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Introduccidén

Como sintoma, ojo seco es la sensacién subjetiva de falta de lagrima en el ojo,
manifestada por roce, picor y falta de lubricacion. Esta sensacion de ojo seco
suele ocurrir cuando realmente falta lagrima, pero también puede darse en
otras circunstancias, tales como en personas con produccion lagrimal normal o
en personas con una falta de secrecion lacrimal suplida con lagrimas
artificiales.

Como signo, ojo seco es la manifestacion clinica objetiva de falta de lagrima
en la pelicula lacrimal. Por ejemplo, tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal
(TRPL) acortado, prueba de Schrimer acortada, prueba de depuracion de
fluoresceina alterada.

Como enfermedad, 0jo seco es la condicion morbida del aparato ocular que se
manifiesta por falta de secrecion de lagrima, por ejemplo, un sindrome de
Sjogren, una quemadura quimica ocular, o una paralisis facial. Asi, las
lesiones del facial pregeniculado producen una disminucién de la secrecién
lagrimal basal, refleja y emocional, pero pueden acompafarse de epifora por
insuficiencia del parpadeo y bombeo lacrimal; seria un ojo seco como
enfermedad, sin 0jo seco como signo.

Por extension, desde la década de los 70, algunos autores comenzaron a
denominar ojo seco, no sélo a la falta cuantitativa de secrecion lacrimal por
déficit de componente acuoseroso, sino también a deficits mucinicos o lipidos,
gue repercutian en una mala utilizacion del componente acuoseroso. Mas
tarde, con notoria licencia, muchos autores comenzaron a aplicarlo no soélo a
los déficits cuantitativos, sino a los cualitativos por disminucion de algunos
componentes lacrimales que intervienen en la normalidad de la superficie
ocular (falta de EGF, de IgA, de lisozima, de sialomucinas). Ya en esta linea,
ha sido forzoso admitir como 0jos secos a los producidos por incremento de
alguno de los componentes lacrimales que repercutan en un
malaprovechamiento de la lagrima por la superficie ocular, como las seborreas
y mucorreas.

Como sindrome, ojo seco es una manifestacion de caracteristicas fenotipicas
y clinicas muy variadas que afectan a diversas partes del cuerpo, de las que la
mas notoria para el oftalmélogo es la de sequedad ocular, y que éste ha
aplicado a los sindromes de Sjogren, especialmente durante la década de los
"40, 50y "60.



Resumen

El ojo seco es la sensacion subjetiva de falta de lagrima en el ojo, manifestada
por roce, picor y falta de lubricacion. Esta sensacion de 0jo seco suele ocurrir
cuando realmente falta lagrima, pero también puede darse en otras
circunstancias, tales como en personas con produccion lagrimal normal o en
personas con una falta de secrecion lacrimal suplida con lagrimas artificiales.
Es la manifestacion clinica objetiva de falta de lagrima en la pelicula lagrimal.
Estandarizamos la prueba de Schirmer Il en 8.64 + 1.76 milimetros y el tiempo
de ruptura de la pelicula lagrimal en 7.60 +1.41 segundos en la poblacion del
instituto de Oftalmologia Fundacién Conde de Valenciana, que son un
importante método diagndstico para este padecimiento.



Planteamiento del problema

El sindrome de ojo seco es un problema oftalmolégico con una prevalencia que
puede llegar hasta el 63% de los pacientes, tiene gran impacto econémico y
gue genera gran sintomatologia al paciente. No hay un concenso generalizado
ni mucho menos hay una estandarizacion de los valores normales de las
pruebas de Schirmer Il y del tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal en
poblacién mexicana.



Antecedentes

Marco tedrico

Anatomiay fisiologia

Superficie corneal

La cOrnea, especialmente su epitelio, es el centro del aparato lacrimal, para
cuyo servicio ha surgido y evolucionado todo el complejo aparato lacrimal. La
cornea tiene una superficie total de 110 mm2, es decir, el 6% de la superficie
total de la superficie de la cuenca lacrimal. Un segmento superior de cornea de
aproximadamente 1 mm de sagita esta permanentemente cubierto por el
parpado superior

La cOrnea consta de 5 capas, que de delante a atras son el epitelio, la
membrana de Reichert-Bowman, el estroma, la membrana de Descemet y el
endotelio, cuyos respectivos espesores son en el centro corneal de 60, 10, 450,
5y 5 mm. De ellas, trataremos con mas extension la membrana de Reichert-
Bowman y el epitelio.

