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RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: RESUMEN: Para evaluar la desaparición de síntomas y signos en el síndrome de ojo seco por
deficiencia del componente acuoso de la película lagrimal, se estudiaron 15 pacientes que llevaban
tratamiento con lágrimas artificiales, a pesar de lo cual presentaban síntomas por sequedad ocular.
Se realizó oclusión canalicular de prueba con tapones de colágeno y luego definitiva con los de
silicona de Herrick en el canalículo inferior. Se evaluaron por consulta hasta un año después del
proceder. Se encontró que el 52 % de los casos tuvieron desaparición de los síntomas, el 40 %
necesitaron añadir colirio de lágrimas artificiales ocasionalmente y el 8 % de los casos necesitaron
oclusión del canalículo superior. Este tratamiento es un método sencillo y efectivo, que proporciona
alivio a largo plazo a los pacientes con síndrome de ojo seco, mejorando su calidad de vida.

DeCS: SILICONAS/uso terapéutico; SINDROMES DEL OJO SECO; OBSTRUCCION DEL CONDUCTO
LAGRIMAL/cirugía; SOLUCIONES OFTALMICAS/uso terapéutico.
1 Especialista de I Grado en Oftalmología.

El término ojo seco engloba a una gran
cantidad de patologías que tienen en co-
mún la sequedad del polo anterior del ojo y
que se originan básicamente por las si-
guientes causas: deficiencia del componen-
te acuoso, mucoso o lipídico de la película
lagrimal, epiteliopatías y la incongruencia
párpado-globo ocular.1-4

Cuando enfrentamos a un paciente con
síndrome de ojo seco por déficit del com-
ponente acuoso de la película precorneal,
como en los casos de síndrome de Sjogren,
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el uso de medicamentos sistémicos
antihistamínicos, diuréticos antidepresivos,
hipotensores o el deterioro de la glándula
lagrimal relacionado con la edad,1-7 nuestra
primera línea de tratamiento la constituyen
las lágrimas artificiales. Comenzamos con
las de baja viscosidad aumentándola hasta
llegar a los ungüentos, y como recurso de
segunda línea se emplea la oclusión de la
vía excretora lagrimal en el nivel puntal o
canalicular.1-3,6,8-10 La oclusión canalicular
con tapones de silicona constituye una



nueva opción en el tratamiento del síndrome
de ojo seco y está indicada específicamente
en la deficiencia del componente acuoso,
aunque ayuda a mejorar cualquier tipo de ojo
seco.4,6,8,10-12

El bloqueo canalicular impide el drena-
je de la lágrima natural, total o parcialmente,
produciendo una mejoría cualitativa al dis-
minuir su osmolaridad, y la composición de
la lágrima se acerca más a la normal. Como
consecuencia, mejoran o desaparecen los
síntomas de malestar en la mayoría de los
casos de ojo seco.4-14 La mejoría de los sig-
nos se observa mediante la tinción con rosa
de bengala y fluoresceína. Mejora también el
tiempo de ruptura de la película lagrimal así
como las blefaritis, erosiones, úlceras y fila-
mentos corneales mejorando la agudeza vi-
sual y el uso de lentes de contacto.5,7,9,11-16

El bloqueo canalicular preserva la lá-
grima natural que es mejor que la artificial.
La oclusión del canalículo lagrimal se usó
en casos de dacriocistitis desde 1877, con
el objetivo de aislar el saco lagrimal del ojo.
Algunas décadas después se aplicó en el tra-
tamiento del ojo seco utilizando diferentes
métodos que pueden clasificarse como tér-
minos quirúrgicos y de taponamiento.1-3,5

Dentro de los métodos quirúrgicos se
encuentran la ligadura canalicular, la esci-
sión canalicular, la tarsorrafia puntal y el
parche del punto lagrimal5,17,18 y dentro de
los métodos térmicos están la cauterización,
la diatermia y el láser.2,4,6,16,17

En los métodos de taponamiento se
pueden utilizar tapones absorbibles y no
absorbibles, según los materiales de su
composición. Son absorbibles aquellos de
colágeno, catgut, gelatina, los colirios
hiperviscosos y la hidroxipropilcelulosa.
Dentro de los no absorbibles encontramos
el polietileno, el N butilcianoacrilato, los
tapones puntales y los tapones de silicona
de Herrick.4-6,8,9

