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El síndrome de " Ojo Seco " idiopático, denominado queratoconjuntivitis Sicca 

aislada, o aaociado a alguna enfermedad de la colagena, e.g. Slndrome de-~

Sj!:igren (SS), es en nuestros dias un padecimiento comUn y no detectado fre-

cuentemcnte. Además existen otras causas de ojo oeco que se mencionarán m!s -

adelante. 

El SS (originalmente Síndrome de Gougerot-SjOgrcn ), es una enfermedad cr6n!. 

ca caracterizada clínicamente por xerosis exócrina: principalmente xcroftal-

mia y xerostomia y asociado o no a una enfermedad oiatémica del tejido conec

tl vo, m6s frecuentemente n una artritis reumatoide, El SS se denomina prll!IS-

rio ( SS l ) si no se a~ocia a una enfermedad de la colágena y secundario -~ 

( SS 2 ) en caso de estar asociado con ella, ( 1 - 8 ) , 

ANTi':CEOENTES HlSTOUICOS 

Desde el siglo VII Pablo de Egina da a conocer la posible relación entre la -

xeroftalmio y el reumatismo; pero hasta finales del siglo pasado y principios 

de este fue cuando la entidad nosológica comenz6 a oer clnromente determina-

da: Leber ( 1882 ) , Fischer 1883 ) , Hadden ( 1888 } , :Ukul tez ( 1892 ) , --

Fraoer ( 1893 ), Gougerot ( 1925 ), Houwcr ( 1927 ), Isakowitz ( 1928 ), Arr~ 

ga Lir6 ( 1934 ). Entre 1930 y 1940, Hcnrik SjOgren, oftalmólogo sueco, pu-

blic6 17 articulas sobre eota entidad oindr5mica que, poco deopuéo, fue bauti 

zada con su epónimo y qued6 en principio definida como ln aoociaci6n aindr6m~ 

ca de xeroftalmin, xerostom1a y artritio reumatoidc. Más tarde ae descubrió 

que loo gl6nduloa ex6crinos de loo pacienteo con SS están infiltradas con nu

meroooo linfocitos y en 1951 Rothman y col.publicaron por primera vez que el 

oindrome oc complica frecuente~cnte r.on linfoblastomao malignoo. Al mismo -

tiempo se fue descubriendo que puede estar asociado a otrao enfermedades de -

la colágena como lupuo eritematooo siotémico, esclerodermia y poli~iosltis, 

( 1 - 5, B ) • 



2. 

En los ailoo setentas fye y col. ( 1976 ) , Hinzowa y col. ( 1977 ) , Chuased y 

col. 1977 }y otros autores descubrieron la rrecucnte asoc1ac16n del slndro-

me a ciertos aloantlgenos HLA¡ Anderson y rol. ( 1961 ), Alzpaugh y col, ---

( 1976 ), Akizuki y col. ( 1977 ), Knsoan y col. ( 1961 ), y otros, descubri~ 

ron la coexistencia con detcrminndoo nutoanticuerpos. Al observar que el oub~ 

trato antigénico del SS era distinto en los pacientes con y sin colagcnopat!a 

Frost-Larsen ( 5 ) ( 1978 ) propuso denominar S!ndrome de SjBgren Primario -

cuando a las mantrestaciones cxócrinos típicas no ne añade una colagenopat!a 

autoinmune y Slndrome de SjOp,ren Secundario cuando ánta oc añade. 

Esta clasificación es la que se acepta actualmente, ( 1 - 12 ), 

INCIDENCIA 

El slndrome de ''Ojo Seco" efecto e todos los rnzao, climas y pnlecs. El 90% 

de los cosoo se ven en mujereu menopáusicas o poot-menopáuoicas y el otro 10% 

en adultos o jáveneo de uno u otro oexo. 

En los Estados Unidos oe observa el slndrome en un 20% de los 8 millones de -

po.cienteo con artritis reuma.tolde. ( 11 ) 

En Espn~a de un millón de pacienteo con nrtritio reumntoide un 20% preocnta -

xcrQois exócrinn, o oca, un SS 2. ( l ), 

En MCxico no se tiene una estadlstica publicada, pero también es frecuente el 

Sindrome de " Ojos Seco 

ETIOLOGIA 

Loa numerosos y variadoo cnunoa de " Ojo Seco " y loo deoórdcnes asociados -

con ~ate slndromc oe han clasificado en: aquelloa que afectan la composición 

Y prot1ucción de la pcllculu lnerim!ll ( deficiencias ncuoscu:., muclnicn!l y llp! 



dlcos ) y aquellas que afectan la distr1buci6n de la pelicule lagrimal. 

I.- Deficiencia de la fase Acuosa, 

A. Congénitas. 

1, Aplasia de la glánduln lnsrlmal ( Alacrima congénita ). 

2. Disnutonom!a familiar ( Síndrome de Riley - Day ). 

J. Síndrome de Adie. 

4. Di~func16n autonómica idiopáticn ( Sindrome de Shy-Dracger ). 

5, Slndrornc de Cri-du-Chnt. 

B. Adquiridas. 

l. Ojn seco idiopático o qucrntoconjuntivitin Slcca. ( Q,C,S. ). 

3. 

2. Queratoconjuntlvitlo Sicca nsocinda a enfermedad sistémica auto!nm~ 

me. 

a) Síndrome de SJOBrcn primario ( OCS ~ xeroatomia ). 

b) Síndrome de SJOeren secundario ( QCS + xcrootomin + enfermedad -

de ln colligcna, usualment-e nrtr!.tln z·cu1i;n.toi::!c y at!e1:1ás lupus -

eritematoso sistémico, eocleroderma, pol!arteritis nodosa, Sin-

dromn de Felty, pnorinsi9 artropática ). 

e) Amiloidosls. 

d) SD.rcoidos!s, 

e) Granuloma de Wegcner. 

c. Inducido por droe.on. 

1. Antimuscarlnicos 

2. Antihlstam!nicos 

atropina, escopolamina, propantclina ). 

tópicos y siotémicos ). 

3. Tranquilizantes ( fenotiaclna, benzodiazepinns ), 

4. Anestésicos inhalado~ ( halothane, óxido nitroso, éter, clorofor--

mo ), 

5. Betabloqucadores ( timolol, practolol, propanolol, oxpenolol, mepi!!. 

dolo! }. ( 1•1, 15 ). 

6. Agentes alfa odrcnérgicon ( fcnilefrina, nafazolina, antazollna, t~ 

trahidrozolina, etc. ). 
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7. Perhexilina. 

a. Dihidroergotamina. 

9. Anticonceptivos orales. 

10. Antineoplésicos. 

11. Isotretinoina ( 16 ). 

12. Acido ecetilsnlisllico. 

13. Hidrocloruro de hidroxifenidil 

14. Antidepresivos. 

O. Neurogénico. 

l. Lagoftalmos Parltl is is VII Par } • 

2. Hiposccrcc16n paralitica. 

E, Oncrlonden1tis viral, 

f, Secuelas cicatriznles de las gl6ndulao lagrimales y de los conductos, 

después de rodinción o traumatiamo. 

II. Deficiencia de la Fase Muc1nica. 

A. Avitaminosis A. 

B. Pcnfigoide benigno de mcmbranaa muco::ltl.IJ ( penfigoide cicatrizal ) , 

c. Pénfigo. 

D. Sidnrome de Stevenn - Johnoon, 

E, Conjuntivitis crónica o cicatrizante ( tracoma ), 

F, Ouem:trluras quimicao y térmicas, 



III. Deficiencia de la Fase Llpida. 

A. Blefaro - conjuntivitis seborréica por estafilococo. 

B. Meibomitio. 

C. Displasia ectodérmica anhidr6tica. 

o. Radiación. 

IV. Deficiencia en lo Disperoión de la Pellcula Lagrimal. 

A. Defectos anatómicos ( ectropi6n, entropi6n, coloboma ), 

e. Disminución del parpadeo. 

1, Inducido por drogas. 

2, Lentes de contacto. 