La membrada de Reichert-Bowman tiene un espesor de 0.04-40 mm en el
centro corneal y 0.5 mm en la periferia. Es dura, resistente, y esta perforada
por nuMerosos puntos para permitir el paso de las terminaciones nerviosas.
Una vez destruida, no se regenera. Sobre ella, se apoya el epitelio corneal.

El epitelio corneal es estratificado escamoso no queratinizado. Esta formado
en profundidad por 5 o0 6 células, de las que la mas profunda constituye el
estrato basal, las 2 6 3 intermedias las células aladas, y las superficiales, el
estrato apical, que contacta con el mar lacrimal.

Las células basales miden 18 mm en sentido anteroposterior y 10 mm en
sentido transversal. Su polo posterior es plano y esta unido a la membrana
basal por hemidesmosomas. Su polo anterior es convexo. Las paredes
laterales son penta o hexagonales, planas, y se unen a las células adyacentes
por interdigitaciones, desmosomas y zonulas adherentes (gap junctions) y
occludentes (tight junctions). Su ndcleo es alargado paralelamente al eje mayor
celular, y a veces tiene mitosis. En el citoplasma hay numerosos tonofilamentos
de 8 nm de diametro que, mas o menos perpendiculares a la superficie corneal,
terminan en los hemidesmosomas

El estrato de células aladas tiene 2 o 3 células, aplastadas siguiendo la
curvatura corneal; su cara anterior es convexa y su cara posterior tiene dos o
mas concavidades para adaptarse al polo anterior de las células basales. La
seccion sagital histologica de las células les da el aspecto de una alas, de
donde el nombre de Flugelzellen con que las bautizaron los histélogos



alemanes. La membrana citoplasmica tiene muchas interdigitaciones y
desmosomas. El eje del ndcleo es paralelo a la superficie.

El estrato superficial o de celulas apicales esta formado por dos capas de
células poligonales muy aplanadas, que miden unos 4 mm en sentido
anteroposterior y 40 mm en el transversal. El nucleo es aplastado. El
citoplasma tiene escasas organelas, abundantes tonofibrillas, abundantes
depdsitos de glucodgeno y bastantes vesiculas claras, algunas de ellas con
contenido granular.

La membrana citopldsmica de las células del estrato superficial se relaciona
con las células vecinas por desmosomas y zonulas occludentes.

Las células superficiales del epitelio producen una glicoproteina glicosilada
polianidnica, conocida como glycocalyx, que también se produce en la
superficie de la conjuntiva y de otras mucosas. Cualquier alteracion de las
células epiteliales puede modificar esta mucina epitelial

Células matrices. Las células matrices del epitelio corneal parecen estar
localizadas en el anillo limbal que separa el epitelio corneal del conjuntival. Esto
tiene importancia en el ojo seco, y en general en la patologia de la superficie
ocular, y soporta las nacientes técnicas de transplantes limbales.

El cuadro clinico de un ojo seco debe ser establecido sobre tres parametros:
(1) La gravedad de las lesiones oculares, (2) el subsistema glandular y de
superficie ocular afectado, y (3) la etiologia del caso. Estos 3 parametros sirven
para elaborar dos conocimientos importantes:el diagndstico y el tratamiento.

Clasificacion del ojo seco
Clasificacion por gravedad

En cuanto a la gravedad, el ojo seco puede clasificarse en 3 grados:

GRADO 1: OJO SECO LEVE

Lo caracteristico del grado 1 es la presencia de sintomas de 0jo seco lesiones
de superficie reversibles, no diagnosticables por biomicroscopia, pero si con
pruebas de laboratorio como osmolaridad lacrimal alta o lactoferrina baja que
se acompafian de sintomas ligeros de sequedad ocular: prurito, sensacion de
sequedad y raspado, deseo de cerrar los ojo.



Cuando el ojo seco se establece y progresa lentamente, los estadios iniciales
del grado 1 tienen un periodo inicial al que clasificamos dentro del grado 1
como grado 0-1 o de ojo seco latente, en el que los sintomas no se presentan
en situaciones ambientales o bioldgicas basales, pero si cuando se expone al
paciente a situaciones de mayor necesidad de lagrima por situaciones que hoy
forman parte de la vida normal, como cambios ambientales (lentillas de
contacto, ventiladores, aire acondicionado de coches, aviones y oficinas) o
personales (nerviosismo, psicotension, toma de farmacos de accion secundaria
hiposecretora).

GRADO 2: OJO SECO MEDIO

Lo caracteristico del grado 2 es la existencia de lesiones de superficie
reversibles, diagnosticables por biomicroscopia: Tincion corneal o conjuntival
positiva con fluoreceina o rosa de Bengala, flamentos corneales, TRPL muy
bajo.

