paciente 6    9 DE OCT OJO DERECHO (DESPUÉS DEL TRATAMIENTO)

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 9.8

segundos, aumentando 6.4 segundos en comparativa

a la evaluación anterior

El tiempo de rotura lagrimal en ojo izquierdo es 2.5

segundos, aumentando 0.2 segundos en comparativa

a la evaluación anterior
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PACIENTES  CON TRATAMIENTO SYSTANE ULTRA

Paciente 1S  15 DE OCTUBRE (Antes del tratamiento)

Ojo Derecho Ojo Izquierdo

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 5.6

segundos

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 6.0

segundos

Paciente 1S   30 DE OCT (Despues del tratamiento)
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El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 12.4

segundos, aumentando 6.8 segundos en

comparativa a la evaluación anterior

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 6.7

segundos, aumentando 0.7 segundos en comparativa

a la evaluación anterior

Paciente 2S  24 DE SEP (ANTES DEL TRATAMIENTO)

Ojo Derecho Ojo Izquierdo
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El tiempo de rotura lagrimal del ojo derecho es de 7.2

segundos

El tiempo de rotura lagrimal del ojo izquierdo es de 5.6

segundos

Paciente 2S  DE OCTUBRE (Después del tratamiento)

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 6.7

segundos, disminuyendo 0.5 segundos en

comparativa a la evaluación anterior

El tiempo de rotura lagrimal en ojo izquierdo es 5.6

segundos, sin ningún en comparativa a la evaluación

anterior

Paciente 3S  17 DE OCT (ANTES DEL TRATAMIENTO)

Ojo Derecho Ojo Izquierdo
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El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es de 2.5

segundos

El tiempo de rotura lagrimal en ojo izquierdo es de 2.3

segundos

Paciente 3S  29 DE OCTUBRE (DESPUÉS DEL TRATAMIENTO)

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 6.8

segundos, aumentando 4.3 segundos en

comparativa a la evaluación anterior

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 2.5

segundos,  aumentando 0.2 segundos en comparativa

a la evaluación anterior
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Paciente 4S  19 DE NOVIEMBRE (ANTES DEL TRATAMIENTO)

Ojo Derecho Ojo Izquierdo

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es de 2.3

segundos
El tiempo de rotura lagrimal en ojo izquierdo es de 3.6

segundos

Paciente 4S  21 DE ENERO (Después del tratamiento)
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El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 2.4

segundos, aumentando 0.1 segundos en

comparativa a la evaluación anterior

El tiempo de rotura lagrimal en ojo izquierdo es 5.6

segundos, aumentando 2.0 segundos en

comparativa a la evaluación anterior

Paciente 5S  10 DE DICIEMBRE (ANTES DEL TRATAMIENTO)

Ojo Derecho Ojo Izquierdo
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El tiempo de rotura lagrimal es de 4.2 segundos El tiempo de rotura lagrimal es de 2.6 segundos

Paciente 5S  22 DE ENERO (Después del tratamiento)

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 10

segundos, aumentando 5.8 segundos en

comparativa a la evaluación anterior

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 7.2

segundos, aumentando 4.6 segundos en comparativa

a la evaluación anterior

Paciente 6S  21 DE ENERO (ANTES DEL TRATAMIENTO)

Ojo Derecho Ojo Izquierdo
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El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es de 3.7

segundos

El tiempo de rotura lagrimal en ojo izquierdo es de 2.3

segundos

Paciente 6S  4 DE FEBRERO (Después del tratamiento)

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 7.7

segundos, aumentando  4.0 segundos en

comparativa a la evaluación anterior

El tiempo de rotura lagrimal en ojo derecho es 9.2

segundos, aumentando 6.9 segundos en comparativa

a la evaluación anterior
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