3. Hipertiroidiomo, 

C. Lngoftnlmos ( nocturno, parálisis VII Par ), 

D. Dellcn ( secundario a pterigión ), 

E. Proptosis ( oftalmoputla distlroidea ). 

s. 

F, Defectos del epitelio cornea!, v,g.r., cicatrices de queratitis herp! 

tics, ( 1 - 18 ) , 
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En el SS hay tres grupos de factoreo predisponentes: hormonales, genéticos e 

infecciosos. La existencia de factores hormonales se deduce de la clara pred2 

minancia del síndrome en mujeres y dentro de ellas, a partir de la menopausia. 

Se piensa actualmente que los factores hor~onalcs son modulndores. 

La exintenciu de factores cenétlcos se deduce de la frecuente incidencia del 

SS ! en sujetos con al',ant!eeios de histocompatibil:.dad HL/, DB y DR3 y SS 2 -

en nujetos con llL/,, Díl4. Por otra parte el sindrome es a veces familiar, 

La existencia de factores infecciosos se aospcctia, al menos en el SS l por la 

frecuente asociación del slndrome con la presencia en el oucro del paciente -

de anticuerpos anti-SS-B. Las ribonucleoproteinan SS-B se encuentran en el fl!? 

noma del virus de Epotein - Barr, el cual puede activar los linfocitos 8 de -

pacicnten inf·~-:tados y ser 1<1 causa d•! la l infoproliferación maligna que pre

sentan algunos pacientes con :::3. ( 12 } • 

Con algunos de eatoa tres factores y con la participación de otroo dcaconoci

doa, se desarrolla un proceso de autoagresi6n inmunol6gica. En el SS el teji

do atacado es principalmente el epitelial de los acinos y de loa conductos de 

gllinrlulao cx6crinan. ( l, 2, 5-8, 12, 18 ). 

CUADRO CLlNlCO 

Es un cuadro que suele aparecer er. mujeres menopó.usicau o pcst-menopliusicao 

con mas frecuencia,aunque puede presentarse en cualquier nexo y a cualquier -

edad. Ea de iniciQ inoidioso, crónico con xeroftalm!a y xerostom!a de inte~ 

eidad ligera, media o grave que pueden mantenerse estacionarias o ser progre

sivao en forma recurrente o continua. 

3ItlTOM1\TOLOGIA 

Curna <:on irritación o~ular, prurito moderado, hiperemia conjuntiva!, fatiga 

viouill, nennat.:ión de cuerpo extraño o de " arenlllaa ", fotofr~bia, secreción 

l1!a11•:11 filnnt•:. Hnra vez IOP,rlmt.!o reactivo. !.os !>lntoiras aumentan conforme --
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avanza el d!a y se exacerban en medios ambientes secos o calurosos con mucho 

viento o hWT10. 

En casos avanzados de QCS existe irritación 3evera, dolor y fotofobia por la 

continua desecación de la superficie ocular. 

Disminución del brillo cornea!, disminución del menisco lagrimal, detritos~~ 

c!nicos, filamentos precorneales, secreción filante blnnquecina, hiperemia 

conjuntiva!, queratitis punteada superficial en el tercio inferior de la cGr

nea, adelgazamiento del limbo, ocasionalmente superinfecci6n microb!ar.a. Hi~2 

estesia cornea!, En casos ¡:raves: ulceraciones cor:ieales, estromales, vas-:::Jl~ 

riznción y opacificación cornea! y muy rara vez perf'orncién ocular y ceguera, 

El SS 1 ocasionalmente se aco~paíla de episodios de parotiditis y a veces hav 

otras xeroais como X('rodcrmia en un 2S%, con eczema, prurito, dispicr.entaci6n, 

disminución del panículo adiposo, alopecia y fotoalergin. En un 80 & ;5% exi~ 

te xerostom!a o hipoaalivación, Puede haber atrofia de la mucosa bucal, inc:~ 

yendo ln lingual con fisuras y úlcer<:1¡ disfagia, disfoniü, dificultad paro la 

masticación, aumento de la actividad de las carteo e inflamación gingivnl y -

trastornos del gusto. Diamotilidad e:>ofligicn e intestinal, ncalnaia,hlroclcr

hidria o aclorhidria gastritis crónica artrófica, enzi~odcflciencia pancreá

tica, disfunción biliar y cirrosiu hepática. En el aparato respiratorio: se-

quedad nasal, anosmia, cpistaxla, faringolaringitis, disronla, bronquitis, -

too, respiración auperficial, neumon!a y otitis media recurrente. 15% presen

tan olntomas genitales y urinario~1 come: Bequednd y prurito vaginal y vulvar, 

diopareunia y polaquiurln. 

20% presentan infiltraciones linfocitarins intersticiales del rifl6n que prod~ 

cen atroria tubular y fibrosin, con acidosis tubular renal. 
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MANIFESTACIONES EXTRAGLANDULARES 

Púrpura no trombocitopénica, aaociada con hipergamaglobulinemia. Tlroiditis -

de Hashimoto en un 5%, fenómeno de Raynaud en un 20%. Hepatomegalia, hepati-

tia crónica activa o cirrosis biliar y los otros hallazgos digestivoa ya men-

cionados, incluyendo enfermedad celiaca. 

Alteraciones neuromunculores que incluyen polimiositis y miopotla periférica 

o craneal (particularmente del trigémino ), neuropatla y vasculitis cerebral, 

Esplenomcgalia y leucopenia ( augeotivoo de Sindrome de felty ) y vasculitia 

con úlceras en piernaa y neurq.ntl'.n periférico incluso en nuoencia de artritis 

reumatoidc en un 15 % • 

Es importante mencionar la degeneración de los infiltrados linfoclticoo en -

paeudol infomo.a ( Talol, 1964 ) y linfomao No-Hodgkin. El 5% de loo pacientes 

con SS 1 definitivamente diagnosticado dcoarrollon un linfoma ( proceso mali& 

no a partir de los linfocitoa B ), todos estos casoo tienen anticuerpos onti-

55-A o anti-SS-8. 

Otroo signos de riesgo de malignizoci6n oon linfoadcnopatla, eoplenomegalia y 

les poperaa sjOgrénico.s. ( 1, 11, 12 ). 

HALLAZGOS CLINICOS ATIPICOS. 

Preaentación unilateral: la QCS se puede presentar en un solo ojo por meses 

o o~oo, anta.o de que el ojo contralaterol se afecte. 

Infecci6n asociada, presentan 11 ojo rojo 11 especialmente oi también hay -

blefaritis. 

Epifora paradójico. La inadecuado producci6n de 16grima basal en la QCS pu!! 

de irritar el ojo y promover una excesiva occreción lagrimal refleja. 

- Crecimiento de la gl6ndula lagrimal. Raramente r.rece la glándula lagrimal -
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en la QCS o el SS l. Sin embargo en el secundario o en la earcoidoaie.suele 

crecer. ( 11 ). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

BILATERAL: 

- Conjuntivitis folicular crónica ( conjuntivitis de incluei6n, tracoma ). 

- Blefaritis eeborrélca por estafilococo o por rosácea. 

- Queratoconjuntivitis llmblca superior de Theodore. 

- Conjuntivitis alérgica o tóxica. 

UNILATERAL: 

- Abrasión cornea!. 

- Cuerpo extra~o cornea!. 

- Eroa16n cornea! recurrente ( 11 ). 

DIAGNOSTICO 

Una historio cllnica y una exploración meticulosa con la lámpara de hendidura, 

frecuentemdnte establecen el diagnóstico de QCS o SS, sin embargo existen va

rias pruebac para corroborar el diagnóstico especi~lmente en casos !~ves o e!!_ 

sos fronterizos y en las etapas tempranas de la QCS. 