A los signos anteriores se afiaden sintomas subjetivos de sequedad ocular:
dificultad de abrir los ojos al despertar por la mafiana o tras la siesta, sensacion
de arenilla en los ojos, quemazoén, hormigueo, fotofobia, crisis de vision
borrosa, etc.

Las crisis de vision borrosa se confunden a veces con crisis de amaurosis
fugax. Son muy frecuentes, pero no se han incluido en ningun protocolo de
estudio. Se deben a desecacion local de la pelicula lacrimal y consiguiente
vision borrosa hasta que uno o mas parpadeos recuperan una pelicula lacrimal
Opticamente idonea.

GRADO 3: OJO SECO SEVERO

Lo caracteristico del grado 3 es la presencia de lesiones corneales y
conjuntivales persistentes, que empeoran si el cuadro de sequedad progresa, 0
no desaparecen totalmente si la secrecién lacrimal mejora, dejando secuelas
de superficie irreversibles como leucomas cicatriciales, opacidades corneales,
neovascularizacion corneal, borramiento de pliegues lacunares, simbléfaros...
Este ojo seco tiene variadades que van desde las pequefias opacidades
parciales de la cornea hasta grandes opacidades con superficie ocular
totalmente metaplasica escamosa. Si provocan disminucion de la vision
hablamos de un grado 3 plus.

El ojo seco grado 3 era el Unico tipo de ojo seco conocido hasta mediados del
siglo pasado. El ojo seco grado 2 comenzo a conocerse hace poco mas de un
siglo cuando la iluminacién oblicua, la laAmpara de hendidura, las tinciones
vitales, la prueba de Schirmer y la meditacion sobre la clinica hicieron ver que
habia ojos sin notoria sequedad, si padecian sintomas iniciales de ella. El ojo
seco grado 1 se ha comenzado a descubrir hace medio siglo, y hasta el
presente habia pasado confundido con conjuntivitis infecciosas y alérgicas



cronicas y poco intensas. En su variedad 0-1, est4 siendo descubierto y
considerado como tal en estos afios presentes.

CLASIFICACION POR SUBSISTEMA AFECTADO

Los ojos secos, segun el subsistema afectado son lacrimo-deficientes
(acuodeficientes, mucodeficientes, lipodeficientes) y tantalicos (epiteliopaticos e
incongruentes parpado/ojo).

0JO SECO POR DEFICIT GLANDULAR

El déficit de ojo seco puede afectar aisladamente a las glandulas acuoserosas,
a las mucinicas o a las lipidas. Si s6lo afecta a uno de estos subsistemas
glandulares se denomina ojo seco acuodeficiente, mucodeficiente o
lipodeficiente.

Cuando el déficit afecta a dos subsistemas de glandulas, es biglandular, y
cuando a los tres, hologlandular. A veces los o0jos secos comienzan siendo
monoglandulares per se (por ejemplo una blefaritis afecta inicialmente solo a la
secrecion lipida), pero los trastornos inducidos por este déficit inicial van
afectando secundariamente a los demas subsistemas glandulares hasta
convertirse en un ojo seco bi u hologlandular. Otras veces, el ojo seco afecta
primariamente a varios subsistemas glandulares si bien el orden de afectacion
y de aparicion de las manifestaciones clinicas no sea simultaneo.

Ojo seco acuodeficiente

El ojo seco acuodeficiente se da cuando las glandulas lacrimales principal y
accesorias segregan deficitariamente, lo que puede ocurrir por causas
diversas: falta de estimulo reflejo (p.ej., anestesia trigeminal), interrupcion de la
via parasimpatica lacrimosecretora (p.ej , paralisis facial pregeniculada),
extirpaciéon glandular (p. €j., escision glandular por tumor), destruccion
inmunologica o de otro tipo (p. €j., sindrome de Sj6égren), obstruccién de los
dacriodocos (p. €j., sindrome de Lyell), etc.

Tipos especiales de ojo seco acuodeficente, pese a haber produccion
acuoserosa normal, son los resultantes de cualquier defecto que favorezca la
evaporacion de la lagrima de la cuenca lacrimal, y los 0jos secos tantalicos.