Los diferentes tipos de tapones se han
utilizado con los siguientes objetivos: para
el tratamiento del ojo seco temporal
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(absorbibles); para el tratamiento del ojo
seco permanente o a largo plazo (no
absorbibles) y para predecir el efecto de la
oclusión (fundamentalmente epífora).4,6,8,11,19

Otros usos descritos son: mantener el punto
abierto después de una quemadura;15 para
mejorar el uso de lentes de contactos6,8,12 y
para aumentar la absorción y la acción de la
medicación tópica al aumentar el tiempo de
contacto.20

El tapón canalicular de Herrick
(Lacrimedics, Inc. Rialto, CA) es un tapón
de silicona romo en forma de embudo con
una campana colapsable disponible comer-
cialmente desde 1990. Son semiradiopacos,
lo que facilita su localización en caso de
migración, ante lo cual puede removerse
mediante irrigación de solución salina o
sondaje del canalículo.4,14,19

Motivados por esta modalidad de tra-
tamiento decidimos aplicarla en nuestros
pacientes y evaluar los resultados.

PropósitoPropósitoPropósitoPropósitoPropósito

Evaluar la desaparición de los síntomas
y signos en el síndrome de ojo seco por defi-
ciencia del componente acuoso de la pelícu-
la lagrimal, mediante la oclusión canalicular
con tapones de silicona de Herrick.

MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos

Se estudiaron a los pacientes tratados
en la consulta de Oftalmología del Hospital
Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”,
a partir de noviembre de 1998, con diagnósti-
co de ojo seco por déficit del componente acuo-
so de la película precorneal y que llevaban trata-
miento con lágrimas artificiales. No se incluye-
ron pacientes portadores de lentes de contacto
o que tuvieran tratamiento por enfermedad
ocular.20



Se solicitó a los pacientes que marca-
ran los síntomas más recientes en una lista
de verificación (anexo 1).4,6,8 Fueron selec-
cionados los primeros 15 pacientes que
marcaron 3 o más síntomas. A estos se les
realizó, tinción con  fluoresceína y rosa de
bengala.1-3,6,9,11,12 Igualmente se practicó irri-
gación de la vía lagrimal para descartar la
presencia de una obstrucción.9,20

Se procedió a ocluir el canalículo infe-
rior de ambos ojos con tapones absorbibles
de colágeno, de diámetros entre 0,3 mm y
0,6 mm4 para evaluar los beneficios poten-
ciales del tratamiento (prueba de eficiencia
lagrimal) la cual se practicó en la lámpara de
hendidura bajo colirio anestésico y sin rea-
lizar dilatación del punto lagrimal en todos
los casos. Se insertó el tapón a través del
punto lagrimal inferior, introduciéndolo 2 mm
hacia adentro del canalículo con ayuda de
una pinza micro quirúrgico.4,6,8,21

Los pacientes fueron evaluados a los
7 días (tiempo de disolución del tapón de
colágeno), solicitándoseles que marcaran
nuevamente en la lista de verificación de
síntomas aquellos presentes en la última
semana.4,6,8

Los que presentaron mejoría significa-
tiva sin epífora, fueron seleccionados para
la colocación de los tapones permanentes
de silicona de Herrick de 0,3, 0,5 y 0,7 mm de
diámetro según correspondiera. Estos fue-
ron insertados de igual forma que los tem-
porales de colágeno, en el canalículo infe-
rior de ambos ojos con ayuda de la guía en
la cual vienen montados.4,6,8,21

Se evaluó los casos a los 7 días del
implante en busca de síntomas de seque-
dad ocular, epífora, infección, inflamación
o  reacción  alérgica local. Se citó a con-
sulta a los 3 meses y 1 año del proceder.
En  cada  visita  se  realizó tinción con
fluoresceína y rosa de bengala1-3,6,8,9,11,12

y se les instruyó a los pacientes acudir en
caso de alteración.
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ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados

De los 15 pacientes seleccionados, los
30 ojos presentaron tinción positiva con
rosa de bengala, 4 pacientes tiñeron positi-
vamente con fluoresceína en ambos ojos,
mostrando un punteado epitelial fino. Se
realizó oclusión canalicular inferior con ta-
pones absorbibles de colágeno y en la eva-
luación de los 7 días, todos presentaron una
respuesta favorable a la prueba de eficien-
cia lagrimal con mejoría significativa de los
síntomas de sequedad ocular y ausencia
de epífora (100 % de los ojos).