El diogn6atico del SS se hace detectando cllnicamente la xeroftalmie, xerost2 

mía Y en el caoo del occundario la enfermedad de la colágena. A¡gunoo crite~ 

rios más exigentes hacen imprescindible el hallazgo hiotopatolóeico de infil-
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trados linfoclticos en las glándulas salivales. Por otra parte la negatividad 

o posi ti vidad de les pruebas inmunoserol6gicas tlpicao ( antígenos HLA y aut.e. 

anticuerpos caracterlaticos ) tienen sólo valor orientativo, pues al no ser -

absolutamente tlpicao, ni excluyen, ni indican con certeza el diagnóstico de 

ss. 

Los treo criterios más difundidos actualmente son los criterioa lla~adas: Cri 

terio de Copcnhague Manthorpe, 1978) ( 5, 12 ), Criterio Griego ( Moutso

poulos, 1978) ( 7, 8 ), y Criterio de la Jolla California ( Fax, 1986 ) ( 5, 

12 ) • 

CRITERIO DE COPENHAGUE 

Exige para definir un SS l la exiatcncia de: l) llipolacrimia diagnosticada al 

menos por dos de las siguientes tres pruebas; Schirmer I inrcrior a 10 mm., 

Pruebo del BUT inferior a 10 segundoo y tinción con Rooa de B(!ngala superior 

a 4 según el tanteo de Van Bijntcrveld ( 19 ), y 2) xcrostom!a diagnostica

da al menos por dos de lns siguientes trea pruebas: sialometria do oecreción 

no estimulada inferior a 1.5 ml,/15 min., sialoocintigraria que riuestrc seer!: 

cJón def'icicntc y biopsia glandulolabial mostrando inf'iltración linrocitaria 

positiva, 

Para def'inir un SS 2 e:::i necesario que a lo anterior ne afiada una colagenopa-

tla crónica autoinmune. 

CRITERIO GRIEGO 

Exige pare el diegn6stico de SS l: 1) ausencia de otras cnfermedadea autoinm~ 

nea oiotémices 2) biopsia glendulolebial pooitiva y 3) hipolacrimia con prue

ba de rosa de Bengala positiva, o xerostomía o parotiditis recurrentea. 

Para el diagnóstico de SS 2 exige: l) artritis reumatoide u otra enfermedad -
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autoinmune: 2)hipolacr1m!a subjetiva o con prueba de rosa de Bengala positi--

va. 

CRITERIO DE LA JOLLA 

Excluyo del diagnóotico de SS a los pacientes con linfoma preexistente, sar

coidosis, s!ndrome de inmunodeficiencia adquirida ( SIDA ) o enrermedad del -

transplante.En los demás, diagnostica con SS probable o como SS definitivo a 

los que tienen positivas 3 6 4 respectivamente, de los siguientes determina

ciones: 1) hipolacrimia diacnooticada con la prueba de rosa de Bengala y/o -

fluoresceina; 2) xerostom!a; 3) biopaia glandulosnlival positiva y 4} anti--

cuerpos anti SS-A y anti SS-B, o factor reumatoide. ( 1, 5, B, 11,12, 18, 19 ), 

PRUEBAS DE SECRECION LAGRIMAL 

PRUEBA DE SCJIIRMER. 

Es una prueba cuantitativa tlel volume., lagrimal, poco nenaitiva y poco eupec.!, 

fica, En ou modalidad tipo 1: mide la secreción lagrimal total: basal y refl~ 

ja, colocándole al paciente un papel filtro tipo ll'hatman <11 de 5 x 35 rt.m, el 

cual permanece 5 minutos en el tercio externo del borde palpebral inferior, -

con el paciente en una habitación a temperatura e Iluminación media, con par

padeo normal. Un ojo normal moja 10 a 25 mm. de la tira. Medidas entre 5 a --

10 mm. son conoideradas fronterizas, y por debajo de 5 mm. habla de hiponecr~ 

ci6n lagrimal. 

Ln modalidad 2 mide la secreción refleja. Se aplica un nneatéoico tópico, oc 

coloca el papel f'!l tro de la misma manera y lo mucooa na!:!al ipsilateral es es

timulada con un hisopo. Los valoreo normales bon en~rc 5 y 10 mm •• ( l, 19, -

20-23, 26 ). 

También se pueden hacer para la cuantif'icución de la secreción lagrimal prue-
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bas de d1luci6n de coloranteo, de ieótopoD o de elementoa celul~res ( pruebas 

de NoveryJaeget', de Norn, de :-'lishi111a, de González de la Roaa, do Ehlers ), -

pera su relativa cornplejidnd ha li~itado su difus16n. ( l, 11, 19 ). 

ANAL!SIS BIOQUIMICO DE: LA LAGRIMA 

Cuando comien2a a decaer la funci6n de la glúnduln lngrirnnl oe alteran algu-

nan de lao caracter1nt1cne de la secreci6n, por lo que la determinación de é_! 

tns puede inducir el diagn6otlco de uquella, Principales cambios: descenso de 

la lieazimn y de la lactoferr1na y el ancenso de la ceruloplnnmina y de la ºQ 

molaridad. IgA, muntcnidn ó invalor;'lblcmentc dinminu1da. 

La lloo~imn o murnmidaoa alcun~n valorcu medios de 1.75 c. / lltro, y repre-

eentn el 25% de lao prote1nao logri::-,alcu, Se mide empapando un dinco de pnpal 

absorbente en lo lágrima del mnrc lacrim,1lc, y cuando está aoturado, colocii.n

dolo en una plocn dn auar con cultivo de mlcrococcuD lyoodclkticuo. El halo 

de lisis formado dui-ante 2·1 hoi-no u 37" mida la nctiv!dnd de lol lioozirrw.. --

Van Bijsterveld ( 1974 } ( 27 ) hn tipificado lu prueba uoando diocoo de pn~ 

pcl de flltro Whntmnn - 3 de 6 mm. de diAmetro; con ellas, el diámetro del h~ 

lo de liuls en uno pcrncnn normal eo de 21.5 mm,, ga la poueba máo aenoitivn 

porn el dingn6stlco de la QCS, ( 1, 11, 19, 21-23, 26-29 ). 

La lactoferrlnn olcanzo valoren de 1.75 g. / litt"o constituyendo otro 25% da 

lau prote.lna!I lagrimnlc;s totnleG. Para su dctermirmción ::;e uoan lo~ método~ -

de Janaa~n & Van D1Jserveld { 1982 } y de Mackecn ( 1986 ) , loa cualco se ha

cen empapando dlacon de papel filtro de <1 111m. de dlárnetro en el mi:i.re lncr1mn

le del paciente. Cada dinco se colocn oobre una placa de gel de agarosa con -

Qnticuerpoo antilactorerrina humana, durante l - 3 d1ao, n temperaturn nmbien 

te. El anillo de inmunocomplejon formado cxprcoa lll concentración de lactofe

rrina, ocgún una tablo de tranorormación. Loo valoren menoree a 0.4 g,/litro 

se conn1dcran anormales. ( 1, 19, 22, 23 ). 
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La osmolarida.d normal es de 300 - 310 nOsm. / litro, En el síndrome de " Ojo 

Seco " llega a 320 - 340 mOom, / litro, e3ta elevación se debe al aumento 

primario del componente salino secretado, al aumento de la evaporación del ~ 

re lacrimnle por disminución de su volumen con mantenimiento de au ouperficie 

en contacto con el aire, dicminución de ou flujo y tiempo de renovación, per

mitiendo un mayor tiempo de evaporación y disminución de loa protectores fir.1 

coqu!micos de evaporación, como la película lipídica y la dispersión de la m~ 

cine. ( 1, 19, 20, 22, 30, 31 ). 

La tennión Duperficial co' de 39 - 40 dina.o / cm. En el " ojo aeco " sube lig~ 

re.mente, tal vez por disminuir su contenido de glucoprote!nas secretadaa por 

la.o células caliciformes, lo cual dificulta su extensión aobre la córnea. 

( l ) • 

DIOMICROSCOP!A 

MENISCO LAGRIMAL. 