Las pruebas que determinan directamente la acuodeficiencia lacrimal son las
que cuantifican la secrecion de las glandulas lacrimales, de las que la mas
usada es la de Schirmer. También se puede hacer por pruebas de recambio
lacrimal, de las que tienen un escaso uso clinico las colorimétricas). Otras
prueba son las que determinan indirectamente la minusvalia de las glandulas
lacrimales por disminucion de componentes proteicos producidos en las
glandulas (lisozima, lactoferrina, IgA) y por osmometria,

La osmometria es de especial importancia. Al disminuir la secrecion acuosa, el
tiempo de recambio disminuye y la lagrima queda mas tiempo expuesta a la
evaporacion. Cuando la evaporacion es normal, pero la lagrima es hipertdnica,
se deduce que la hipertonicidad no se debe a un incremento de la evaporacion,
sino a que se produce poca lagrima acuoserosa, por lo que el tiempo de
recambio disminuye, y la evaporacion, por actuar sobre ella no mas
intensamente, sino mas tiempo, vuelve a la lagrima hipertonica.

Ojo seco mucindeficiente

Las causas de o0jo seco mucodeficiente son muy varias. Las conjuntivitis
cronicas de tipo infeccioso o alérgico, irritaciones mecanicas (lentillas de
contacto, viento), irritaciones por vapores irritantes (aires polucionados),
metaplasis inmunolodgicas (penfigoides), de agenesia de células muciparas
(sindrome de Bietti).

A veces, la secrecidn mucosa es normal inicialmente, pero se altera
secundariamente a otras modalidades de o0jos secos, pues la escasez de mar
lacrimal por déficit de produccion o por exceso de evaporacion conlleva una
hiperosmolaridad de la lagrima que dafia la superficie ocular.

Las pruebas que pueden medir la mucodeficiencia son mdultiples : El examen
biomicroscopico de la conjuntiva expuesta y de los fornices puede mostrar una
superficie conjuntival hiperémica o metaplasica, retraccion de los pliegues
lacunares y fornicales, presencia de grumos y filamentos mucinicos en el fornix
inferior y lago lacrimal, queratopatia filamentosa, etc.

El TRPL mide la estabilidad de la pelicula lacrimal, que depende de muchos
parametros (idoneidad epitelial, componentes acuoserosos, lipido, mucinico),
entre ellos como muy importante el mucinico, por lo que puede estar acortado.

La tincion vital con rosa bengala tiene las células no cubiertas de mucina,
especialmente las moribundas y las muertas. La tincion vital con fluoresceina
determinara los lugares descubiertos de epitelio.

La prueba de cristalizacion mide caracteristica de las glicoproteinas de la
lagrima que esta alteradas cuando la mucina es anormal como cualquier 0jo
seco acuo Y lipodeficiente repercute enseguida en crear un 0jo seco
mucodeficiente, no es prueba de gran valor.



Las pruebas de tincidon del moco in situ con colorantes vitales (rosa bengala,
verde lisamina, azul de metileno), o tras extraerlo por aplicacién de un papel o
un algodon absorbente y colorantes de laboratorio (PAS, etc) son importantes.

La citologia de impresion, muestra escasas células caliciformes y metaplasia
epitelial. Esta prueba, cuando se hace en estadios grado 0-1 6 1 del cuadro de
0jo seco, puede mostrar una mucodeficiencia inicial, pero cuando se hace en
cuadro ya avanzado grado 2, las alteraciones de mucodeficiencia se detectan,
pero no se sabe si son debidas a una mucodeficiencia primaria o a un cuadro
de ojo seco de otro tipo.

Ojo seco lipodeficiente

Es el 0jo seco cuyo déficit primario o secundario es la escasez o inoperancia de
la capa lipida de la pelicula lacrimal.

La causa mas frecuente del ojo seco lipodeficiente es la enfermedad de las
glandulas lipidas de los margenes palpebrales. La formas primarias se deben a
blefaritis (infecciones), alteraciones hormonales (déficits androgénicos, excesos
estrogénicos, etc), irritaciones locales por infrarrojos (hornos de panaderias) y
ultravioletas, irritaciones mecanicas por viento, aguas cloradas, agenesias de
glandulas de Meibomio, etc. En estos casos, el sebum meibomiano puede estar
cuantitativa o cualitativamente alterado (en las meibomitis el sebum
meibomiano suele tener un exceso de 4cidos grasos), y la secrecion forma una
capa lipida inapropiada para evitar la evaporacion de la capa acuoserosa.

