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DEFINICION

Se podria definir el ojo seco como un grupo
heterogéneo de enfermedades en las que la pelicula
lagrimal, bien sea por alteraciones cualitativas o
cuantitativas, no consigue mantener una adecuada
homeostasis de la superficie ocular.

Hoy se sabe que el ojo seco es una de las patologias
mds frecuentes de la oftalmologia, aunque
afortunadamente s6lo raramente es muy grave. Mds de la
mitad de los pacientes que acuden a una consulta
optométrica u oftalmolégica presentan ojo seco.

TRATAMIENTO

El tratamiento del ojo seco suele ser bastante frustrante
ya que la mayorfa de los casos no tiene un tratamiento
definitivo pues no suelen tener tratamiento etiolégico
especifico eficaz. Se trata por lo tanto de una enfermedad
que en la mayorifa de los casos va a persistir de por vida.
De este modo se le debe explicar al paciente todo ello y
ayudarle a aceptarlo.

1. Tratamiento ambiental y fisico

Entre las medidas higiénicas cabe mencionar el evitar
las corrientes de aire, la sequedad ambiental y la
polucién.

Las corrientes de aire favorecen la evaporaciéon de la
lagrima empeorando la sintomatologfa. Existen
corrientes suaves que apenas son percibidas por el
sistema sensorial de la piel y que no por ello son bien
toleradas, tal es el caso de los aires acondicionados, el
aire caliente de hornos, etcétera. Son medidas utiles que
debemos explicar al paciente a este respecto:

mNo orientar ventiladores hacia la cara.

mUtilizar calefacciones de radiadores en vez de aire
acondicionado.

mNo conducir con las ventanillas abiertas.

mUsar gafas, mds o menos cerradas, que eviten el
choque directo del aire contra los ojos.

El evitar la sequedad ambiental es otro punto
importante. El grado higromético ideal para no producir
sintomas oscila entre el 35-45%. En los edificios con aire
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acondicionado, en los aviones y en la mayorfa de las
cocinas, el aire contiene un grado higrométrico muy
inferior al recomendado.

Entre la medidas aconsejadas para evitar la sequedad
ocular estd:

m Evitar ambientes secos.

B Humedecer los ambientes con humidificadores.

m Crear microclimas oculares con gafas ya que
disminuye la evaporacién del ojo, al protegerlo de
corrientes de aire. Este efecto aumenta si la gafas se
ajustan estrechamente al entorno ocular y se hace
méximo cuando son herméticas.

El dltimo aspecto que se va a mencionar dentro de las
medidas ambientales es evitar la polucién ambiental. El
polvo es el polutante sélido atmosférico mds frecuente.
Los pacientes con ojo seco, al tener menor cantidad de
ldgrima presentan mayor dificultad para eliminar
particulas de polvo que pueden entrar en los ojos y que
en condiciones normales serfan eliminadas por la
lagrima. De este modo, esas particulas son retenidas en la
superficie ocular y la irritan. Es por ello que todos los
pacientes con ojo seco deben evitar las atmdsferas con
polvo como son la playa y el campo cuando hace viento,
el serrin de las serrerias o el polvo doméstico cuando se
levanta al limpiarlo.

Ojo seco con tincién corneal leve (imagen con luz blanca).




Otros polutantes atmosféricos son irritantes directos
de la superficie ocular o destructores de la capa lipidica
de la l4grima, asi el humo del tabaco y los disolventes de
las pinturas tienen componentes capaces de disminuir la
estabilidad de la pelicula lagrimal prebulbar.

El uso de terminales de ordenadores, pantallas de
television y la lectura por la noche favorecen la
evaporacién por el ritmo menos frecuente de parpadeo.
Por todo ello se debe evitar la realizacién de esas tareas
por la noche (la produccién lagrimal es menor) y se le
debe recomendar al pacientes descansos frecuentes y
parpadeos voluntarios.