Es un importante indicador de la deficiencia de la fase acuosa. Nor~almente 

en convexo, aproximadamente de l mm. de altura o mayor y contiene aproximada

mente 3 rnicrolitros de lágrima. En la QCS es cóncavo o puede no existir, ser 

mda pequeño y con irregularidades. ( 1, 9, 11, 19 ), 

Se observa sufrimiento epitelial y queratitis punteada superficial, filemen-

tos adheridos, formados por acúmulos mucosos, fibrinoson y epiteliales. En c~ 

sos graves aparecen úlceras que profundizan al estroma cornea! y producen 

neovascularizacionen; en raras ocanioneo pudiendo llegar a la perforación. En 

pacientes con QCS, post-operados de cirugía de catarata se han observado nlg~ 

nas úlceras estériles corncalcn. ( 1, 11, 34, 35 ). 
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CONJUNTIVA 

Inicialmente sin alteraciones, en xeroftalmía media hay hipersecreci6n mucin! 

ca que se deteca con tinci6n con rosa de Bengala e hiperemia frecuente. En e~ 

sos graves desaparece el surco pllco-bulbar y plico-caruncular, se retraen 

loo fondos de saco conJuntivalcs y se forma un simbléfaron. 

PRUEBAS DE TINCION VITAL 

FLUORESCEHIA. Se puede utilizar una ooluci6n de fluorescelna sódica del 1 al 

10%, pero la máo común ca nl 2%, tiñe la superficie cornea! dcaepitelizada y 

se obRcrva con luz de cobalto. Se detectan encasan o múltiplco erosiones epi

teliales puntlformcs, conoccuencia de la dcoccaci6n y de loe trastornos meta

bólicos inducidos por las nltcrocionea osmolares y mucinlcas de lo lligrlmn, -

( 1, 19, 22, 23 ). 

BUT, La prueba de tiempo de ruptura de la película lagrimal conocida por su -

nbrevioturn en ingléa DUT ( Break-Up-Time ) o TISC ( De Tempus Initii Siccit!!, 

tic Corncae ). Es el tiempo transcurrido entre un parpadeo completo y la npn

rlci6n del primer islote de ruptura de la pel!culn lagrimal precorneal. Sin -

tinclón es de 60 a 67 ocgundoa ( Marx, 1921; Go Ing Hoen, 1926 ). Se ha enea~ 

trado que lo instilac16n de fluoresceinn reduce la eotabllidad de la película 

lagrimal; por lo cual con fluoresce!nn y con luz de cobalto oscila entre 15 y 

30 segundos siendo anormal por debajo de 10 DeEundoa. En el ojo seco 11 el -

BUT se encuentra acortado debido a la elcvnci6n de la tcnción auperficinl. -

( 1, 11, 19, 22, 23, 25, 32, 33 ). 

ROSA DE BENGALA. Al 1%. Tiíle las célulna epiteliales daíladaa o muertas de c6~ 

nea y conjuntiva aol como lo mucina. Es mejor aplicarla en tiras de papel y -

sin anestesia tópica, le cual puede producir toxicidad epitelial y dar una ~ 

falsa positivo. 30% de las córneas normalea pueden teílirsc con esta sustancio 

por lo cual no es muy eapeclficn, ain embargo es mAo sensitiva que la fluore~ 

celno, Para calificar cata prueba Van Bijsterveld estima lo intensidad de la 
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tinci6n en tres áreas: la conjuntiva bulbar medial, la lateral y la c6rnee; a 

cada área se le asigna una numerac16n de O a 3 puntos, con un máximo de 9 pu~ 

tos. 

Otras pruebas de tinci6n vital pueden hacerse con: lisamina verde, eoslna, n! 

grosina, indulina, azul de metileno, etc., pero tienen poca aplicsc16n. ( 1, 

2, 4, 11, 10, 20, 22, 23 ). 

DETERMINCAION DE CELULAS CALICIFORMES. 

Se hace con biopsia conjunti val, en la que lo norrnil e5 U"Ca)trnr- tJe 10 a 15 cé

lulao por campo. Esta técnica no es frecuentemente utili2ada para diagnosti-

car el " ojo seco 

La citolog!a por imprcoi6n permite determinar de forma no cruenta algunas ca

racter!sticas de las células conjunt!vales. La auperficie ocular normal eotd 

cubierta por epitelio cornea! y conjuntiva}. En ambo~ cn~oo 3e trntn d~ cpit~ 

lio cstrntif'icado y no qucratinizado. El epitelio conjuntival contiene cé

lulas caliciformes que producen mucinn pnra f'ormar 1n capa más interna de la 

pellcula lagrimal. Estas cnracteristicns epiteliales son muy importantes para 

mantener In integridad de la ouperficic ocular. La diferenciación epitelial ~ 

normal propia de la metaplaoia conjuntivnl escamosa constituye un indicio de 

varias afecciones que cursan con ocqucdad ocular. La citología por imprenión 

constituye un medio clínico útil para detectar y clnsificnr ln mctoplasia co~ 

Juntival escamosa. No sirve para valorar cuantitativa sino cualitativamente 

las células caliciformes. ( l, 11, 20, 36 ). 

PRUEBAS DE SECRECION SALIVAL 

La cuantificación de In secreción salival so efectúa por sialomctr!n directa, 

sinlograf'!a de relleno y aialoccntellograf'la con Tc99. Pruebas de calidad de 

la secreción salival han determinado que tanto en el SS 1 como en el 2, exio-
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te un aumento de callcreina, beta 2 micro lobulina y de prote!n11 ligadora de 

Vitamina 812. También se ha encontrado la presencia de factor reumatoide -

IgM y factor reumatoide - lgA. El tratamiento con bromhexlna o con ciclofos-

famlda puede disminuir los valores de lnmunoglobullnau en anliva. ( 1, 11, 20 

22 ). 

BIOPSIA DE CLA!lDULA EXOCílHI/,. La biopsia de gl6ndula salival preten•le confir

mar la presencia de infiltracionco linfocitarias caractcriutica del SS. Se e~ 

cogen la~ gl6ndulaa sallvaleo menores del labio inferior. La técnica es muy -

sencilla, Para que sea poaiti•10 se exige encontrar al menos dos focos de in

filtroc16n llnfocitaria en cuatro mm2 de aecci6n glandular. Se admiten como 

focos los agregadoa tisulares de mho de 50 linfocitoa. { 1, 11, 20-22 ). 

ANTIGENOS HLA 

El tipeo inmunológico de loa antigenoo mayores de histocompatibilidad no dieg 

nootico " per oe " un ~s. pero dada la fuerte aeociaci6n del SS l con HLA BB 

y OR3 y del SS 2 con DR 4, el hallazgo de eote fenotipo puede reafirmar el ~ 

diagnóotico clinico. Por ln misma raz6n ou ausencia no aignifica forzooomente 

que no De trate de un SS. { 1, 4, 11, 12, 22 ), 

AUTOANTICUERPOS SERICOS 

ANTICUERpOS ORGAtlOESPECIFICOS: Existen anticuerpos anticonducto salival en un 

25% de loo pacientes con SS l y en un 70% en el 2 aoociado a lupus eritemato

eo eistémico. Autoonticuerpo ontimembrona del hepatocito en un 20% ( Alarc6n 

Segovia y col., 1973 ( lB ) ; Ml1nthorpc et. al., 1979 ( 12 ). 

ANTICUERPOS NO ORGANOESPECIFICOS: anticuerpos ANA ( ontinucleorio onticorpo-

ra ) tiuero de diversas enfermedadea autoinmunea. 

En el auero de loo pacientes con SS hay algunao de estas pequeaaa ribonucleo-
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proteínas, eapnces de provocar outoanticuerpo$, a las que ue han da~o distin

tos nombres según los autores y el método de detección sezuido: Alspaugh et. 

al. ( 1975 } determinaron lo~ onticuerpou ant1-ss-A ( idéntico al deacrlto -

po~ Mattioll et. al., 1973, como antl-Ro y probablemente igual al anti Sj de 

Andereon et, al., 1961 ) y el anti-SS-B ( idéntico al dencrito por f<':attiol1 

et. al., 1973, como anti-La y por Aklzuki et. al., 1977 coir.o anti-Ha y proba

blemente igual al ar.ti SjT descrito por An1ernon y col., 1961 ). Por otra pa~ 

te, parecen oer loa mis¡.,os el antigcno SS-C y len !:amados PAR o RA'P { preci

pitina arthritio rheumatoides ), y ANAR o RAilA ( antigenun nuclei nrthritis -

rheumatoides ). ( 1, 11, 12, 22 ). 

