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GENERALIDADES

Introduccion.

Nuestros ojos son los Organos de la vision a los que los podriamos llamar como las
ventanas de nuestro cerebro abiertas al universo, por donde nos entra la luz, la forma, el color,

la vida misma que nos rodea y en la que estamos inmersos.

Las imagenes en forma de impulsos luminosos al llegar de los ojos al cerebro, crean
patrones, actitudes, guarda y conserva experiencias, son quienes desarrollan a la persona,

permitiéndole realizar mayor nimero de cosas y por lo tanto le permite Hevar una vida mejor

Estas pocas razones serian suficientes para dar a nuestros 0jos una importancia
trascendental, la misma que debe estar bien concientizada en esta noble profesion a la cual me
he dedicado que es la OPTOMETRIA, la que sirve y se preocupa de la vision, mediante

actividades de prevencion, correccion y rehabilitacion visual.

Se entiende por “prevencion visual”, a la ciencia de la salud que evita ¢l dafio o

deterioro de la funcion visual.

“Rehabilitacion visual”, es una ciencia de la salud, que reacondiciona y mejora la relacion que

a traveés de la vision hay entre el individuo y el medio ambiente.

Estas actividades a que ha llegado el Optometrista trascienden de la simple



prescripeion de lentes y lo convierten en un profesional de suma importancia, basandose sus

estudios en técnicas € investigaciones propias.

El ojo como organo se enferma, si es asi debe ser atendido por un médico Oftalmologo
especializado. Pero este organo es al mismo tiempo, parte de un sistema sensorial perceptible
y esta funcion puede sufrir alteraciones tales como miopia, hipermetropia astigmatismo,
presbicia, estrabismo, etc., donde el profesional 1ogico y capaz para atender estos casos es el
Optometrista, el cual esta capacitado al mismo tiempo para reconocer un estado patologico y

remitirio al especialista.

Uno de los elementos indispensables para una correcta vision es la lagrima ya que
cumple un papel indispensable dentro de la salud ocular, ya que se encarga de mantener
himedo al globo ocular, porque se distribuye sobre la superficie ocular en forma perfecta y
uniforme durante el parpadeo normal y ademds barre a los elementos extrafios que se
introducen al mismo; por estas razones un proceso anormal de humedecimiento produce el
sindrome de ojo seco que es una enfermedad multifactorial que se presenta con una elevada
incidencia dentro de la poblacién, y que se caracteriza por la deficiencia o alteracion de la

cantidad y calidad de la lagrima, ocasionando trastornos sobre la superficie cormneo —

conjuntival.

Muchos pacientes quienes sufrieron de ojo seco han sido tratados sin €xito en un
pasado no muy distante. Nosotros podemos atribuir estas fallas a dos factores: un mal

diagnostico, o una inhabilidad nuestra para disefiar un tratamiento especifico.



Por todas estas razones el equipo ideal de atencion para un paciente debe ser
multidiciplinario ¢ integrado por un Optometrista y un Oftalmaélogo, estos dos a un mismo

nivel, sin ser uno auxiliar del otro, pero contando los dos con la colaboracién de un Optico.

Consiente de todo esto, elaboramos nuestra Monografia que tiene por Titulo “MITO o
REALIDAD DEL 0JO SECO EN LAS ZONAS ALTAS DE LA PROVINCIA DE
TUNGURAHUA”, en donde estan repartidos temas concernientes al Aparato Lagrimal,
Fisiologia de la Lagrima, alteraciones del Aparato Lagrimal como los factores que producen el
Sindrome de Ojo Seco, factores que producen una Hipersecrecion Lagrimal, Técnicas y
Procedimientos para medir la Secreciéon Lagrimal, las soluciones posibles y los resultados

obtenidos.

Debido a que en nuestro medio no existe la suficiente bibliografia, sobre los temas
enunciados, he tratado de llenar en algo estos vacios, que espero serviran a los estudiantes que
se dedican a la Optometria, dandoles una orientacion asi como un mejor entendimiento en los
diferentes problemas congénitos o adquiridos que afecten a nuestros 0)os, que en nuestro

medio pasan desapercibidos ya sea por la falta de medios economicos, asi como por la falta de

conocimientos.

OBJETIVO.

Al realizar esta investigacion esperamos determinar las verdaderas circunstancias que



pueden llegar a producir un sindrome de ojo seco, los mismos que nos serviran para educar y
orientar tanto a los padres como a los nifios que presenten este sindrome y darles un adecuado

tratamiento oftalmologico y optométrico.

