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Resumen

Serealizé unarevision bibliografica sobre € sindrome de 0jo seco, que abarco su clasificacion,
diagnéstico y tratamiento. Se tuvo en cuenta que constituye una entidad frecuente en la Oftalmologia; se
presenta con lafinalidad de mostrar € sindrome de manera actualizaday con €l objetivo de facilitar su
manej 0.

Palabras clave: Ojo seco.

En laantigtiedad el 0jo seco solo se diagnosticaba cuando |a sequedad de |a superficie ocular fuera
macroscopi camente notoria. En tiempo de Hipdcrates, el término xeroftalmia (en griego, 0jo seco) se
aplicaba solo alos que tenian una sequedad absoluta de la superficie ocular con ceguera corneal.1 Sin
embargo, alo largo de la historia estos conceptos han ido cambiando hasta la actualidad, en que se
plantea que el sindrome de 0jo seco (SOS), es unainflamacion cronica mediada por inmunidad de origen
multifactorial que afectala unidad funcional de la glandulalagrimal y lleva a una pérdida de los
parametros fisiol 6gicos de la peliculalagrimal y la superficie ocular. Cualquier disrupcion de la unidad
funcional produceirritacion e inflamacion de la superficie ocular y por tanto signos de 0jo seco.2:3

L os SOS pueden afectar de manera directa la glandula lagrimal, las glandulas de meibomio o causar
inflamacion de la superficie ocular. Las terapias antiandrogenos, la edad, 10s desordenes de
insensibilidad androgénica afectan laglandula lagrimal y las glandulas del meibomio. Los desordenes
autoinmunes afectan la glandula lagrimal. Los lentes de contacto, las aergias, lasinfeccionesy € lasik
afectan directamente la superficie ocular.2.3

Dada la elevada frecuencia con se presenta esta entidad, se realiza unarevision del tema con la finalidad
de mostrar €l sindrome de manera actualizada'y con €l objetivo de facilitar su manejo.
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Clasificacion (figura)

Enfermedad glandular
Meibomio

— Soolnand | Enfermedad de la
rimario ecundario glandula lagrimal

Figura. Esquema de clasificacion para el 0jo seco.
. Etiologia

. Histopatologia.
. Gravedad.

Etiologia: decdlogo etioldgico del 0jo seco (ver tabla ).

Tabla 1. Clasificacion etiol 6gica del 0jo seco

Pan-exocrinos Dacrio-exocrinos
Etarios Disgenéticos
Hormonales Inflamatorios
Farmacolégicos Traumaticos
Inmunopaticos Neurodeprivativos
Hiponutricionales Tantalicos

Etarios

A partir de los 30 afios comienza a disminuir la secrecion lacrimal, hasta que aproximadamente sobre los
60 anos existen momentos de sequedad ocular en determinadas circunstancias (al usar lentillas de
contacto; al entrar bajo la accién de aire acondicionado; de noche, cuando € ritmo circadiano reduce la
produccién lacrimal aminimos, etc. El 0jo seco etario suele ser leve 0o medio (grados 1 6 2).

Hormonales
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Castracion, tratamiento antiandrégeno, envejecimiento, hipoovarismo, ovariectomia, climaterio,
posmenopausia, contraceptivos estrogénicos y lactancia.

Farmacoldgicos

Ansioliticos, antidepresivos, somniferos e hipnaoticos, antiparkinsonianos, antihistaminicos,
anticolinérgicos, antihipertensivos arteriales, diuréticos, etcétera

Farmacos topicos como anestési cos (tetracaina, proparacaina, cocainag, lidocaina) o preservantes de
colirios (cloruro de benzalconio, EDTA, tiomersal, clorobutanol) provocan epiteliopatias que se
manifiestan por sequedad conjuntivo-corneal .

El 0jo seco farmacol 6gico suele ser medio 0 moderado (grados 1 6 2).
Inmunopéticos

Sindromes de §dogrentipo | y 11, penfigoide ocular cicatricial, sindrome de Stevens-Johnson, sindrome
de Lyell, enfermedad del injerto contra el huésped. Los sindromes inmunopéti cos son frecuentemente
multiexocrinos, y pueden alcanzar grados de gravedad medios 6 graves (grados 2 6 3). Las mucositis
retréctiles (penfigoides, sindromes de Stevens-Johnson, de Reiter, etc.) pueden ser muy graves (grado 3

plus).

Hiponutricionales

Laxeroftalmia por hipovitaminosis A, puede dar 0jos secos graves o muy graves (grados 3 6 3 plus).
Disgenéticos

Se deben a malformaciones embrio-fetales, que pueden tener un origen genético u ocasional. En €l
primer caso pueden ser hereditariosy en el segundo no.