Hay ojos secos lipodeficientes con produccion normal lipida. Los tres casos
mas frecuentes son : (1) los ojos con queratoconjuntivitis bacterianas, en los
que la capa lipida de la pelicula lacrimal, aunque inicialmente sea normal, es
atacada por lipasas liberadas por los gérmenes, y los lipidos hidrolizados
liberan acidos grasos libres. Estos componentes son fuertemente polares e
interaccionan rapidamente con las glucoproteinas mucinicas, lo que acorta el
TRPL. (2) La exposicion a ambientes polucionados por vapores lipoliticos,
como ocurre frecuentemente en ambientes de oficinas y ciudades
polucionados. (3) La instilacion de farmacos lipodestructores, como el
preservante cloruro de benzalconio, que destruyen la capa lipida y aumentan la
evaporacion del componente acuoso.

Finalmente hay ojos secos lipodeficientes secundarios a un ojo seco de otra
causa, pues la irritacion producida por los 0jos secos de otros origenes pueden
favorecer una blefaritis infecciosa o irritativa que a su vez acabe
manifestandose por una lipodeficiencia.

La tincion in situ no tiene actualmente gran aplicacion, pero si la tincion de
papeles absorbentes que recogen la grasa del margen palpebral. *



PRUEBA DE SCHIRMER

La prueba de Schirmer fue un perfeccionamiento de la prueba de Kdoster
(1900). La prueba de Kdster consistia en colocar una tira de papel de 10 x 10-
20 mm en el saco conjuntival, y a continuacion irritar la mucosa nasal de ambas
narices con un pincel y medir el nimero de cuadrados o rectangulos de papel
humedecidos.

Schirmer (1903) modifié esta prueba. Utilizo tiras de papel de filtro (35x5 mm.
Los 5 ultimos milimetros se pliegan sobre el resto de la tira y las dos esquinas
distales de este doblez se cortan a bisel para evitar que irriten la conjuntiva.
Esta parte doblada de la tira se coloca dentro de la cuenca lacrimal, entre la
mitad externa del parpado inferior y la conjuntiva bulbar, mientras que el resto
de la tira queda colgando hacia abajo por delante del parpado. Asi, ide6 3
métodos de cuantificar la secrecion lacrimal

Método I: Con las tiras colocadas en uno o los dos ojos el paciente permanece
parpadeando normalmente durante 5 minutos, sentado en el gabinete de
exploracion, en el que no debe haber ni luces fuertes ni corrientes de aire. A los
5 minutos se retira la tira y se anotan los milimetros lineales humedecidos en la
parte de tira no introducida tras el parpado. Si antes de transcurrir los 5 minutos
se humedecen los 30 mm de tira, se retira y se anota el tiempo en que ocurrio.
Schirmer considerd normal humedecer mas de 15 mm. La prueba mide la
secrecion basal incrementada por un reflejo trigeminal conjuntivo-lacrimal.
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Prueba de Schirmer, hecha como el autor la disefid, con las tiras colocadas simultaneamente en ambos
0jos, en las partes laterales de los parpados inferiores, y con los ojos abiertos, parpadeando
normalmente.

Schirmer creia que era indiferente simultanear la prueba en ambos 0jos o
hacerla en uno y otro por separado. Dado que la prueba de Schirmer mide no
sé6lo la secrecion basal, sino que tiene también un componente reflejo y éste es
parcialmente bilateral, algunos pocos autores hacen la prueba de cada ojo por
separado, pero los mas, por razones de ahorro de tiempo y para homologar sus



resultados con los de la mayoria de los clinicos, miden ambos ojos
simultaneamente.

Al principio hay un mayor influjo de la estimulacion refleja por la tira de papel
(Holly, 1986).

Método Il. Se anestesia tépicamente la cuenca lacrimal (Schirmer usé cocaina
4%) y a continuacion se colocan las tiras de papel como en el método I.
Después se introduce en la narina derecha un pincel de pelo, y hundiéndolo
profundamente hacia arriba, se le desplaza y hace rotar para estimular la
mucosa. A los 2 minutos se retiran las tiras y se ve la longitud humedecida.
Considerd normal mojar 15 mm o mas. La prueba mide la secrecién basal
incrementada por el reflejo trigeminal naso-lacrimal.

Método lll. Se anestesia topicamente la cuenca lacrimal y se colocan las tiras
de papel como en los métodos | y Il. Después el paciente mira al sol. Schirmer
no especifico el tiempo de la prueba ni la cuantificacion de sus resultados. La
prueba mide la secrecion basal incrementada por el reflejo retiniano foto-
lacrimal.

La prueba de Schirmer paso casi olvidada durante muchos afos. Sus
resultados son inexactos. Sjogren (1950) escribié "L'épreuve lacrymale de
Schirmer est une méthode inexacte, méme si on la pratique complétement lege
artis car malhereusement, malgreé les avertissements trés nets de Schirmer,
certains quteurs ont essayé de la simplifier et I'ont ainsi rendue encore plus
inexacte

Tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal (TRPL)

Es el intervalo de tiempo transcurrido entre un parpadeo y la primera aparicion
de un islote de desecacion corneal.