Nuestro objetivo primordial es incentivar por medio de nuestra investigacion a todos
los profesionales dedicados al cuidado de la salud visual a poner en practica todos los test
existentes que se utilizan para la determinacion de la secrecion lagrimal, ya que es de suma

importancia practicarlos especiaimente en Contactologia.

JUSTIFICACION

En el campo Contactolégico una insuficiencia del liquido lagrimal es un obstaculo
grande para la adaptacion de lentes de contacto, por esta razén un analisis de la pelicula

lagrimal desde la nifiez podria evitar en el futuro la gran cantidad de desertores de lentes de

Contacto existentes hoy en dia.
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CAPITULO1

REVISION BIBLIOGRAFICA

1.1. ANATOMIA DEL APARATO LAGRIMAL.
F| aparato lagrimal esta formado por las siguientes estructuras: Ja glandula lagrimal

quién segrega las lagrimas; la vias lagrimales que conducen las lagrimas hacia las fosas

nasales y son vertidas en la conjuntiva por los conductos excretores de la glandula.

1.1.1. La Giandula Lagrimal.

“Estd gléandula se compone de dos porciones, una orbitaria o glandula
lagrimal principal Vv otra palpebral o glandula lagrimal accesoria. Estas
dos porciones estan separadas por cl haz orbitario externc del elevador, Yy

por la expansion lateral externa del recto superior""

a. — Porcién Orbitaria. — Situacién. — Esta porcion se sitiia en la parte anterior, Superior y

externa de la cavidad orbitaria. Es subyacente a la fosa lagrimal que presenta la lamina

orbitaria del frontal.

Forma. — La porcién orbitaria de la giandula lagrimal es ovalada y aplanada de arriba abajo;

mide aproximadamente 20 mm de fongitud,10 mm de anchuray 5 mm de espesor.

! Rouviére, H. Anatomia Humana. (3™ed),, Editorial JIMSA, Barcelona, (1978), pp. 325 -327.




Teniendo en cuenta su orientacion, se describen en la glandula orbitara; una cara superior,
una cara inferior, dos bordes, uno antero — externo y otro postero —.ntemo, y dos

extremidades, una antero — interna y otra postero — externa.

c. - Relaciones. — La cara superior, convexa, mira hacia arriba y hacia fuera , corresponde a
la pared orbitaria y especialmente a la fosa lagrimal. La cara inferior, concava, mira
hacia abajo y hacia dentro. Descansa sobre la parte externa de la cara superior del
elevador del parpado y sobre un plano fibroso formado por el haz orbitario externo del
elevador, la expansion orbitaria externa del recto superior y la aleta externa. El borde
dntero — externo sigue, primeramente, la parte externa del reborde superior de la orbita y
corresponde a este nivel al septum orbitario; se acoda después a nivel de la sutura fronto —
malar y se dirige hacia atras, y entonces esta contiguo al periostio orbitario. El borde
postero — interno esta en relacion con el tejido adiposo de la orbita. La extremidad antero
_ interna descansa sobre el tendon del elevador del parpado superior. La extremidad
postero — externa corresponde al tejido adiposo de la orbita. Por esta extremidad y por el

borde posterior recibe la glandula sus vasos 'y sus nervios

d.-Celda Lagrimal. - La glandula orbitaria esta encerrada en una celda osteo - tibrosa

formada: por arriba y por fuera, por la pared orbitaria; por abajo, por la expansion lateral
externa; por delante, por el septum orbitario; por detras, y por dentro, por una delgada
membrana conjuntival que depende del tejido célulo — adiposo de la orbita. Esta
membrana s¢ inserta por arriba en el periostio orbitario, y se une por abajo al elevador

del parpado superior, asi como a las expansiones del elevador, del recto superior y del



recto externo.

La glandula esta unida a esta celda por ligamentos fragiles, estos tractos acompafian a

los vasos y a los nervios que terminan en la glandula o que van de la glanduta la pared.

1.1.2. Porcién Palpebral. — Situacion y Forma. “Esta glandula lagrimal palpebral es un camulo de

15 a 40 Iobulos, aplanada de arriba abajo y situada en el parpado superior, a lo largo de la parte supero

. . w2
— externa del fondo del saco de la conjuntiva.

Qe describen en él: dos caras, una superior y otra inferior; dos bordes, uno anterior y

otro posterior, y dos extremidades, una externa y otra interna.