TRATAMIENTO 

El tratamiento do la OCS oiolada o del SS en la actuolidad continúa siendo p~ 

liatlvo pero no curativo; eo decir, no existe un tratamiento etiopntogénico !'!. 
ficoz. 

La hipoaecrcci6n lngr1mnl ~e puede combatir con droBas tópicna de acción la-

erimoestlmulante y lncrimonubatitutlvn. 

Entre los medicamentos t6pico5 lacrimoeutimulnntes se encuentran: los coliné~ 

gicoa ( acetilcolino, pilocarpino ) que tienen poco uso por sus efectos cola

terales, Los endecopéptldos bcta-adrenérgicon corno la fisnlemina ( extractada 

de la piel del Physnlemu5, un anfibio sudamericano ) y lo eledoislna ( extra~ 

tnda de loa gl6ndulos snlivalcn del Elcdonc monchato., un pulpo del Mcdltcrr6-

neo ) que aumentan lu producciOn de lágrima de Ja S veces, aplicada~ 3 ó 4 -

veces al din mejoran los sintomau. Unlcomente se adquieren en Europa y nu e-

recto no es permanente. La bromhexinn en colirio, estimulo lo secreción muco

so y nerona y dl5minuyc lon acümulos mutoson del marc lucrimulc. ( l, 2, A, -

9, 10, 11, 37-39 ). 

Entre los medicnmcntoa t6picoa locrimosubatitutivos hay treo tipos: oamola--

re$, hlpervisconos y detergentes. !ornbi~n hipcroamolores como las pomadas de 
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NaCl al 5% o de glucosa al 20%, que pretenden atraer agua al mare lacrlmale -

desde los tejido9 vecinos. 

Los tópicos hlperviscosos diominuyen la fluidez de la lágrima con el fin de -

dificultar su eliminación por los puntoe logrimnles: vaselina; lanollna; mue! 

lagoo, como el carboMip~llmetilcno; y otros poliviniloa, como el alcohol poi.!, 

vin1licoy lapolivinipir1'olidona. Se prenentan como colirios, pomadas o lnae!: 

toe. ( 1, 2, 4, 11, 40-42 ). 

Loo tópicon detergentea intentan diaminuir la tensión superficial de la légr! 

mn facilitando an1 su extensión sobre la córnea y alargando el BUT. Los hay 

de muclna animal, de ccndroitlnsulfato A, de hinluronato o6d1co, de mucomlmé

ticos sintéticos, de r:olivinillcoD ( lop cuale!l aon muy eficientea J. También 

tienen acción detereentc el colirio de fibrlr.olisinn, que hldrolizn ln fibri

na y de N-acetil-ciute1na que rompe loa puentes de diaulfuro de loo gllco~1ro

te1nos muclnicaa.En eotc grupo cnbo cltnr ln clara de huevo y el cuero autál2 

go. ( 1. 2, J, 11, 42-47 ). So hn utilizado un ungüento de Vitamina A cuya o

f1cac1u clínico ha quedo.do demostrada ol lntct<rerir en et proceao de metapla

ain en vartng ~feccioneg graven nnociadnG a ocquednd ocular. ( 36, AS ). 

Dentro de los lncrimocatimulnntea aiotémicon se encuentra lD br<:imhexlna que ae 

ha comprobado eetimula ln secreción lagrimal. Es un derivado ointético del a! 

caloide vieicinn. Se hD utilizado pnra tratar bronquitia cr6nicoa ya que au-

menta la cantidad de nccrec16n bronquinl y reduce nu viocoaidad, probablemen

te deapollmcriznndo las prote1naa mucopolioocAridno de gran peso molecular. -

El mecanismo pot" el cual eatQ droga altera la composición lagrimal es dcacono

cido. Loo efectos colateralen rcportndoa son infrecuentes. En catudios recten 

tea ae ha observado que ea benéfico para pe.cientes con SS ya que aumenta Cl -

nivel de lieozima y BU!llenta la snlivaci6n • .En pncicntea con QCS el efecto en 

la lisozimo. ea menos marcado. { 1, 11, 37, A9-53 ). 

El yodo deacubierto por Cour'toin en 1011 y nua derivados se utili2oron desde 

el olglo pasado para fluidificar las secreciones de las vlao áreso superio-

ren e infcrloren, entre otrao muchnn aplicaeioneo, actualmente olvidadas 

( 54 ). En oftalmolog!n ae utlli76 y abandonó para tratamiento tópico de alg~ 
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nae " oftalmias ", cauterización de úlceras cornea lea, y para aclarar opacid! 

des corncales en adm1niotraci6n subconjuntival, pero en la literatura tanto 

antigua como moderna no se hace referencia al uso del yodo como estimulante -

de la ser.rec16n lagrimal. El yodo es eliminado por las glándulas exócrinas a~ 

mentando su producci6n. Se puede oboervar que una mnnifeotaci6n de la inb::ocic.a -

c16n con yodo conocido como " yodismo " es el lagrimeo profuso; por lo t:anto 

debe ser posible catimular la sccrcci6n lagrimal con la administración sisté

mica de yodo sin llegar a dosis tóxicau, ( 54 - GC' ), 

Para disminuir la evaporación de la lágrima deben evitarae los ambienteo se-

coa y con mucho viento. También pueden usarse lentes de contacto, principal-

mente loo hidrofllicoo aunque tienen varias complicaciones, entre otros la 1~ 

fecci6n, ( 1, 11 ), Las gafao herméticas y loo gogcles con o sin accesorios 

humidificadoren non útiles para loo cnoos rr.odcradoo, ( 1, 61 ) , 

Se han utilizado corticooteroldeo con el fin de abatir lo respuesta inmunol6-

gico, con resultados no concluyenteo. ( 1, 11, 62 ), 

El tratamiento quirúrgico complementará o ouotituirá nl tratamiento médico, -

siendo diferente para cada paciente de acuerdo al grado del padecimiento. 

En loa casos moderadamente severos la oclusión de loa puntos lagrimales ea -

muy eficaz;puede ser por ligadura¡ por taponamiento temporal con tapones de -

polimetilmetacrilnto, cinnoncrilato, silicón, gelatina, col~gena, o la oclu-

a16n definitiva por diatermia, electrólisio o láser-cauterización. f.:urube y 

col. reportan la ectropioniznción del punto, técnica en la cual se transpone 

quirúrgicamente el punto lagrimal nl labio anterior del borde pnlpebral, ole~ 

do reversible quirúrgicamente. ( 63-65 ), 

En los caeos mán severos la blefororrafla de los cantos palpebrales disminuye 

la superficie de evaporación del mure locrJnale. 

La derivación del conducto de Stenon al saco conjuntiva! es una forma eficaz 
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de rehumidificar nl ojo, cuando la glándula parótida es normofuncional, El a~ 

totransplante de glándula salival ( sublingual, submaxilar ) al saco conjunt!. 

val, puedo suministrar oecreción mucoaero~a, generalmente en poco cantidad. -

El homotransplante de glándula lagrimal o salival utiliza glándulao ajenas al 

paciente, pero a~ode el factor de rechazo inmunológico. 

Si todo lo anterior resulta insuficiente, se puede recurrir a los dacrioalji

ben o bo~bas de lágriman, que a través de un tubo aéreo o subcutáneo, alcanza 

al r,nco conjunt1va1; o loa ~ocas semanas o meses suelen tener que quitarse ~ 

por movilización, infección o abrasión ocul;::ir, Cuando e;.:iste aimbléfaron ac -

debe realizar rcconatrucción de loo oaco3 conjuntivaleo. El transplantc cor-

ncal es neccnario para re3tituir una córnea tran~parentc, pero exige ln pre-

via reaoluci6n del problelllll. de sequedad ocular;· generalmente se hace una quc

ratoplaot!n penetrante, pero ai loa capao catromalco profundas cntán bien co~ 

aervadao, debe conoidcrarse In posibilidad de una queratoplast!n lomelar. 

