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RESUMEN: 

Oclusores de via lagrimal 
Página 1 

INTRODUCCIÓN. Los oclusores de vla lagrimal son un método eficaz para el 

tratamiento ojo seco. 

PROPÓSITO: Comparar la eficacia entre dos diferentes modelos de oclusores de 

silicón en Ja reducción de síntomas de ojo seco y reportar complicaciones. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Incluimos 40 pacientes con ojo seco, divididos en 2 grupos, 

grupo 1 fue sometido a implante de punto lagrimal. grupo 11 a implante canalicular. 

Evaluamos subjetivamente y objetivamente signos y síntomas de ojo seco al inicio, 

segundo mes y al año. 

RESUL TAOOS. Grupo 1 el síntoma inicial más común fue sequedad (95%), menisco 

lagrimal 0.14mm y Schirmer 2.86mm al inicio y mejoró a 0.35mm y 5.65mm 

respectivamente . El grupo 11 presentó sensación de cuerpo extraño (90°/o), menisco 

lagrimal 0.18mm y Schirmer 3.Smm al inicio y mejoró a 0.45mm y 5.45mm 

respectivamente. Existió mejoría en la Unción con ftuoresceina y lisamina en todos los 

pacientes. 

Complicaciones: granuloma piógeno en ambos grupos y extrusión en grupo L 

CONCLUSIONES. Ambos oclusores ofrecen mejorla notable en el slndrome de ojo 

seco con mínimas complicaciones. 

PALABRAS CLAVE. Implante canalicular, implante de punto lagrimal, ojo seco, verde 

de lisamina. 
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El síndrome de ojo seco se define cama un desorden de la película lagrimal 

causada por deficiencia lagrimal o par evaporación excesiva el cuál causa daño de la 

superficie interpalpebral provocando síntomas y disconfort ocular. Se estima una 

prevalencia del 1 O al 20º/o en la población general adulta. 

Aproximadamente de cada 5 pacientes que acuden a Ja consulta de un oftalmólogo uno 

sufre de sfntomas relacionados a ojo seco .En E.U. se estima que 4.3 millones da 

personas por arriba de los 65 años tienen síntomas de ojo seca de manera frecuente o 

todo el tiempo (1 ). 

Hay estudios que han identificado estadlsticamente que este es un problema de 

carácter clínico-epidemiológico importante ya que se han reportado en varias series 

cuestionarios sobre las manifestaciones clínicas relacionadas a síntomas de 

queratoconjunlivitis sicca (KCS) encontrando por ejemplo que de un total de 5'833 

oacientes,684 el 11. 7°/o manifestaron tener síntomas oculares resultando de estos el 

15.1 o/o ser del sexo femenino en comparación con 9. 7% del sexo masculino 

Las glándulas lagrimales principales producen aproximadamente el 95º/a del 

cornponente acuoso de las lágrimas, y las glándulas lagrimales accesorias de Krause y 

Wolfring producen el resto. Los componentes de la secreción refleja son muy 

superiores a los de la secreción básica. La secreción refleja se deriva a partir de la 

estimulación sensorial conjuntiva! y cornea! superficial y es reducida por la aplicación de 

anestesia tópica(1 ). 

TESIS CON 
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Existen 5 etiologías principales de ojo seco. la deficiencia de capa acuosa. lipídica. 

mucinosa, epiteliopática e incongruencia palpebral. de éstas la primera es Ja que causa 

mayor inconformidad en los pacientes. (2,3). 

Entre las pruebas para valorar la estabilidad lagrimal tenemos la prueba de tiempo de 

rotura de la película lagrimal que se efectúa instilando fluoresceina en el fondo de saco 

inferior. se pide al paciente que parpadee varias veces y luego deje de hacerlo. 

Se inspeccior:ia Ja pelicula lagrimal con un rayo amplio y un filtro azul cobalto. 

Tras un intervalo de tiempo. en !a película aparecen manchas o lineas negras que 

indican la formación de áreas secas. 