Ejemplos de 0jo seco que afectan a un solo subsistema glandular son los que afectan alas

dacrioglandul as acuosas (al acrimia, algunas displasias ectodérmicas anhidréticas), lipidas (sindrome de
epi cantus-blefarofimosis, displasia ectodérmica anhidrética, sindrome queratopatia-ictiosis-sordera) y/o
mucosas (aniridia, sindrome de Bietti).

Inflamatorios o adeniticos

Inflamaciones, generalmente infecciosas, de las glandul as lacrimal es (fungicas, tubercul osas), del
substrato de las células caliciformes de la conjuntiva (conjuntivitis cicatriciales por tracoma,
adenoviriasis, etc.), o de las glandulas de meibomio (blefaritis mejorables o no con termomasgjes).
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Traumaticos

La destruccion mecénica o fisica de las glandulas pueden producir sequedades oculares acuosas
(ablacion tumoral e irradiacion), lipidicas (destrucciones pal pebral es, reconstrucciones palpebrales,
operacion de Webster) y/o mucinicas (causticacion quimica, destruccion térmica, conjuntivectomia
quirdrgica). Pueden ser graves.

Neurodeprivativos
La secrecion lacrimal tiene una estimulacion nerviosa que puede alterarse en:

1. Laviaeferente lacrimosecretora: dafio de los nucleos pontobul bares lacrimosecretores, pardisis
facial pregeniculada, lesion de los nervios petroso superficial mayor y vidiano, ganglio
esfenopalatino, primeray segunda ramas del trigémino, inyeccion palpebral o yuxta glandular de
toxina botulinica, sindrome de Riley-Day, sindrome de Barraquer-Hernandez.

2. Laviareflgaaferente: queratitis anestésica por herpes, PRK, LASIK, lentes de contacto,
anestesia topica, dafio trigeminal pre- o postsemilunar.

3. Lossistemas hipotalamico y limbico: e cansancio, la somnolenciay la ansiedad también
disminuyen la secrecion lacrimal. El suefio REM restringido reduce la ya escasa secrecion
durante el suefio.

Tantalicos

Se denominan ojos tantélicos aquellos en que alin teniendo secrecion lacrimal normal o incluso excesiva,
su superficie ocular no puede aprovecharla.

Existen tres clases de ojos tantalicos:

1. Epiteliopatias: que hacen hidréfobala superficie ocular: distrofia, deficiencialimbal,
conjuntivalizacion corneal, sindrome KID, raros casos de queratitis endocrina por diabetes o
paratiroidismo.

2. Incongruencia ojo/parpado: coloboma palpebral, ectropion, lagoftalmos, pardlisis palpebral,
exoftalmos, parpado flaccido, conjuntivochdlasis, protrusién local por pterigion o quiste
dermoide, fisura palpebral antimongoloide, suefio con ojos entreabiertos.

3. Evaporacion ambiental excesiva: por circunstancias ambientales: aire acondicionado, ventanilla
de coche abierta, ventiladores, abanicos, viento, andar aprisa sin gafas.

Lamayoriade las causas etiopatogénicas duraran de por vida. S6lo algunas causas son reversibles, como
las farmacol ogicas, y las hiponutricional es incipientes.

Clasificacion histopatologicao ALMEN
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En lamayoria de los casos € déficit lacrimal se acompafia de déficit de otras glandul as exocrinas.

Acuodeficiente.
Lipodeficiente.
Mucodeficiente.
Epiteliopético.

No ocular exocrinodeficiente.

arowdpE

Acuo, lipo y mucodeficiencia

Algunas etiologias pueden afectar primariamente a varios de |os subsi stemas | acrimosecretores, como
por ggemplo laedad y el sindrome de epicantus-blefarofimosis, que afecta a los tres subsistemas.

Ladestruccion quirdrgica o por irradiacion de las glandul as lacrimal es acuosas produce acuodeficiencia,
y secundariamente hiperosmolaridad lacrimal, |levando al final a alteraciones de |os subsistemas lipidico
y mucinico.

Epiteliodeficiencia

Cualquier epiteliopatia provoca una hidrofobia con sequedad corneal secundaria, aungue haya secrecion
acuosanormal. .