Otras medidas ttiles:

a) Parpadeo forzado: Se trata de una medida ttil en los
0jos secos en general pero que cobra mayor importancia
en los casos de sequedad ocular asociada a blefaritis,
sindrome de usuarios de pantalla de ordenador y en los
pacientes con flaccidez palpebral. El parpadeo
espontdneo es capaz de expulsar el sebo de las glandulas
de meibomio, por eso un parpadeo forzado debe
repetirse varias veces a lo largo de dia para expulsar el
contenido de estas gldndulas al borde libre palpebral.

b) El masaje de los parpados es otra medida que
aumenta la liberacién de los componentes acuoseroso,
mucinico y lipidico de la ldgrima. Para ello lo mads
comodo y sencillo es utilizar los dedos como compresor.
Para su aplicacién en los pdrpados superior lo mejor es
cerrar los ojos y con los dedos frotar los parpados
superiores en direccién horizontal, después descendente
y por tltimo circular. En el caso de los inferiores puede
hacerse con los ojos abiertos o cerrados, los dedos se
aplican en la parte inferior de los pdrpados inferiores y se
desplazan en direccién horizontal y ascendente. La
presion debe ser moderada, algo superior a la ejercida
por un parpadeo normal. Este masaje es recomendable
hacerlo varias veces al dia, tanto al levantarse como al
acostarse y en caso de que vayamos a realizar
actividades que puedan producir sequedad ocular, como
entrar en sitios con aire acondicionado, estar muchas
horas frente a un ordenador, etcétera.

c) Las compresas calientes suelen aplicarse como
tratamiento de la blefaritis, ya que el calor que se
transmite al sebo de las gléndulas de Meibomio lo hace
mds fluido y facilita su salida. La temperatura de la
compresa debe ser sélo algo superior a la del ambiente y
esta técnica debe hacerse varias veces a lo largo del dia.
La aplicacién de compresas calientes puede hacerse como
paso previo a la limpieza mecdnica de las gldndulas,
potenciado asf su eficacia.

d) La limpieza mecdnica de las gldndulas deberia
formar parte de la higiene diaria de todos los individuos,
ya que los mdrgenes palpebrales son la superficie mds
grasienta de todo el organismo. Para su realizacién

Ojo seco con tincién corneal grave (imagen con luz azul cobalto)

existen una serie de productos capaces de solubilizar y
emulsionar los detritus celulares y lagrimales, y liberar
las bocas glandulares. Se utilizan impregnando una
toallita o disco desmaquillador para realizar una
limpieza suave del margen y del borde de los parpados,
separdndolos ligeramente del ojo para no dafiar su
superficie. También se encuentra disponible un sistema
de vaporizacién en forma de ducha ocular, que permite la
limpieza de la superficie ocular y de los parpados.

2. Tratamiento Médico

En la mayoria de los casos el tratamiento etiolégico no
es posible, bien porque no se sabe la causa exacta que esté
provocando el ojo seco, bien porque aunque se sepa, esta
causa no tiene un tratamiento médico eficaz que la
erradique.

a) Lagrimas artificiales

El tratamiento sustitutivo o paliativo con ldgrimas
artificiales y lubricantes es actualmente la terapia mads
utilizada para el ojo seco. La utilizacién de las mismas no
s6lo hace que el paciente esté mds confortable, sino que
también aporta otros beneficios; asi algunos estudios han
demostrado que la utilizacién de lagrimas suaviza la
superficie corneal y la hace mds regular, pudiendo
contribuir a una mejora en la visién.

No obstante, este tipo de tratamiento tiene sus
limitaciones: la ldgrima natural tiene una composicién
muy compleja, con agua, sales, hidrocarbonos, proteinas
y lipidos que son muy dificiles de remedar por un
tratamiento sustitutivo.

Por otro lado, la secreciéon lagrimal natural es
continua, mientras que cuando administramos
tratamiento éste se instila sélo periddicamente. Para
tratar de solventar esta limitacién, existen preparados
que contienen algunas sustancias para tratar de
aumentar el tiempo de contacto de la lagrima artificial
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con la superficie ocular. Se trata de compuestos con
propiedades mucoadhesivas, muchos de los cuales estdn
formulados como geles viscosos que tienen el
inconveniente de que pueden producir visién borrosa y
depésitos en las pestafias.