La primera observaciéon que hemos recogido de islotes de desecaciéon
corresponde a Decker 1876, quien lo observé en la cornea de un conejo al que
habia seccionado el trigémino. Después se observd en ojos humanos con
queratitis neuroparaliticas (Feuer 1877, Gaule 1898). Pero quienes
aprovecharon el fenébmenos para elaborar una prueba exploratoria fueron Marx
(1921) y Go Ing Hoen (1926). Ambos autores, por iluminacion focal oblicua, sin
fentobiomicoscopio y sin fluoresceina, determinaron un tiempo medio normal
de ruptura de 60 segundos el primero y 67 segundos el ultimo.

La técnica de exploracion mas simple es colocar al paciente al biomicoscopio,
en el gabinete de exploracion, sin corrientes de aire, iluminandolo con la
lampara de incandescencia y observandolo con aproximadamente 10
aumentos para poder ver simultaneamente toda la cornea. El paciente
parpadea y se determina cuanto tarda en aparecer el primer islote de



desecacion de la pelicula lacrimal. La prueba debe repetirse tres veces sin
interrupciones intermedias y no debe anotarse la media, sino los 3 valores
hallados. Si un valor fuese muy dispar debe hacerse 2 pruebas mas y anotar
los 5 resultados. Generalmente, en una misma sesion los islotes aparecen en
un tiempo similar y frecuentemente en el mismo sitio.

Sobre esta forma basica hay muchas variantes: Una es proyectar sobre la
cérnea una imagen reticular o de circulos concéntricos, cuya trama desaparece
alla donde se inicia el islote, haciéndolo muy conspicuo. Otra variante es tefir
el mar lacrimal con fluoresceina y observar la cornea con luz ultravioleta o con
luz de filtro de cobalto; en tal caso debe esperarse a que la fluresceina alcance
una dilucion optima de 0'000 08%, que es donde tiene su maxima flurescencia,
para que resalte el islote en negro, pues a mayor concentracion también la
pelicula lacrimal se ve en negro. Otra variante es aplicar un anestésico topico,
lo que acorta algo el tisc, como ya observaron Go Ing Hoen et al (1926) para
cocaina y butina. Otra variante es usar luz fria poco intensa, para evitar la
evaporacion y la hipersecrecion por estimulacion del reflejo retino-lacrimal.

Factores frecuentes de disparidad de la prueba es tener en la habitacion aire
acondicionado intenso, o ventiladores, usar una fuente de luz muy calorifica, y
hacer parpadear fuertemente al paciente exprimiendo sus glandulas de
Meibomio y retrasando el TRPL.

Desde que se hace la exploracion al biomicroscopio, los valores normales se
consideran los sobre 15 segundos. Se consideran valores algo bajos los entre
11y 15 segundos inclusive, medianamente bajos entre 6 y 10 segundos, y muy
bajos entre 0 y 5 segundos. Las variaciones individuales son grandes; la edad
no disminuye per se los valores, sino porque a mayor edad suele haber mayor
hiposecrecion. Algunos autores encuentran valores tan dispersos que no dan
valor a la prueba (Norn 1969), mientras que otros se lo dan grande (Lemp et al
1973).

El TRPL es un claro indicio de inestabilidad de la pelicula lacrimal, pero no
aclara mucho cual es el factor deficitario, porque esté acortado en la
acuodeficiencia, mucindeficiencia, lipidodeficiencia, epiteliopatias e
incongruencias parpado/ojo. De Ro6tth 1941 y De Haas 1964b determinaron que
en casos incipientes de sequedad ocular, aunque la secrecién acuoserosa esté
ocasionalmente normal, el TRPL es bajo, tal vez por un trastorno epitelial.



Existe un cuestionario validado para pacientes con sindrome de 0jo seco ya
validado descrito por Benitez del Castillo



Enrojecimiento ocular ............cooooiiiiiii e
Borde de parpados inflamados ...
Escamas o costras en parpados ...l
Ojos pegados al levantarse ...,
Secreciones (legafas)...........ccoccee e
Sequedadde 0j0 ...
Sensacion de arenilla ...
Sensacion de cuerpo extrafo ...,
ArdorfQUemazon ... b
PICOr e
Malestar de 0jos ...
Dolor agudo {(pinchazos en los 0jos) ..o,
Lagrimen ... e
OJos lOroS0S ...
Sensibilidad a la luz (fotofobia) ..................cooo
Vision borrosa transitoria que mejora con parpadeo|...........
Cansancio de 0jos o parpados ... e
Sensacién de pesadez ocular o palpebral

Cada uno de estos sintomas se clasificara segun la grave-
dad que tuvo durante la dltima semana segun la siguiente
escala:

0: No tiene ese sintoma.