No ocular exocrinodeficiencia
Lamayoriade los 0jos secos estan incluidos en etiol ogias que afectan a muchas glandul as exocrinas.
Clasificacion por la gravedad clinica (ver tabla 2)

Tabla 2. Clasificacion por la gravedad

Clasificacion

) . Sintomas solo en situaciones de sobre
Grado 1minus||Subclinico

exposicion
Grado 1 Leve Sintomas habitualmente
Grado 2 Moderado Lo anterior + signos reversibles
Grado 3 Grave Lo anterior + signos irreversibles

Grado 3 plus ||Incapacitante||Lo anterior + pérdida visual permanente

Diagnostico
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Las dificultades para €l diagndstico de 0jo seco en estudios de prevalencia, han sugerido utilizar una
bateria de tests. El taller profesional sobre ensayos clinicos de 0jo seco (NEI/Industry Workshop) fue el
primero en identificar laimportancia de establecer criterios diagnosticos (basados en baterias de tests
aceptadas). El taller sobre e 0jo seco propuso cuatro tests globales:4-9

1. Cuestionario validado sobre |os sintomas.

2. Comprobacion de dafio de la superficie ocular.
3. Comprobacion de lainestabilidad lagrimal.

4. Comprobacion de la hiperosmolaridad lagrimal.

Pruebas diagnoésticass-10

Test de Schirmer tipo | y 1.
TIncion con fluoresceina.

Tincién con rosa de bengala.
Tiempo de roturalagrimal (BUT).
Medida del menisco lagrimal.
Lissamine verde.

SouprwpdE

Otras pruebas oftalmologicas y de laboratorio a realizar.5-10

1. Osmolaridad lagrimal. (hiperosmolaridad)

2. Lactoferrinay lisozimalagrimal (sumamente bgjas).
3. IgA secretoralagrimal (elevada).

4. 1gE lagrimal (aumentada).

Citologia de impresion: metaplasia escamosa; alteracion de las cdlulas epiteliales; células calciformes
muy disminuidas.

Anticuerpos antinucleares (AAN): positivo.

Anticuerpos SSA (0 RO) y SSB (o LA): positivo.

Factor reumatoideo:positivo en 60y 70 % (2 pacientes).

Sequedad bucal: biopsia de la glandula salival menor (labio inferior); sidografia; flujo de laglandula
parotidea; sintigrafia salival.

Tratamiento

El tratamiento se divide en higiénico-dietético, etioldgico y oftalmoldgico.11- 26

Medidas higiénico-dietéticas
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Evitar las corrientes de aire.

Evitar la sequedad ambiental.
Evitar la polucion ambiental.
Masgje de |los pérpados.

Evitar lamedicacion local irritante.

akrwbdpE

El tratamiento etiol 6gico del 0jo seco se aplica simultaneamente con €l tratamiento médico dela
enfermedad.

Tratamiento local o sustitutivo

1. Lagrimas artificiales:

a) En colirios 0 unguientos, cuya dosis adecuada se deja a consideracion del paciente.
Otros tratamientos a utilizar

1. Agentes mucoliticos locales:

a) Acetlcisteina (15 %): 1 gota, 3 a5 vecesa dia.
b) Bromexina (0,1-0,2 %): 1 gota, 3 a5 vecesal dia.

2. Agentes antiinflamatorios e inmunosupresores, para el tratamiento de las crisis agudas:

a) Fluorometalona: 1 gota, 4 veces a dia

b) CiclosporinaA (0,5% -1 % - 2 %): 1 gota, 4 veces a diael primer mesy 2 veces a diacomo dosis
de mantenimiento.

c) Otros: panoprofeno, diclofenaco, prednisolona, etc.

3. Nutrientes: colirios vitaminados (vitaminas A, E, B1, B6, B12y C): 1 gota, 6 a8 vecesad dia
4. Agentes estimulantes de la secrecion lagrimal:

a) Elodoicina (eloicin) 0,04 %: 1 gota, 3 veces a dia.
5. Fluidos biol 6gicos:

a) El suero autélogo, calostro, saliva, clara de huevo y mucina, son fluidos organicos que eventual mente
se han usado como lagrimas artificiales pero no estdn comercializados.

6. Uso de lentes de contacto blandos hidrofilicos con soporte escleral.
7. Tapones de silicona: colocados en uno o ambos puntos lagrimales.
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Tratamiento quirurgico

Oclusion de puntos y canaliculos lagrimales: permanente o transitorio.
Transferenciadel punto lagrimal a dique seco.

Decalage de la porcién horizontal del canaliculo lagrimal.

Escision canalicular.

Dacriocistectomiay dacriocistorrinostomia

Reduccion de lafisura palpebral: blefarorrafia prepuntual, puntal, lateral o total.
Transplante glandular:

NoakrwbdrE

a) Transposicion del conducto de Stenon de la parétida hacia férnix inferior.

b) Transplante de glandula salivar y submandibular hacialos férnix.

¢) Transplante de mucosa; de la mucosa conjuntival del ojo contralateral, de lafosa nasal, de la mucosa
labial o del paladar.

d) Transplante de carincula del ojo contralateral.

€) Transplante de membrana amnidtica.

Summary
Dry eye syndrome

A bibliographic review of the dry eye syndrome that included its classification, diagnosis and treatment
Ismade. Taking into account that it is afrequent entity in Ophthalmology, it is presented in order to
provide an updating of the syndrome and to facilitate its management..

Key words: Dry eye.
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