La composicién de las lagrimas artificiales suele estar
constituida a grandes rasgos por una sustancia activa con
diferentes caracteristicas quimicas, un tampén que sirve
para ajustar el pH, un componente osmolar que tiende a
controlar la tonicidad de la pelicula y en caso de
presentacion multidosis se afiade un conservante para
mantener el medicamento estéril.

Los ésteres de celulosa como la metilcelulosa,
hidroxietilcelulosa, carmelosa, etcétera, son polisacdridos
que aumentan la viscosidad de la lagrima y tienen un
tiempo de permanencia sobre la superficie ocular bueno,
no viéndose influenciada su viscosidad por el parpadeo.
Sin embargo, su uso resulta beneficioso casi tinicamente
en los casos de deficiencia lagrimal acuosa.

El hialuronato sédico es un mucopolisacdrido que
también presenta un buen tiempo de retencién sobre la
superficie ocular y tiene un efecto beneficioso en la
cicatrizacion de erosiones corneales.

El alcohol polivinilico es un polimero sintético de baja
densidad pero con buenas caracteristicas humectantes a
una concentraciéon de 1,4%. Es ttil en los déficit de las
capas lipidica, acuosa y mucinica. Es soluble en agua y no
provoca visién borrosa; sin embargo el tiempo de
retencién sobre la superficie ocular es corto.

El 4cido poliacrilico es otro polimero sintético de alta
viscosidad cuando el ojo estd estdtico, con el parpadeo y
el movimiento del ojo disminuye su espesor. Tiene un
tiempo de permanencia sobre la superficie ocular bueno.

El polivinil pirrolidona es también un polimero
sintético cuya capacidad humectante es mayor cuando se
formula con alcohol polivinilico. Es muy ttil en los déficit
de la capa mucinica.

Otro componente habitual de las ldgrimas artificiales
son los tampones que sirven para mantener el pH natural
de la ldgrima. Esto es importante, ya que se sabe que el
pH de la pelicula lagrimal debe mantenerse constante
para mantener la funcién normal de las células
epiteliales. Ademds se ha demostrado que el pH
disminuye tras la instilacién de colirios y después se hace
rapidamente mds alcalino antes de normalizarse en
aproximadamente dos minutos. La adiccién de tampones
a las lagrimas tiene la finalidad de producir este cambio
mas lentamente. Ademds, las soluciones maés alcalinas
parecen ser mds confortables que las neutras o las dcidas.

Uno de los inconvenientes mds importante de muchas
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de las lagrimas artificiales que estdn comercializadas es el
hecho de que en su composicién incluyen conservantes,
estabilizantes y otros aditivos. Incluso a pesar de que las
concentraciones de los conservantes suele ser baja, dado
que se precisa de un uso prolongado sobre una superficie
ocular ya comprometida, son causa con relativa
frecuencia de alteraciones iatrégenas y empeoramiento
de la enfermedad.

El cloruro de benzalconio es un conservante muy
utilizado en los colirios oftalmolégicos, pero que sin
embargo se ha visto que es muy téxico ya que emulsifica
los lipidos de las paredes celulares rompiendo
consecuentemente las uniones intercelulares. El riesgo es
auin mayor en pacientes con obstruccién de la via
lagrimal ya que el producto persiste durante mas tiempo
en contacto con la superficie ocular, por eso los pacientes
que precisan la aplicacién de ldgrimas mds de cuatro
veces al dfa deben utilizar preparados sin conservantes.

b) Secretagogos

Se trata de una estrategia terapéutica util en los
enfermos con sindrome de Sjogren. Cuando la
enfermedad esta muy avanzada y existe un dafio
importante del parenquima lagrimal podria no constituir
una buena alternativa terapéutica.