1: Pocas veces tiene ese sintoma.

2: A veces tiene ese sintoma pero no le molesta.

3: Frecuentemente tiene ese sintoma, le molesta, pero no
interfiere en sus actividades.

4: Frecuentemente tiene ese sintoma, le molesta e interfiere
en sus actividades.

Los pacientes que arrojasen un resultado igual o superior a esa cantidad se
podrian diagnosticar como 0jo seco con una sensibilidad del 76% y
especificidad del 71,5% %34

No hay ningun articulo publicado en México que estandarize o describa los
valores normales del Tiempo normal de ruptura de la pelicula lagrimal ni de la
prueba de Schirmer.



Objetivo General

Describir y estandarizar los valores normales de la prueba de Schirmer Il y
tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal en poblacién mexicana.

Objetivos especificos

1. Conocer y estandarizar los valores normales de la prueba de Schirmer I
en poblaciébn mexicana

2. Conocer y estandarizar los valores normales del tiempo de ruptura de la
pelicula lagrimal en poblacion mexicana.

Hipotesis alterna

La prueba de Schimer Il y el TRPL son menores en la poblaciébn mexicana que
la descrita en la literatura

Hipotesis nula

La prueba de Schimer Il y el TRPL son iguales o mayores en la poblacién
mexicana que la descrita en la literatura

Justificacion

El conocimiento y estandarizacion de los valores normales de la prueba de
Schirmer Il ' y el TRPL en la poblacion mexicana, serd muy util para el
diagnéstico del ojo seco. Las pruebas no se encuentran estandarizada y
aungue en la literatura se considera normales 10 mm para Schirmer y 10 seg,
para TRPL estudios indican valores normales de TRPL entre 4y 32 seg. > Es
aceptado que dentro de los diagndsticos del sindrome de ojo seco que sean
repetibles y que pueden ser la base para estudios epidemiolégicos de
encuentran el TRPL y la prueba de Schirmer. ®’



Disefio del estudio

Tipo de Investigacion
Descriptivo

Caracteristicas del estudio

Prospectivo

Material y Métodos

Universo de Trabajo:

Muestra
Todos aquellos pacientes sin sintomas de ojo seco con calificacion menor a 13
puntos del cuestionario para 0jo seco antes descrito.

CRITERIOS DE INCLUSION

>

>
>
>
>

Todos los pacientes sin sintomas de ojo seco con calificacion menor a
13 puntos en el cuestionario

Con cualquier agudeza visual

Con cualquier refraccion

Que estén dispuestos a someterse al estudio

Poblacion de la zona metropolitana

CRITERIOS DE EXCLUSION:

YVVVY VYV

Pacientes con sintomas de o0jo seco con calificacion mayor a 13 puntos
en el cuestionario.

Pacientes con imposibilidad de someterse a la prueba de Schirmer II
Pacientes con imposibilidad de someterse a la prueba de TRPL
Pacientes con reacciones de hipersensibilidad a la fluoresceina
Pacientes con tratamiento ocular de cualquier tipo en el dltimo mes

A los pacientes se les aplicara el cuestionario y se calificard en ese momento, a
los pacientes que obtengan menos de 13 puntos, se les realizara la prueba de
Schirmer Il y de TRPL anotandose los resultados para cada ojo.



Cuestionario

Enrojecimiento ocular ..........ooooieiiee
Borde de parpados inflamados ...
Escamas o costras en parpados .........cooooveven
Ojos pegados al levantarse .........cccociivinee e,
Secreciones (egafas)..........cooeeeeveeeeii e,
Sequedadde qjo ... e
Sensacion de arenilla ...
Sensacion de cuerpo extrafio ...
ArdorfQUEmMAaZON ...
PiCOr e
Malestar de 0jos ... e,
Dolor agudo (pinchazos en los 0jos) ...,
Lagrimeo ... b,
Ojos lloros0S ... e
Sensibilidad a la luz (fotofobia) ...l
Vision borrosa transitoria que mejora con parpadeo|...........
Cansancio de 0jos 0 parpados ....ccccoevvvviiiveviiveieeen e,
Sensacidn de pesadez ocular o palpebral

Cada uno de estos sintomas se clasificara segun la grave-
dad que tuvo durante la dltima semana segun la siguiente
escala:

0: No tiene ese sintoma.