El tiempo de rotura es el intervalo transcurrido entre el último parpadeo y la aparición de 

la primera mancha negra distribuida al azar. Un tiempo de rotura inferior a 10 segundos 

es anómalo.(4). El menisco lagrimal es otro parámetro para medir la calidad de 

producción lagrimal. Se estima que el valor normal oscila aproximadamente en O.Smm 

(5). Existen varias Unciones que nos pueden ayudar a valorar alteraciones en la 

supeñicie ocular como la Unción con rosa de bengala que es un colorante con afinidad 

por el moco y las células epiteliales muertas y desvitalizadas. (6). La tinción con 

Lisamina es un colorante ácido orgánico producido sintéticamente y utilizado como 

colorante aditivo en drogas. medicamentos y en alimentos el cuál tiñe las células 

muertas o degeneradas así como bandas mucosas al igual que el rosa de bengala pero 

sin sus efectos secundarios como toxicidad y propiedad antiviral (7.8). 
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La tinción con lisamina tiene la ventaja sobre el rosa de bengala en que es mejor 

tolerada por el paciente aunque es igual de efectiva para evaluar la supeñicie ocular en 

la Queratoconjuvilis Sicca (8). 

La prueba de Schirmer es útil cuando el examen con lámpara de hendidura na muestra 

signas de Queratoconjuntivitis sicca y todavía se sospecha la presencia de ésta 

enfermedad. La prueba se realiza midiendo la cantidad de humedad de un papel de 

filtro especial (Whatman) de 5 mm de ancho y 35 mm de longitud. Puede realizarse la 

prueba con a sin instilación previa de anestésico tópico. En teoría, cuando se efectl1a 

sin anestésico mide la secreción total (básica y refleja} mientras que con instilación de 

un anestésico mide solo la secreción básica. La prueba se efectúa secando el ojo con 

suavidad, se pliega el papel filtro a unos 5 mm de un extremo y se inserta en la unión 

entre Jos tercios medio y exterior del párpado inferior. Al cabo de 5 minutos se retira el 

papel y se mide la cantidad de humedad. Se estima que el resultado normal es de unos 

15 mm sin anestésico tópico y de 10 1nm con anestésico. Entre 5 a 10 mm representa 

un resultada limítrofe y menos de 5 mm indica fa existencia de una alteración de la 

secreción.(9, 1 O). 

El principal n1étodo invasivo reversible para el tratamiento de la deficiencia acuosa es el 

taponamiento de fa vía lagrimal, ésta fue descrita por primera vez en 1935 por 

Beetham. En 1975 Freeman propuso la utilización de implantes de punto lagrimal para 

provocar un bloqueo reversible de la vía lagrimal. 

TESIS CON ¡' 
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En la actualidad existe una gran diversidad de implantes lagrimales, que van desde los 

absorbibles tales como colágena, gelatina, catgut e hidroxipropil celulosa y los no 

absorbibles como silicón, polimetilmetacrilato, polietifeno y N-butil cianocrilato. 

Diferentes diseños se han utilizado para los puntos lagrimales (silicón de Freeman e 

implante polimetilmetacrilato de Hamano) o los implantes canaliculares (colágena, 

hidroxipropilcelulosa y oclusores de silicón de Herrick) (11 ). 

En cuanto a los implantes del punto lagrimal existen diferentes tamaños que van desde 

0.4mm, O.Smm y 0.6mm. Esta variación se debe cuantificar dependiendo del la 

elasticidad del esfinter del punto. 

Entre las complicaciones se. han reportado extrusión del implante que sucede más 

frecuentemente sobre el punto lagrimal inferior ya que es el sitio más accesible 

(comúnmente debido a una sobre dilatación del punto lagrimal, atonia senil del esfínter 

o posterior a un granuloma piógeno). La extrusión se ha reportado en todos los tipos de 

material desde el teflón hasta el silicón. También se pueden presentar erosiones 

comeales por una mala posición del implante aunque sucede más frecuentemente en 

implantes colocados en la porción superior los cuáles pueden provocar irritación, 

sensación de cuerpo extraño y prurito. Estos se pueden exacerbar en la lectura y la 

erosión se puede detectar por tinción con rosa de bengala. Otra complicación es el 

granuloma piógeno secundario a un stress n1ecánico. La epifora provocada por 

sensación de cuerpo extraño o frotamiento de la superficie ocular y sobre dilatación o 

ruptura del esfínter al momento de la colocación. 
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La intrusión está producida por una fuerza de inserción excesiva , puede ocurrir 

espontáneamente, el implante puede palparse • son bien tolerados por años y si no 

deben ser extraídos abrier.do la pared posterior del canaliculo o ámpuJa. La 

fragmentación del implante es rara debido a un rompimiento o perdida de cabeza(2). 

Dentro de las complicaciones con implantes canaliculares tenemos la estenosis 

canalicular, que es más frecuente después de que el implante es removido, también 

éstos migran en ocasiones al saco lagrimal produciendo dacriocistiris o canaliculitis por 

lo que la visualización del implante es una medida segura para manejar complicaciones 

como migraciones o infecciones. 
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Comparar 2 modelos de oclusores lagrimales, conocer su eficacia en el 

tratamrento del ojo seco así como sus complicaciones. 