En general, los farmacos que pueden aumentar el
AMPc o GMPc podrian tedricamente aumentar la
secrecion lagrimal. Las tnicas sustancias con estudios
controlados capaces de aumentar la produccién lagrimal
son los parasimpaticomiméticos, especialmente la
pilocarpina y cevimeline. Son colinérgicos de accién
muscarinica M3, por lo tanto su accién es periférica. La
pilocarpina tépica y su capacidad secretora ha sido objeto
de estudio en diversas ocasiones y los resultados
obtenidos respecto al grado en que aumenta la
lagrimacién han sido muy dispares. Sin embargo, la
pilocarpina oral aumenta la produccién lagrimal
mejorando la sintomatologia del ojo seco. La

hipersecrecién alcanza un mdaximo a los 10 minutos y
persiste a los 30 min. A nivel sistémico, parte de sus




efectos secundarios se deben al hecho de que no es
suficientemente selectivo y acttia también sobre los
receptores M2 cardfacos, pudiendo estimularlos y sobre
el masculo liso intestinal y bronquial contrayéndolo,
también provoca sudoracién y nauseas. No obstante
estos efectos adversos son bien tolerados.

La dosis que se considera 6ptima es 20mg/dia y con
dosis inferiores el farmaco pierde efectividad lagrimal,
aunque mantiene la salivar. Se debe comenzar el
tratamiento de forma paulatina: 5mg/d la primera
semana, 10mg/d la segunda, 15 mg / la tercera y 20
mg/d la cuarta, asf los efectos adversos son menores. El
farmaco estd contraindicado en enfermos con EPOC
severo, enfermedad renal severa y cardiopatfa.

Los agonistas de los receptores del nucleétido P2Y2 se
han estudiado como secretagogos mucosos tépicos. Los
receptores P2Y2 parece que son abundantes en las células
epiteliales de la superficie ocular. La estimulacién de ese
receptor por el ATP aumenta la secreciéon de las
glicoproteinas mucinicas en las células conjuntivales de
humanos y en conejos mediante un incremento del calcio
intracelular, que es un segundo mensajero con un papel
clave en la regulaciéon de la secrecion de las gldndulas
exocrinas. Estudios preliminares han demostrado una
buena tolerancia en individuos sanos, pero la eficacia clinica
de este tratamiento para el 0jo seco estd por determinar.

) Oclusién del sistema de drenaje

La oclusién de los puntos lagrimales o de los
canaliculos evita el drenaje de la lagrima y es en la
actualidad el tratamiento no farmacoldgico més utilizado
para el ojo seco.

Esta técnica se ha utilizado para mejorar la cantidad y
calidad del componente acuoso, mejorando los sintomas
y signos del ojo seco y reduciendo la frecuencia de
administracién con que se precisan las lagrimas
artificiales.

Algunos estudios sugieren que este procedimiento
puede disminuir la producciéon lagrimal y el
aclaramiento por lo que puede aumentar la
concentracién de citoquinas proinflamatorias en la
pelicula lagrimal, provocando desensibilizaciéon de la
superficie corneal y favoreciendo la inflamacién.

Existen algunas posibles complicaciones como son:
ruptura del punto lagrimal, prurito, canaliculitis
supurativa, estenosis canalicular y en los tapones de
silicona se han descrito granulomas piégenos.

La mayorfa de los autores reservan este tratamiento
para los ojos secos moderados-severos, cuando la
utilizacién frecuente de lagrimas artificiales sin
conservantes es insuficiente especialmente en los tipos de
déficit acuoso.

Antes de indicar la oclusién canalicular debemos
asegurar la permeabilidad del ductus lacrimonasal para
evitar dacriocistitis agudas y la no existencia de una
disminucién importante de la aclaracién que precisarfa
tratamiento antiinflamatorio previo.

Los procedimientos de oclusién més utilizados hoy
dfa son:

B Quirdrgicos: No son muy utilizados dada la
dificultad para revertirlos, con la excepcion la técnica del
parche punctal.

m Térmicos: Producen el cierre del canaliculo al
destruir y retraer su pared. Se puede utilizar cauterio,
diatermia o ldser argén. El primero tiene el inconveniente
de que en un alto porcentaje de los casos se recanaliza el
canaliculo y ademds con frecuencia las quemaduras que
produce pueden provocar distorsién del parpado. El
ldser argén permite hacer obstrucciones parciales o
totales del punto lagrimal asi como aperturas del
mismo.

m Métodos de taponamiento: Consiste en ocluir la via
de drenaje con un cuerpo extrafio. Constituyen el
procedimiento mds utilizado dado que no requieren
cirugia y se pueden revertir facilmente. Los implantes
pueden ser reabsorbibles y no reabsorbibles.