1: Pocas veces tiene ese sintoma.

2: A veces tiene ese sintoma pero no le molesta.

3: Frecuentemente tiene ese sintoma, le molesta, pero no
interfiere en sus actividades.

4: Frecuentemente tiene ese sintoma, le molesta e interfiere
en sus actividades.

Prueba de Schirmer Il

Previa instilacion anestésica con proparacaina, con las tiras colocadas en uno
o los dos ojos el paciente permanece parpadeando normalmente durante 5
minutos, sentado en el gabinete de exploracion, en el que no debe haber ni
luces fuertes ni corrientes de aire. A los 5 minutos se retirara la tira y se
anotaran los milimetros lineales humedecidos en la parte de tira no introducida
tras el parpado. Si antes de transcurrir los 5 minutos se humedecen los 30 mm
de tira, se retira y se anota el tiempo en que ocurrié



Prueba de TRPL

Se colocara al paciente al biomicoscopio, en el gabinete de exploracién, sin
corrientes de aire, ilumindndolo con la lampara de incandescencia y
observandolo con aproximadamente 10 aumentos para poder ver
simultaneamente toda la cérnea. El paciente parpadeard y se determinara
cuanto tarda en aparecer el primer islote de desecacion de la pelicula lacrimal,
anotandose el niumero en la hoja de captura.



Resultados

Se incluyeron en el estudio 747 pacientes, 381 mujeres y 366 hombres. La
edad promedio fue de 34.5 afios con un rango de 18 a 77 afos.

Los resultados del tiempo de la ruptura de la pelicula lagrimal se expresan en la
siguiente tabla expresada en segundos:

Promedio 7.60

Mediana 6.5

Moda 7.5

Desviacion estandard 1.41
6.19-9.01

La siguiente es la curva de distribucion del TRPL:

Tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal
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Los resultados de la prueba de Schirmer Il se expresan en milimetros en la

siguiente tabla:

Promedio 8.64

Mediana 7.25

Moda 8.25

Desviacion estandard 1.76
6.88-10.4

La siguiente es la curva de distribucion de la prueba de Schirmer II:
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Los resultados del tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal fueron de 7.60

+1.41 segundos.

Los resultados de la prueba de Schirmer Il fueron de 8.64 + 1.76 milimetros.




Andlisis

Los resultados encontrados nos muestran una curva de distribucion normal en
ambos casos, lo que nos indica una curva esperada con una muestra
adecuada.

Encontramos que en la poblacion de la zona metropolitana estudiada tanto el
tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal como la prueba de Schirmer Il se
encuentran en valores por debajo de los reportados anteriormente en otros
paises. Los resultados dan coincidencia con la hipétesis que se formula de un
inicio y quiza de requieran estudios de histopatologia en un futuro para
encontrara las posibles causas de este fenbmeno.

Discusiodn

Los resultados demuestran que en este estudio los valores reportados en la
literatura de otros paises son mayores a los encontrados en la zona
metropolitana de la Ciudad de México. No encontramos reportes anteriores en
México, por lo que proponemos un nuevo valor para ambas pruebas.

No podemos explicar a ciencia cierta esta disminucion del valor promedio
comparado con estudios internacionales, pero proponemos que la poblacion de
la zona metropolitana se ve afectada en gran medida por la contaminacion
ambiental que contiene agentes astringentes y dafiinos para la superficie ocular
asi como para las tres capas del coloide lagrimal — lipidica, acuosa y mucinosa-
gue podrian ligarse a la disminucién de éstas pruebas. Se tendrian que realizar
nuevos protocolos de investigacion para encontrar una relacion de los valores
descritos previamente con una disminucion en la secrecién basal de las
glandulas lagrimales pero pensamos que los resultados indican con mayor
probabilidad una menor calidad de la lagrima sobre la superficie ocular.



Conclusiones

El tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal y la prueba de Schirmer Il
encontradas en este estudio fueron menores a las reportadas en otras fuentes.
Se trata del primer reporte en México de la estandarizacion de estas pruebas.

Proponemos un nuevo valor de ambas pruebas para de su posterior uso en
investigacion experimental, investigacion clinica, diagndstico y tratamiento.

Se requieren estudios posteriores de otras pruebas diagndésticas para su
estandarizacion en poblacion mexicana.

Se requieren nuevos estudios para encontrar el origen de ésta disparidad entre
los datos encontrados en la zona metropolitana de la Ciudad de México y otras
fuentes internacionales.
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