A todos los pacientes se les colocó los
tapones definitivos de silicona de Herrick en
el canalículo inferior de ambos ojos.

En la visita de los 7 días, todos los ca-
sos refirieron mejoría significativa. Obser-
vamos 2 pacientes con hiperemia local en la
zona canalicular del párpado inferior de un
ojo (6,66 %) y ningún caso de epífora, in-
fección o reacción alérgica.

En el examen del 1er mes todos mantu-
vieron la mejoría subjetiva y ningún pacien-
te tuvo tinción positiva con fluoresceína o
rosa de bengala.

En la visita de los 3 meses, 6 pacientes
refirieron molestias transitorias, por las que
utilizaron lágrimas artificiales ocasionalmen-
te en ambos ojos (40 %). Un paciente con
síndrome de Sjogren refirió sensación de
ardor y cansancio ocular que no mejoraba a
pesar de usar lágrimas artificiales (8 %).

La tinción con rosa de bengala y
fluoresceína fue negativa en todos los ca-
sos excepto en ambos ojos del mencionado
paciente (tinción negativa en 93,33 % de
los ojos). A este caso se le realizó prueba
con tapón de colágeno en el canalículo su-
perior, observándose a los 7 días que mejo-
raba notoriamente sin presentar epífora, por
lo que se realizó taponamiento definitivo
en el canalículo superior de ambos ojos.6

Su evolución ha sido satisfactoria.



Al año de colocados los tapones vi-
mos a 9 pacientes (60 % de los ojos) que se
encontraban sin dificultad. Tres de ellos re-
firieron utilizar lágrimas artificiales ocasio-
nalmente (33,33 %). La tinción con rosa de
bengala y fluoresceína fue negativa en to-
dos los ojos.

Por todo lo anterior se concluye que en
nuestra población la oclusión canalicular con
tapones de silicona de Herrick es un trata-
miento efectivo para los pacientes con sín-
drome de ojo seco, que proporciona alivio
de los síntomas y signos a largo plazo; que
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esta modalidad de tratamiento presenta
buena tolerabilidad y que constituye un
proceder no quirúrgico sencillo de practi-
car. Además, consideramos que nuestro cli-
ma húmedo favorece la buena respuesta al
tratamiento que obtuvimos al ocluir un solo
canalículo (a pesar de que la literatura revi-
sada reporta mejoría cuando son ocluidos
ambos canalículos en el 50 % de los casos)
y que también proporciona mejoría en la
calidad de vida de los pacientes y reduce el
gasto por medicamentos al desplazar el uso
de lágrimas artificiales.
ANEXO. Lista de verificación de síntomas

Fecha:
Nombre:                                                                                           Edad:

Número de Historia Clínica:                                                            Sexo:

Ocupación:

MARQUE LOS SÍNTOMAS QUE USTED TIENE

                                                                                 ojo derecho     ojo izquierdo     por cuanto tiempo

Enrojecimiento

Sequedad del ojo

Secreción mucosa

Sensación arenosa o áspera

Picor

Ardor

Lagrimeo constante

Lagrimeo ocasional

Ojos lagrimosos o llorosos

Sensibilidad a la luz

Dolor o malestar en el ojo

Infección crónica del ojo o párpado

Orzuelos

Fluctuación de la agudeza visual

Ojos “cansados”

SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY:SUMMARY: To evaluate the disappearance of symptoms and signs in the dry eye syndrome
due to deficiency of the aqueous component of the lacrimal film, 15 patients that were under
treatment  with artificial tears, although they still had symptoms resulting from ocular dryness,
were studied. Canicular occlusion with collagen plugs was performed  first as a test and then
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definitive occlusion with Herrick silicone plugs in the inferior canaliculus. These patients were
evaluated at the physician’s office  a year after the procedure. It was found that  the symptoms
dissappeared in 52 % of the cases, that 40 % needed to add  occasionally collyrium of artificial tears
and that 8 % of them required occlusion of the superior canaliculus. This treatment is a simple and
effective method that provides long-term release to patients with dry eye syndrome and improves
their quality of life.

Subject headings: SILICONES/therapeutic use; DRY EYE SYNDROMES; LACRIMAL DUCT OBSTRUCTION/
surgery; OPHTHALMIC SOLUTIONS.
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