Relaciones. — La cara superior esta en relacion con el suelo fibroso sobre el que
descansa la glandula orbitana, es decir, con la expansion lateral externa del elevador, con la
del recto superior y con la aleta externa. La cara inferior corresponde por delante a la
conjuntiva palpebral y al fondo de saco conjuntival, y por detras, a la capsula de Tenén y al
tejido adiposo de la orbita. El borde anterior esta ha algunos milimetros por detras del borde
superior del tarso superior. El borde posterior en relacion con la grasa de la orbita, esta
contiguo al borde posterior de la glandula orbitaria. La extremidad interna corresponde , a
través del elevador, a la extremidad antero — interna de la porcion orbitaria. La extremidad

externa se extiende hasta el ligamento palpebral externo.

2 Latarget,Ruiz, Liand. Anatomia Humana.
Editorial Médica Panamericana, Buenos Aires, (1983), pp 95— 99,



1.1.3. Conductos excretores de las Glandulas Lagrimales.

Es necesario distinguir los conductos excretores de la glandula orbitaria con los de la

glandula palpebral.

Los conductos excretores de la glindula orbitaria o conductos principales, en
numero de tres a cinco, estan dirigidos hacia abajo y hacia delante, emergen de la cara
inferior de la glandula orbitaria, atraviesan la porcion palpebral y se abren en la parte sapero

_ externa del fondo de saco conjuntival.

“Entre los conductos excretores de 1la glandula palpebral, unos
terminan en los conductos principales y otros siguen independientes Yy
desembocan aisladamente en la conjuntiva del fondo de saco. Los conductos

accesorios, son cuatro a cinco, y se hallan en las extremidades de la

qléndula.”3

Los orificios de los diferentes conductos excretores, en namero de 8 a 10, estan

ordenados, un poco por delante del fondo de saco conjuntival, en una linea regular, paralela

al borde superior del tarso y a 0,5 cm de este borde.

1.1.4.- Vasos y Nervios.



La glandula lagrimal esta regada por la arteria lagrimal .

la sangre venosa vierte por la vena lagrimal en la vena oftalmica superior.
Los linfaticos contornean el reborde orbitario y terminan en los ganglios parotideos.

Los nervios proceden del lagrimal, rama del oftalmico.

1.1.5. Inervacién funcional de la glandula lagrimal.

l.a glandula lagrimal esta inervada por ¢l nervio lagrimal, que lieva hacia ella fibras
procedentes de un nicleo protuberancial anexionado al nervio facial; el nicleo lacrimo —
mucoso - facial. Las fibras que salen de este nucleo, después de seguir el facial hasta el
ganglio geniculado, lo abandonan al amparo del gran nervio petroso superficial. Este,
después de unirse al gran nervio petroso profundo y al simpatico pericarotideo forma con

cllos el nervio vidiano termina en el ganglio esfeno - palatino.

La via secretora hace relevo aqui y continda por la anastomosis entre este ganglio y del
nervio maxilar superior, sigue en el ramo orbitario, colateral del nervio maxilar o asa lagrimal

hasta ¢l nervio lagrimal que termina en esta glandula.

1.2.- Las Vias Lagrimales.
Las lagrimas segregadas por las glandulas lagrimales van, gracias al movimiento de los
parpados , al lago lagrimal, situado en el angulo interno del ojo. Del lago lagrimal, las vias

lagrimales las conducen a las fosas nasales.

3 Fuchs, Ernest. Oftalmologia. (3" ed), Editorial, Labor S.A, Barcelona, (1950),pp.715.




Estas vias comienzan en el borde libre de los parpados por los puntos lagrimales. De
los puntos lagrimales a las fosas nasales las vias lagrimales estan constituidas por los

conductillos lagrimales, el saco lagrimal y el conducto nasal o lacrimonasal

1.2.1. Puntos Lagrimales.

Los puntos lagrimales, son dos, uno para cada parpado, son pequefios orificios situados
en el vértice de los tubérculos lagrimales. El punto Jagrimal superior es mas pequeno que el
inferior; el punto superior estad a 6 mm de la comisura interna de los parpados y a 0,5 mm por
dentro del punto lagrimal inferior, gracias a esta disposicién, cuando se produce la oclusion

de los parpados, los tubérculos y los puntos lagrimales se yuxtaponen.