HIPOTESIS: 

Ambos oclusores ofrecen efectividad similar para el tratamiento del sindrome de 

ojo seco. 

JUSTIFICACIÓN: 

Aunque se ha demostrado que ambos oclusores son efectivos para el 

tratamiento del síndrome de ojo seco, no se han hecho estudios comparativos para 

evaluar ventajas y desventajas entre los dos métodos. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Prospectivo, longitudinal. experimental. abierto. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Aquellos con diagnóstico de ojo seco. Los que vivian en área metropolitana y Jos 

que tuvieran consentimiento firmado. 

'rr3SIS CCI¡ 
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Pacientes con ojo seco secundaria a alteraciones palpebrales. problemas can 

parpada<-, cirugías previas, obstrucción nasalacrimal. infección ocular activa y pterigión. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

J\quellos que no tuvieron seguimiento completo. 

UBICACIÓN ESPACIO-TIEMPO: 

. El estudio se realizó en el departamento de Órbita y Oculopláslica del. Instituto de 

Oftalmología Fundación Conde de Valenciana de Marzo del 2000 a Febrero 2002. 

SEGUIMIENTO: 

En forma aleatoria se dividieron en 2 grupos de 20 pacientes cada uno, en el 

grupo 1 se fes colocó tapones de silicón no absorbibles en el punto lagrimal de 0.5 mm 

(Sharpoint) y el grupo 11 se les implantó tapones de silicón no absorbibles a nivel 

canalicular (Herrick lacrimal plugs de 0.5mm). Se revisaron antecedentes sistémicos 

(diabetes mellitus, artritis reumatoide. hipertensión arterial y alergias). Se realizó 

exploración oftalmológica evaluando subjetivamente sequedad, lagrimeo, ardor, prurito, 

sensación de cuerpo extraño (SCE), fotofobia, y ojo rojo mediante un cuestionario en 

una escala que va de O a 5. 

rr.c~rs CO!V 
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En ésta escala el O equivale a no presentación síntomas. 1 raramente {1 vez al dfa), 2 

ocasionalmente (varias veces al dia), 3 frecuentemente (1 vez en 1 hora), 4 usualmente 

(varias veces en una hora), 5 continuamente (cada minuto del día). Se midió capacidad 

visual, tinción con fluoresceína y verde de lisamina corneal, prueba de Schirmer y altura 

del menisco lagrimal y se valoraron bajo biomicroscopía anexos asi como 

complicaciones de la técnica {inserción. posición, erosión y extrusión del implante). Las 

evaluaciones se realizaron al inicio. 2 meses y al año posterior a Ja colocación del 

implante. A todos los pacientes se les pidió que regresaron al año posterior a la 

inserción de los oclusores. con el objetivo de realizar un cambio de los 

mismos. En el caso del grupo 1 se realizó extrayendo con la ayuda de una pinza de 

relojero sujetándolo de Ja porción situada por encima del punto lagrimal. En el grupo 11, 

se realizó mediante una maniobra de irrigación con una cánula de via lagrimal con el 

objetivo de arrastrar el oclusor hacia el saco lagrimal. 

Se compardron los resultados con ambas técnicas. 

·rr:r (''"S ""O N .;,._,.;] I_, l 
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Evaluamos 40 pacientes divididos en 2 grupos de 20 cada uno. En el grupo 1 el 

rango de edad fue er.tre 25 y 82 años con una media de 50.85 años. Entre los 

antecedentes sistémicos 8 pacientes (40%) presentaron artritis reumatoide. 2 px (10%) 

con diabetes mellitus 11, 2 px (10%) usuarios de lentes de contacto, 1 px (5%) con 

hipertensión arterial y 1 px (5%) con esclerodermia. Dentro de los síntomas iniciales el 

más común fue la sequedad la cuál se presentó en 19 px (95°/o) seguido de sensación 

cuerpo extraño 17 px (85%). prurito 15 px (75%), ojo rojo, ardor y fotofobia 14 px (70%), 

lagrimeo 8 px (40.o/o). A los 2 meses sequedad 6 px (30%), SCE 5 px (25%), fotofobia 3 

px (15%), ojo rojo 2 px (10%), lagrimeo, prurito y ardor 1 px (5%) y al año sequedad en 

5 px (25%), SCE 4 px 20%), fotofobia, prurito y ardor 1 px (5%), ojo rojo 2 px (10%). 