Los primeros pueden estar hechos de
hidroxipropilcelulosa que se disuelven lentamente con la
temperatura corporal, o de coldgeno que solo
disminuyen el flujo canalicular parcialmente entre un 60-
80% o de catgut. Se utilizan fundamentalmente para
predecir los resultados de wuna futura oclusién
permanente.

Los segundos se dividen en tapones punctales y
tapones canaliculares. Los punctales pueden ser de
silicona, HEMA o teflon. Deben de quedar con la cabeza
del tapén asomando por fuera del canaliculo y por ello en
ocasiones puede irritar la conjuntiva y la cérnea. Otras
posibles complicaciones son picor, canaliculitis supurada,

GAceTA OpTIcA N© 385 o Septiembre 2004 ¢ 13



intrusién, fragmentacién del
canalicular por irritacién local.

tapén y estenosis

Los canaliculares son de silicona o acrilicos
termosensibles y se insertan pasado el punto lagrimal en
la porcién horizontal del canaliculo, al no asomar a través
del punto lagrimal no irritan la superficie ocular, no
obstante, perdemos su control y no sabemos si el
paciente empeora si es que ha desaparecido el tapé6n.

d) Vitamina A tépica

La vitamina A es un factor esencial para el
crecimiento epitelial normal y su déficit puede
provocar sequedad de la superficie ocular y
queratinizaciéon en los casos severos. El retinol estd
presente en la ldgrima y las glandulas lagrimales son
las que lo aportan. Parece que aunque los derivados
de la vitamina A tépica son capaces de revertir la
metaplasia escamosa y la queratinizacién de la
superficie ocular, esto ocurre sélo en los casos severos
de ojo seco ya que en la mayoria de los ojos secos
moderados no tiene lugar estos cambios en la
superficie ocular. No se debe confundir con
determinados tratamientos de acne con derivados del
retinol que son causa de ojo seco.

e) Suero autdélogo

Su administracién ha sido propuesta por algunos
autores dado que aporta vitamina A, EGF y TGF-b. Se
ha demostrado que su utilizacién diluido al 20% en
suero salino durante cuatro semanas mejora la tincién
de rosa de bengala y fluoresceina en pacientes con o0jo
seco. Estd indicado sobre todo en pacientes con
enfermedad severa, sobre todo si se asocia con
defectos epiteliales persistentes.

f) Ciclosporina Tépica:

Debido al origen inflamatorio del ojo seco, al menos en
parte, su uso como antiinflamatorio e inmunomodulador
mejora tanto el ojo seco ligado al sindrome de Sjogren
como el no Sjogren. En Estados Unidos estd
comercializado a una concentracién del 0,05%.

g) Acidos grasos poliinsaturados

Algunos autores refieren haber obtenido mejoras
en el test de Schirmer, el BUT, y en los sintomas
subjetivos de sequedad ocular tras la suplementacién
con 4cidos grasos esenciales omega 3 tipo DHA (4cido
docosahexaenoico) que achacan al cambio en la
composicién fosfolipidica glandular y de su producto
de excrecidn, y al aumento en la cantidad y grosor del
film lipidico. También serfa achacable al predominio
en la produccién de prostaglandinas de la serie E3
derivadas de sus precursores dcidos grasos omega 3,
que son menos inflamdgenas y reactivas que las E2
derivadas del dcido linoleico y el araquidénico que
quedan inhibidas por el bloqueo competitivo de la
desaturasa 6 en el proceso de sintesis.
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3. Técnicas quirtrgicas

Son muiltiples las alternativas quirtdrgicas que han ido
surgiendo para el tratamiento del ojo seco, tal es el caso
de la blefarorrafia, blefaroptosis, cisternoplastia,
transplantes de lacrimocitos, transposicién del conducto
de Stenon, transplantes de glandulas salivales, etcétera
Ademds existen técnicas para el tratamiento de
determinadas patologfas que originan ojo seco:
conjuntivochalasia, floppy, etcétera.
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