1.2.2. Conductos Lagrimales.

Los puntos lagrimales son los orificios de entrada de dos conductos lagrimales, tienen
aproximadamente lcm de longitud y se extienden de afuera a dentro hasta el saco lagrimal,
en el cual desembocan por un conducto comun, el conducto de union. Los conductos

lagrimales caminan por el espesor del borde libre de los parpados

El segmento vertical, comienza por un embudo o infundibulum , cuyo vértice, llamado

angustia, esta a 1 mm del punto lagrimal. La angustia, que mide 0,1 mm de diametro, es el



punto mas estrecho de las vias lagrimales, a continuacion del embudo hay una dilatacion

ampular, de donde parte la porcion horizontal

El segmento horizontal, mide de 6 a 7 mm de longitud y de 0,3 2 0,4 mm de diametro,
esta situado por detras del haz tarsiano correspondiente del ligamento palpebral interno y

rodeado por las fibras del orbicular de los parpados y del musculo de Horner

Conducto de unién, Inmediatamente después de haber pasado del punto de unién de
los haces del ligamento palpebral interno, se reanen los conductos lagrimales en un conducto
comimn Hlamado conducto de unién. Este conducto esta dirigido transversalmente de fuera a
dentro; mide de 1 a2 mm de longitud y 0,5 mm de diametro. Se abre en la parte posterior de

la pared externa del saco lagrimal, a 2 0 3 mm por debajo de su extremidad Superior.

El conducto de unién corresponde, por delante, al tendon directo del orbicular, y por
detras, al tendon reflejo, que le separa del masculo de Homer, algunas veces el conducto de
union es reemplazado por un diverticulo del saco lagrimal, el seno de Maier, en el cual los

conductos lagrimales se abren separadamente.

1.2.3. El Saco Lagrimal.

E] saco lagrimal es un conducto cilindrico, ligeramente aplanado transversalmente,



cerrado por arriba, donde termina por un fondo de saco, y abierto por abajo en el conducto

lacrimo — nasal con el cual se continua.

Esta situado en e} canal lagrimal, entre el tendén directo y el tendon reflejo del
orbicular, por delante del septum orbitario y, por consiguiente, en el espesor mismo de los

parpados.

Su direccion no es exactamente vertical, sino higeramente oblicua hacia abajo, hacia
fuera y hacia atras. Mide de 12 a 14 mm de altura, y su diametro varia de 3 a 8 mm, segun

que esté vacio o destendido.

Relaciones. — La cara anterior del saco lagrimal corresponde a | tendon directo del orbicular,

que le cruza cerca de su extremidad superior, al musculo orbicular de los parpados y a la piel.

La cara posterior. - Tiene relacion con un plano fibroso constituido por el tendén
reflejo del orbicular, que cruza el saco a la misma altura que el tendon reflejo, por detras de
éste esta el musculo de Horner, cubierto a su vez por su cara posterior por una delgada tela

fibro - celulosa.

La cara interna. — Aplicada al canal lagrimal 6seo, esta conexion con la celda etmoido
_ ungueal; esta celda esta en relacion especialmente con la vertiente posterior y la extremidad
superior del canal lagrimal. El saco lagrimal esta intimamente unido al periostio que reviste

el canal lagrimal; sin embargo, se le puede separar por diseccion.



La cara externa. —~Corresponde al angulo diedro formado por el tendon directo del
orbicular y por este musculo por delante, y por el tendon reflejo del orbicular y el septum

orbitario por detras; por abajo esta en relacion con la insercion del oblicuo menor.

La extremidad superior o fondo del saco lagrimal, esta a un centimetro por debajo y un
poco por delante de la polea del oblicuo mayor. Entre ¢l saco lagrimal y esta polea pasa un
pediculo vasculo — nervioso constituido por la arteria nasal, la vena angular y el nervio nasal

externo.

1.2.4 Conducto Lacrimo — Nasal

El conducto lacrimo — nasal, es aplanado en sentido transversal , se extiende desde el

saco lagrimal al meato inferior.

Est4 contenido en un conducto oseo constituido: por fuera, por el canal lagrimal de la
cara interna del maxilar superior y por el bamulus lacrimalis del unguis, que se arrolla sobre
el reborde externo del orificio superior del conducto; por dentro, por €l unguis por arriba y

por la apofisis lagrimal del cornete inferior por abajo.

El conducto lacrimo — nasal esta dirigido oblicuamente hacia abajo, hacia atras y hacia
adentro, de modo que el conducto formado por el saco lagrimal y el conducto lacrimo — nasal

representa una curva de gran radio, cuya concavidad mira hacia adentro y un poco hacia

atras.
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El conducto nasal mide, por término medio 15 mm de longitud y 3 mm de diametro.

Relaciones. — El conducto lacrimo - nasal estd unido intimamente a las paredes del

conducto 6seo por un tejido conjuntivo denso que contiene una red venosa muy desarrollada.

El orificio interior esta situado en el meato inferior, a 1 cm, por término medio, por
detras de la extremidad anterior del cornete inferior, y 2 3 cm del borde posterior del orificio
de la ventana nasal correspondiente. Ocupa el borde superior o bien la pared externa del
meato inferior; en el primer caso es generalmente circular; en el segundo es ovalado, y esta
limitado por dentro por un repliegue Mucoso, cONCavo hacia abajo, conocido con el nombre

de valvula de Hasner. (Ver Fig #1).