(TABLA 1). El menisco lagrimal al inicio fue de 0.14 mm AO y Schirmer 2.86 mm AO. 

Al segundo mes el menisco fué 0.35mm , y Schirmer 5.65mm AO y al año tanto el 

menisco lagrimal como el Schirmer permanecieron estables. (TABLA 2). 

Para la valoración con fluoresceina se dividió la córnea utilizando una escala 

estandarizada que divide la córnea en 5 sectores en la cuál at inicio del trabajo se tiñó 

en las 5 áreas en 1 O px (50%), en 2 áreas en 6 px (30%) y en 1 área en 4 px.(20%). Al 

segundo mes encontramos sólo una tinción difusa a nivel inferior en 16 px (80o/o) y sin 

tinción en 9 px (45o/o). Al año solo encontramos tinción en un área y de manera difusa 

en 9 px (45%) y 11 px (55%) sin tinción. 

:rrSIS C1
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En cuanto a la tinción con lisamina enc~n~ra~os al inicio tinción en 3 áreas en 13 px 

(65%), en una área en .1px (5%) y sin' Unción en .4 px. (20%) y al segundo mes 

encontra~~s solo una Unción difus.a a ni~-el inf~rior en _1_2_ J:iX (60°/o) y sin tinción en 8 px. 

(40o/o). Al año solo encontramos tinción en-:· 

región interpalpebral difusa en 10 px (50°;o)y'en'1~'px (50%) no presentación Unción. 

Entre las complicaciones se presentó granuloma piógeno en 1 paciente (5%), extrusión 

3 pacientes (15%) y ningún paciente presentó epifora. (TABLA 3). 

Al año regresaron 15 pacientes para su cambio de oclusor. 

En el grupo 11 el rango de edad fue entre 23 y 63 años con una media de 43 años. 

Entre los antecedentes sistémicos 12 px (60%) presentaron artritis reumatoide, 1 px 

(5%) diabetes mellitus 11 y 1 px (5%) hipertensión arterial. Dentro de los slntomas 

iniciales el más frecuente fue la sensación de cuerpo extraño en 18 px (90°/c,) seguido 

de sequedad en 15 px (75%), prurito y ojo rojo en 8 px (40%). fotofobia y lagrimeo en 4 

px (20%). Al segundo mes la sequedad se presentó en 8 px (40%). SCE 5 px (25%), 

fotofobia 3 px (15%). ojo rojo y lagrimeo 2 px (10%). prurito y ardor en 1 px (5%). Al 

año la sequedad se presentó en 6 px (30%). SCE 3 px (15%), prurito, fotofobia y ardor 

en 1 px (5%) y ojo rojo en 1 px (5%). (TABLA 1 ). El menisco lagrimal al inicio fue de 

0.18 mm AO, Schinner de 3.5 mm AO. A los 2 meses el menisco mejoró a 0.45 mm AO 

y Schirmer de 5.45 mm y al año tanto el menisco como Schirmer permanecieron 

estables. (TABLA 2). 

( TESIS CON 
F:ALT./\ DE (:7TGEU 



Oclusores de via lagrimal 
Página 12 

A la Unción con fluoresceina presentó Unción severa en 5 áreas en 8 px (40o/o), en 2 

áreas 4 px (20%) en 1 cuadrante 8 px (40%). A los 2 meses solo encontramos Unción 

difusa en 14 px (70%) y sin Unción en 6 px. (30%) y al añc sol.:> presentaron Unción 

inferior difusa en 9 px (45%) y sin Unción en 11 px (55%). Con la Unción de lisamina al 

inicio Unción en 2 áreas en 15 px (75%), un área en 3 px (15%) y no tiñe en 2 px (10%). 

A los 2 meses solo tiñe en región inferior en 8 px (40%) y sin tinción en 12 px.(60%) y 

al año solo encontramos Unción inferior en g px (45%) y sin Unción en 11 px (55%). 

Entre las complicaciones se presentaron 2 px (10°/o) con granuloma piógeno. y epifora 

en 3 px (15%).(TABLA 3). 

No se presentaron complicaciones al momento de la inserción del implante en ambos 

grupos. 

Antes de los implantes el promedio de colocación de lubricantes era de cada 30 

minutos y mejoró al segundo mes a una vez al dfa en ambos grupos. 

f 
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El uso de los implantes para la oclusión de la vía lagrimal mejora los síntomas de 

ojo seco y disminuye· el uso Ue lubricantes tópicos. es uno de los tratamientos más 

efectivos para el control de la deficiencia acuosa de la lágrima ya que mejora la calidad 

de la misma. Además tiene la ventaja de aminorar costos considerando los altos 

precios en el mercado con el uso .. 1e lubricantes libre de preservadores. 