La queratopróteaio eo el último intento de ooalayor lo opacidad corneo! cuan

do no se ha conseguido una rehum1d1ficaci6n ouficicntc del ojo y la visión ea 

muy escasa. 
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OBJETIVO 

El objetivo de este trabajo es comprobar que tanto el yodo, como la 

bromhexina administrados por v1a sistémica, son capaces de estimular 

ln secreci6n lagrimal y en segundo término la sali~al, en pacientes 

que cursan con queratoconJuntivitis siccn aislada o asociada a Sindro

me de SjOgren primario o secundario. V hacer una compnrnci6n de ambos

medicamentoe paro el tratamiento de este padecimiento tan dificil de -

manejar. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 un estudio prospectivo con pacientes de la consulta externa del ~ 

Hospital Oftalmo16gico de Nuestra Se~ora de la Luz, con las siguientes caract~ 

r!sticas: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1) Pocientce con queratoconjuntivitio alcea aislada o asociada con SS, dieg-

nosticado cl!nicnmente por hiatorin cl!nicn, biomicroscop!n, tincioncs vi

tnlea con fluorescelna y rosa de Bongo la, y tiempo de ruptura lagrimal as! 

como Prueba de Schirmer tipo I. 

2) Consentimiento de loa pacientes pa.rn ser incluidos en el estudio. 

3) Pacientes ain antecedentes de ingeati6n reciente de medicamentos que alte

ren lo producci6n lagrimal como: 

a) atroplnicos, 

b) antlhiatnm!nicoa, 

e) antidepresivoo, 

d) betabloqueadores, 

e) adrenérgicos, 

r) iootretinoina, 

g) fenotiacinno, etc. 

4) Pecienteo sin diorunci6n tiroidea. 

5) Pacienten sin reacción alérgica o hipersuaceptibilidad al yodo o a la -~

bromhexina. 

6) Pacientes sin geatritie o úlcera pépticn recientes. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1) Pacientes ~on intolerancia al medicamento. 

2) Pacientes que no regresaron a la consulta. 

3) Pacientea Que no toma.ron el medicamento. 

Ademlia de una evaluaci6n oftnlmol6gica general. se les renli~6 un 1nterrognt2 

rio enpec1fico uobrc los s.S.ntomns oculares de ln QCS: o.rdor, aensnci6n de 

cuerpo extrni'\o; senao.ci.6n de rc:lequednd, aecreción filantc, molestia 11 la luz, 

l~grimeo, enrojecimiento y prurito; odcm5a, scnnoción de rescqucdad de boca y 

vins 6e'rena superiores, ino.truyéndolcs a loo pacientes que grndunrnn la inten 

aidnd de lo$ aintamno en una encala de O a 3: corno nulo ( O), leve { l }, mg 
derado ( 2 ) o nevero ( 3 ) • 

En la cxplornción ocular oc cuantificaron la hipercmio. conjuntlvti:l, presencin 

de secrecionen y qucrntitia filnmcntosn tllmbién del O n1 3 ( nuln a nevera ). 

El menisco lagrlmnl fue calificndo con O ai era de carnctcrínticas normales 

( convexo, mayor n l mm. ) ; con 1 si e:rn de altura normal pero con interrup-

clonca o partículas suopendidns; con 2 menor n 1 mm, con o nin interrupciones 

y con pnrtículan¡ 3, prácticnmcntc ll.U~cnte. 

La prueba de rupturn l~crimnl con fluorcoccina a6dicn nl 2%, medida en tres 2 

casionce:·promedlo de 15 segundos o más 1gunl a O¡ 11 a 15 negundos igual a 

l¡ 6 a 10 segundan igual n 2; O a 5 seeundon igual n 3. La prueba de ~c..ht.-""'eY"' 

tipo I: 16 mm. 6 máo = O; 11 n lS mm. " l; 6 a 10 mm. = 2; O a 5 mm, = 3. 

Se incluyeron en el estudio 30 pacientQe. 



Diagn6etico: B pacientes con QCS aislada. 

4 pac1entea con SS 1. 

18 pacientea con SS 2. 
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(17 con artritis reumatoide y l con lupus eritematoso sistémico }, 

A 15 paciente al azor arbitrariamente escogidos, ae lea preecribi6 uno solu~ 

ci6n yodsda que eneuentra en el Mercado Nacional, para adm1nistracl6n por 

vía oral, cuya composic16n es: 

Yodo puro sublimado •• , , , ••• , ••• , , , •• , 1 g. 

Peptona •• , •••••. , ••..••.••• , •. , , •••• , 10 g. 

Alcohol 10 rnl. 

Agua dcotllada, c,b.p. ••••••••••••·•• 100 ml. 

Aldheldo benz6ico, c.b,p. ••••·•••·•••aromatizar 

En una dosis de 15 gotar por vio oral, diuuelto en liquido ( agua o leche J, 

treo ~eces ol din deGpués de la comida, Dicha dosis fue CDtablecida de acuer

do al empleo del yodo en la nntigUednd como I'luidificndor de las secreciones 

bronquialea, ( 54 ), 

A loe otros 15 pacientes se leo preecrib16 bromhexlnn en una dosin deZ compr! 

midoa de 8 mg. cada uno, tres veces al dla, administrados por via oral des--

pu6a de los alimentos. 

La dosis de d8 mg. diarios se estableció de acuerdo a las dosis utilizadas en 

estudios previos realizados por diferentes autores, entre ellos: Schnrr y col. 

( 50 }; Frost - Laraen, Isagcr, Praus~ y Manthorpel 52 ) entre otros. 

El tiempo m1nimo de seguimiento fue de 6 semanas para todos los pacientes y 

el máximo varió entre los diferentes grupos con un rango entre a a 30 semanas. 

De la población inicial de 30 pacientes con lou cuales se inició el estudio, 

existió una pérdida de 13 pnc1cntco: 5 a Ion cuales se les habio prescrito la 

so1uc16n de yodo y B n los cuales se len hab!a recetado la bromhexina. 
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De loe 5 pacientes con yodo que fueron excluidos¡ 2 de ellos presentaron do-

lar epigéetrico !~portante después de la ingcnta del medicamento, el cual fue 

nuspendido,con lo cual cedió el cuadro¡ y 3 no regreonror. n la consulta igno

rándose la causa. 

De loe pacientes a Jos cualen se les administr6 bromhexinn, 8 fueron exclul-

dos del estudio debido n que no regresaron n la consulta, ignorándose la cau

sa. 

Por lo tanto Ja población final estuvo inteerndn por 10 pacientes medicados 

con yodo y 7 paciente~ con bromhexina, o seo n ~ 17. De éstos, fueron: 

2 hombres 

15 mujeres 

11,76% 

88.23% 

Con un promedio de edad de 46 ní'los y un rango de 28 n 54 ai\os. 

Los pacientes fueron citadoa cada dos semanas para su cvnlunción de signos y 

e1ntoma3, como ya ae dcscr1bi6 anteriormente. 

El on6lieio eatod!etico ce rcaliz6 con los aiguientco pruebas: 

- Pruebo de T de Student pareado y no pareada, 

- Análisis de varianza de una eole vlo, y 

- Prueba de Tukey. 
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RESULTADOS 

Las calificaciones subjetivas de loo aintomaa y objetivan de loa signos expl2 

redas, que se fueron obteniendo en ceda evaluaci6n fueron promediadas en con

junto pera obtener une ce11ficeci6n única pare e1ntomas y otra para signos en 

cada eveluaci6n. Incluyendo paro el o.n611sis coted1stico, la evnluac16n basal 

( sin tratamiento ) ( Eº ); la evelunción a las doo semanas de tratamiento~ 

con el medicamento ( E2 ) y le evelunci6n a los ocia acmanno del tratamiento. 

Dichas calificaciones ne pueden observar en leo siguientes tablas: 



PAC. 

1 

2 

3 

4 

s 

6 

7 

8 

9 

10 

MEDIA 

o.s. 

m.bLl 
EVALUACION DE LOS SlNTOMAS 

PACIENTES TRATADOS CON YODO 

E' 

2.87 1.25 1.00 

2.00 1.87 1.33 

2,25 2.37 2.00 

3.00 2.25 0.87 

1.87 1.25 0,62 

2.87 0.62 1.25 

1.25 o.so 0.25 

1. 75 1.87 1.62 

2.37 1.00 0,62 

1,25 0,75 0.87 

2.14 1.37• 1,04• 

.:!:.0·64 _:,0.67 +0.51 

DIAGNOSTICO 

SS 

SS 

QCS 

QCS 

SS 

SS 

SS 

QCS 

QCS 

SS 

p ( 0.0014 por anftllsis de vorianzn de unn v!a y Tukcy 

en relación nl baaal. 

Eª Evaluación inicial oin t~atamiento ( basal ) 

E2 Evnlunción a loo 2 aemnnna de tratamiento con yodo. 

E6 Evaluación a las 6 semanas de tratamiento con yodo. 

SS = S!ndrcme de SjBgren. 

QCS ~ Queratoconjuntivitia Sicca. 

DS = Desviación Eat6ndnr. 

28. 
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GRAFICA 1 EVALUACION DE LOS SINTOMAS DE PACIENTES TRATADOS CON 
YODO (TABLA 1) . 



PAC. 

1 

2 

3 

• 
5 

6 

7 

8 

9 

10 

MEDIA 

os 

TAEILA 2 

EVALUACION DE LOS SIGNOS 

PACIENTES TRATADOS CON YODO 

Eº E2 E6 

2.33 l,16 0.58 

1.91 l.33 1.25 

l.75 1.75 1,66 

2.33 1,16 0.56 

1.66 1.16 0,58 

2.66 1,16 1,91 

1.66 1.16 0.83 

1.41 1.33 1,33 

2.33 1.25 0.63 

1.75 O.B3 0.91 

1.97 i.22• 1.04• 

!,0.40 .!,0.22 ~0.47 

DIAGNOST!CO 

SS 

SS 

QCS 

QCS 

SS 

SS 

SS 

QCS 

QCS 

SS 

• p ( o.000019 por o.n611aia de varianz.11 de uno v1o. y 

Tukey en relne16n al basal 

E~= Evalunci6n inicial ain tratamiento { bo.onl ). 

E2= Evaluación a lnn 2 semanas de tratamiento con yodo. 

E6= Evaluacibn a las 6 oemnnaa de tratamiento con yodo. 

ss~ Sindrome de 5j6gren, 

Qcs~ Queratoconjuntivltia Sicca. 

OS• Deaviact6n Eet6ndar. 

30. 
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GRAFICA 2. EVALUACION DE LOS SIGNOS, PACIENTES TRATADOS CON 
YODO (TABLA 2 J • 



PAC 

l 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

MEDIA 

o.s. 

~ 
EVALUACION DE LOS SINTOMAS 

PACIENTES TRATADOS CON BROMHEXINA 

Eº E2 E6 DIAGNOSTICO 

2.37 1.25 0.75 ocs 

1.25 1,37 1.25 SS 

2.87 2.00 0.87 ocs 

1.75 0.62 Q.62 ocs 

o.e? 0,75 0.87 SS 

2.25 0,62 o.so QCS 

1. 75 0,75 0.62 SS 

1.87 1.05* 0.75• 

.=_0.68 .:,0.51 :_0.24 

p < 0,002 por on6lisis de vnrionza de una v!a y Tukey, en 

relación al basal, 

Eº = Evaluación inicial sin tratamiento ( basal ). 

E2 Evaluación a Jaa 2 acmanaa de tratamiento con bromhexina. 

E6 = Evaluación a las 6 semanas de tratamiento con bromhexina. 

QCS = Queratoconjuntivitia Sicca. 

SS = Slndrcme de SjOgrcn. 

D.s. = Oesviaci6n estándar. 

32. 
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GRAFICA 3. EVALUACION DE LOS SINTOMAS 1 PACIENTES TRATADOS CON 
8ROMHEXINA {TABLA 3) . 



PAC 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

MEDIA 

o.s. 

~ 
EVALUACION DE LOS SIGNOS 

PACIENTES TRATADOS CON BROMHEXINA 

E' E2 E6 

2,66 1.16 l,16 

2.33 2,66 2,33 

1.91 1.16 0,83 

1,75 1.33 1.16 

1.00 1.16 1.00 

2,66 0,83 o.oo 

1.50 1.33 1.16 

1.97 1,37• 1.17• 

.!,0.61 !_0.59 _!0.55 

DIAGNOSTICO 

QCS 

SS 

QCS 

QCS 

SS 

QCS 

SS 

p > 0,05 por nnálioie de varianza de una vía, en relac16n 

al bnoal. 

Eº = Evalueci6n inicial sin tratamiento ( bneal ), 

E2 = Evaluación a lee 2 semanas de tratamiento con bromhexina. 

E6 = Evaluación a lee 6 oemanae de tratamiento con bromhexina. 

SS Slndrome de SJ6gren. 

QCS= Queratoconjuntivitia Sicca. 

D.s •• Deaviac16n estándar. 
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ORAFICA 4. EVALUACIOH DE LOS SIONOS, PACIENTES CON BROMHE)(INA 
(TABLA 4) • 



~ 

XEROSTOMIA EN PACIENTES TRATADOS CON YODO 

PAC Eº E2 OIAGrlOSTICO 

1 3 2 SS 

2 2 1 SS 

3 2 2 QCS 

4 3 2 SS 

5 2 1 SS 

6 3 2 SS 

7 3 2 SS 

8 2 2 QCS 

9 3 l QCS 

10 2 1 SS 

MEDIA 2,5 1.5• 

o.s. !.0.52 ;:_0.52 

• p < 0,001 por T de Student pareada en relación al 

basal. 

Eª = Evaluaci6n inicial sin tratamiento. 

&2 Evaluación n laa 2 semanas. 

SS e S1ndrome de SjOgren, 

QCS ~ Queratoconjuntivitis Slcca. 

D.S. = Desviación eat6nder. 
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GRAFICA 5. XEROSTOMIA EN PACIENTES TRATADOS CON YODO (TABLA 5) 



~ 

XEROSTOMIA EN PACIENTES TRATADOS CON BROMHEXINA 

PAC Eº DIAGNOSTICO 

1 3 2 QCS 

2 2 2 SS 

3 3 2 QCS 

4 2 1 QCS 

5 2 1 SS 

6 2 2 QCS 

7 3 2 SS 

MEDIA 2.42 l.71• 

o.s. ! 0.53 ! 0.48 

p < O. 008 por T de Student pnrendo. en relación al 

baeo.l. 

En Evalunción inicial oin tratamiento { ba.eal ). 

E2 = Evalunc16n a les 2 semanas de tratamiento con 

bromhexina. 

SS = Stndrome de SJHgren. 

QCS ~ Quoratoconjuntivitie Sicca. 

o.s.~ Deeviact6n eet4ndar. 
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GRAFlCA 6. EVALUACION XEROSTOMIA (TABLA 6) 



YODO 

~ 
COMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE LOS 

SINTOMAS EN RELACION AL TIEMPO. 

PACIENTES TRATADOS CON YODO V BROMHEXINA. 

Eº E2 E6 

2.14 !. 0.64 1.37 !. 0,67 1.04 !. O.Sl 

BROMHEXINA 1,87 !. 0.68 1.05 + 0.5 0.78 + 0.24 •• ••• 

p > Q,4 por T de Studcnt no pareada en relación con el 

correspondiente de yodo. 

p ) 0.5 por T de Studcnt no pareada en rclnc16n con el 

correspondiente de yodo. 