En comparación con los cierres permanentes del punto lagrimal como cauterización. el 

implante ofrece una técnica sencilla, no dolorosa y es un procedimiento reversible. (3). 

Las indicaciones para el uso éstos métodos de oclusión son el tratamiento temporal del 

ojo seco. provocar oclusión a largo plazo o pennanente de la vfa lagrimal, evaluar si la 

oclusión es efectiva antes de desarrollar un procedimiento permanente, determinar la 

actividad del drenaje del canaliculo superior e inferior, para mejorar el uso de lente de 

contacto blando. incrementar la absorción y acción de la medicación tópica y para 

estudiar la osmolaridad de la lágrima.(2). 

En general los oftalmólogos ocluyen el canaliculo inferior debido a que es más 

accesible y porque se sabe que la mayoría del drenaje lagrimal es a través de ésta vía. 

Este trabajo demostró que el implante del punto lagrimal presenta ciertas ventajas 

sobre el canalicular, entre tas que podemos mencionar que es un procedimiento 

reversible. se puede retirar sin dificultad mientras que los canaliculares se pueden 

remover por medio de irrigación pero no abandonan la vfa lagrimal por lo que puede ser 

un medio de cultivo y favorecer fibrosis. 
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La frecuencia de pérdida del tapón del punto lagrimal se ha descrito en la literatura de 

aproximadamente 20o/o. Diferentes mecanismos se han propuesto como tamaño 

inadecuado del implante. dilatación excesiva. migración intracanalicu•=ir ("'2). 

En éste estudio se utilizaron diferentes métodos para evaluar objetivamente la calidad 

de la lágrima como son la altura del menisco lagrimal. prueba de St;hirmer, tinción con 

fluoresceína y con verde de lisamina, ésta última es un colorante ácido orgánico 

producido sintéticamente y utilizado como colorante aditivo en drogas, medicamentos y 

en alimentos. el cuál tiñe las células muertas o degeneradas así como bandas mucosas 

al igual que el rosa de bengala pero sin sus efectos secundarios como toxicidad y 

propiedad antiviral (7,8). La tinción con lisamina tiene la ventaja sobre el rosa de 

bengala en que es mejor tolerada por el paciente aunque es igual de efectiva para 

evaluar la superficie ocular en la Queratoconjuvitis Sicca. (8). 

Ambos estudios demostraron la eficacia en la mejoría del sindrome de ojo seco, no 

obstante en estudios previos se han demostrado que en los implantes canaliculares 

migran en ocasiones al saco lagrimal produciendo dacriocistiris o canaliculitis por lo 

que la visualización del implante es una medida segura para manejar complicaciones 

como migraciones o infecciones (13 y 14). 
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En el presente estudio encontramos que ambos oclusores ofrecen mejorfa 

notable en el síndrome de ojo seco. A su vez ambos modelos de oclusores ofrecen 

ventajas y desventajas en su colocación. Con respecto a éste último observamos que 

el modelo de Sharpoint requiere dilatación del punto lagrimal sin embargo en ocasiones 

si el punto es sobre dilatado el esfínter puede desgarrarse y provocar extrusión del 

tapón. Con respecto al otro modelo de Herrick su colocación es más sencilla ya que no 

requiere dilatación y Ja forma en embudo facilita su colocación. 

Aunque en teoría ambos modelos pueden ser removidos de la via lagrimal en el caso 

de que sea necesario, con respecto a los oclusores de Herrick éstos deben ser 

removidos mediante irrigación forzada hacia el saco lagrimal y posteriormente hacia la 

nariz, la seguridad de que el tapón sea recuperado por la nariz no siempre es 

comprobable : y es por esto que ciertos autores reportan casos de dacriocistitis con 

éste tipo de modelo. Por otro lado el otro modelo permite una extracción rápida y 

segura. 
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Tabla.1. Comparación de principales síntomas /sequedad. S.C.E .. prurito y ojo rojo). 

entre ambos grupos al inicio, 2° mes y al año. 
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Tabla.2. Comparación de la prueba de Schirmer al inicio del implante y posterior al 

mismo entre grupo 1 (implante de punto lagrimal) y grupo 11 (implantes canaliculares). 
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Tabla 3. En el grupo 1 predominó el granuloma con 3 pacientes mientras que en el 

grupo 11 la epifora fue la complicación más frecuente. 
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