••• p ) O.OS por T de Studcnt no pareada en relación con el 

correspondiente de yodo. 
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GRAFICA 7. COMPARACION CE LOS PROMEDIOS DE LOS SINTOMAS EN RELACION 
AL TIEMPO. YODO Vs. BROMHEXINA {TABLA 7). 



YOOO 

~ 
COMPARAClON DE LOS PROMEDIOS DE LOS 

SIGNOS EN RELACION AL TIEMPO. 

PACIENTES TRATADOS CON YODO Y BROMHEXINA 

Eº E2 E6 

1.97 ~ 0.4 1.22 ~ 0.22 1.04 !. 0.47 

BROMHEXINA 1,97 
~ 0.61 1,37 -t- 0,59 1,17 • 0.5 •• . .. 

p ) o. 9 por T de Student no pareada en relaci6n con 

el corrrespondiente de yodo. 

•• p ) 0,4 por T de Student no pareada en relac16n con 

el correspondiente de yodo. 

••• p ) 0,6 por T de Studcnt no pareada en relaci6n con 

el correspondiente de yodo. 
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{TABLA 8) 
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INTERPRETAClON RESULTADOS 

En los 10 pacientes a quienes se les administró la solución yodada, se cb::ler\.'ó 

una disminución estadísticamente significativa tanto de e!ntoman (p < 0.011•) 

como de signos ( p < 0.001• ), a lon dos semanas de tratamiento ( E2 ) en r.!!_ 

lac16n con el estado basal ( Eº ). ( Tablas l y 2 ). 

Dicho efecto persistió hasta ]na 6 semanas de seguimiento tanto en sintomato

log.la ( p < 0.0009 • como en signolog!a ( p < o.coa • } , no observándose 

diferencias en cuanto a los resultados de las evaluaciones efectuadas entre 

las 2 y las 6 semanas. 

En los ? pacientes tratados con bromhcxina oc obocrvó diferencia significati

va entre los aintomna evaluados en la primera entrevista { Eº ) y la segunda 

semana ( E2 ) ( p < o.al • ) y de Eº con la 6a. semana ( E6 ) ( p < 0.01• ). 

No ae observaron direrenciao en cuanto a loo olntomao evaluados entre loo 2 y 

las 6 semanas. ( Tabla 3 ) • 

Sin embargo, en cuanto a la slgnologla, no ae observó diferencia entre el co

tado basal E0 y la evaluación a lao 2 y 6 semanas de tratamiento con bromhex! 

na ( p < O.OS •• ) ( Tnbln 4 ) • 

Ln apreciación subjetiva de xeroatomla mostró una diominuci6n estadísticamen

te signiricativa entre la evaluación inicial ( Eº } y la realizada a las 2 s~ 

manas ( E2 ), tanto en loo pacientes tratados con solución de yodo 

como en loa de bromhexina ( p < 0.008 ••• ) ( Tablas 5 y 6 ) • 

•• 
Prueba de Tukey 

Análiaie de varianza de una sola vía 

Prueba T de Student pareada 
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No hubo direrencia estad!oticamente sign1Cicativa en cuanto a los signos y -

síntomas iniciales ( Eº ) de ambos grupos, tanto los pacientes tratados con -

solución de yodo y los que recibieron brornhexina. 

Tampoco exioti6 diCerencia en cuento a signolog!a y sintomatología a los 2 y 

6 semanas del tratamiento con ambos medicamentos ( Tablas 7 y 8 ). 
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DISCUSION 

En esta serie de pacientes que presentamos, es interesante observar q~e la 

mo.yoria corresponden al sexo remenino ( eB.23 % ) y solo una minoría al se 

xo masculino ( 11.76 % ), tal como se reporta en la literatura. 

Con el yodo tuvimoo una disminución estadleticamente significativa tanto pa

ra eintomna ( p < 0.011 ) a las dos oemanas del tratnr~iento en relación con 

el estado basal, as! como para signos ( p < 0.001 ), eota mejorin en los pa

cientes, corrobora lo hip6tcs1a de que el yodo al ner una oubotancia que sc

excreta por las glándulas ex6crlnno: ealivaleo, lagrimnleo y principalmente

por el riíl6n¡ puede en un momento dado incrementar la oecreci6n de estas 

glándulas ( 37 ). Gracias n que exiotc una autorregulnci6n tiroidea, el Y2. 

do ingerido no interfiere con la función tiroidcu nor~ol; cuando huy poco Y2 

do circulante, e~ :l'.5.s fácilmente atrapado por ln glándula. Y cunndo existe -

yodo en exceso se bloquea ou propin captación por ln tiroidea. Cuando se ad

ministran dooia mlloivoo de yodo, entra en acción el mccaniDmo de protección 

conocido como efecto de Wolff - Chnikoff, en el cual ea inhibido el enlace -

org&nico del yoduro. Todo eoto nos permite pensar que aunque oc utilicen do

sis mtis altas de las que se administraron en este estudio o por tiempo máo -

prolongado, no oe alterará la función tiroideo ( 37,60 ), 

Unicomente observamos como efectos secundarios de la solución de yodo, slnto

mas correspondientes a una gnotritio medicamentosa, que nos llevó a suspender 

el tratamiento en dos de nuestros pacientes, cediendo las molestias 

Se reportan en la literatura otroa efectos secundarios como hipcrauaceptibi 
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lidad al yodo en individuos quo tienen predispos1ci6n s formar bocio inducido 

por yoduros o tiroiditie de Hsshimoto. Y los reacciones alérgicas al yodo, 

que pueden ser severas, presentándose más frecuentemente con la administra 

ci6n intravenosa del yodo como medio de contraste para estudios rsdiográfi -

coa. Ninguna do estas eventualidades se presentaron en nuestros pacientes. 

La bromhexina se ha utilizado como fluidificador de oecrecionea bronqu~alea -

y algunos autores ( 49, 50, 51 } la han utilizado para estimular la secreci6n 

lagrimal en pacientes con QCS y Síndrome de SjOgren con buenos resultados, 

miemos que también fueron encontrados en esta acrlc; aa1 como mejoría en la 

xerostom!s, Algunas autores han obBervado cnmbioa en la composición de la s~ 

liva en pacienteo con S!ndrome de Sjtlgren durante el tratamiento con bromhe 

xi na 53 ). Con este medicamento no encontramos cf~ctos colaterales. 

También oe ha observado incremento en la producción de le linozimn, siendo 

más marcado para los pacientes con Síndrome de SjOgrcn, que pnra loa pecten 

tea que curenn con QCS ( 52 ). Sería interesante en estudios posteriores 

realizar la cuantiricación de la lioozima tanto en pacienteo tratadon con yo

do como con bromhexina, ya que cata prueba es una de las mds aenoitivaa en el 

diagnóstico de la QCS.( 19 ). 

Afortunadamente logramos cumplir con nuestro objetivo, ya que comrobamos que 

tanto el yodo como la bromhexina son lacrimo y'eialoeatimulentea. Ademtio no 

se encontró una direrencia estadísticamente aigniricativa ( p > 0.4 ) entre 

loe dos rArmacos, lo cual nos permite pensar que los resultados entre ambos

medicamentos son similnres. 
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Estamos de acuerdo con Scharr, Perelman y col¡ Frost-Lareen, Ieager. Manthor-

pe; Mackie, Seal Y Prauee, entre otros 49 - 52 ) , en que la bromhexina 

puede ser une al terna ti va eficaz para el tratamiento del "ojo seco", as! co

mo el yodo empleado en este estudio. 
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CONCLUSIONES 

1. Tanto el yodo como la bromhexlna mejoran de una manera eetndieti

camente significativa la producción de lágrima,eel como la de sa

liva. 

2, No existe diferencia eotadieticamente signif'icativa entre la ac -

ci6n del yodo y de la bromhexlna como lacrimoeatimulante. 

3. Ambos medlcomentoa pueden utilizarse o::rro U"D. alternativa, para el 

manejo de pacientes con 11 ojo seco " 
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