1.2.5.Vasos y Nervios de las Vias Lagrimales.

Las arterias de las vias lagrimales proceden de las palpebrales superior ¢ inferior y de la

nasal, ramas todas de la oftalmica.

Las venas, forman alrededor de! saco lagrimal y del conducto lacrimo — nasal un plexo
venoso, mas rico alrededor de este Gltimo, desemboca por arriba en las ramas de origen de las

venas oftalmicas y en la vena angular, y por abajo, en el plexo venoso del cornete inferior.

Los linfaticos, vierten por arriba en los vasos que siguen la vena facial y terminan en

los ganglios submaxilares. Por abajo, los linfaticos comunican con la red de las fosas nasales,
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y, con ellos son tributarios de los ganglios laterales profundos del cuello y de los ganglios

retrofaringeos Los nervios, vienen del nasal externo

1.3. FISIOLOGIA DEL APARATO LAGRIMAL

1.3.1 Antecedentes:

#"lLa Cérnea y la Conjuntiva, estan lubricadas por la lagrima o pelicula
lagrimal ocular, due se mantiene por la interaccién de las porciones

secretora, distribuidora y excretora del sistema lagrimal”®

La pelicula lagrimal es de suma importancia para el mantenimiento de una superficie
ocular normal. Ademas sirve para alisar las irregularidades de la cornea, contribuyendo a las
propicdades opticas de la superficie corneal; la pelicula lagrimal, sirve como superficie de
refraccion anterior del ojo, proporcionando la primera interfase entre ¢l aire y un medio

liguido.

También regula la hidratacion de la cérnea mediante cambios en la tonicidad de la

pelicula secundaria a la evaporacion de la capa de lagrimas.

“ ... Mishima en el Libro de Lentes de Contacto de Gil del Rio demostré que
existe un gradiente osmético a través de la cérnea, que sa produce como
consecuencia de la evaporaciédn de la pelicula lagrimal; determina también

el movimiento de agua desde el humor acuoso a través de la cdrnea a la

4  Hart, William, Fisiologia del Ojo Elder.
(9™ ed), Editorial Mosby / Doymr Libros, Espaiia, (1994), pp. 9 —11.
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pelicula lagrimal....

Hay estudios realizados en conejos En donde se ha calculado que el flujo lagrimal es
aproximadamente de 3 ml/em?/ h. En situaciones en las que se produce excesiva evaporacion,
como algunas situaciones de secado ocular, y una obstruccion de las glandulas de Meibomio,
puede producir un aumento de la tonicidad de la pelicula produciendo como tal una

desecacion de la superficie ocular.

El tono de la pelicula lagrimal puede manipularse mediante la introduccion de
soluciones hiperosméticas con el fin de acelerar el movimiento fuera de la cornea y hacia la

pelicula lagrimal.

Muchas veces, esto resulta util para disminuir el edema epitelial corneal. Ademas la
pelicula lagrimal sirve como primera fuente de oxigeno de la comea. El oxigeno presente en
la atmosfera se disuelve en las lagrimas quedando a disposicion de las células del epitelio
corneal que lo captan para mantener ¢l metabolismo aerobico normal del epitelio corneal; una
pequefia cantidad de oxigeno del interior de la circulacion vascular limbica puede utilizarse

en la periferia corneal.

Las lagrimas sirven de lubricante entre los parpados y la superficie corneal, contienen
al menos, tres sustancias antibacteriana (lizosima, betalisina y lactoferrina), que ayudan a

proteger la superficie contra infeccion.



El flujo de las lagrimas a través de la superficie ocular ayuda a eliminar las células
exfoliadas, los deshechos y los cuerpos extrafios, ademas las lagrimas contienen un reticulo
de mucina sobre la superficie conjuntival que sirve para atrapar restos y cuerpos extrafios y

contribuir a su eliminacion.

La pelicula lagrimal desempefia una funcion en la curacion de las heridas centrales de
Ja cornea avascular, al proporcionar una ruta a los leucocitos de la circulacion conjuntival y

limbica para alcanzar la cornea central.

Las lagrimas se producen en diversas glandulas localizadas encima y alrededor de la
superficie ocular y en el interior del parpado, el equilibrio entre la produccion de los
constituyentes de la pelicula lagrimal y su distribucion sobre la superficie ocular y su
eliminacion a través del sistema de drenaje lagrimal resulta esencial para mantener una

superficie ocular normal.

En situaciones en las que existe una disminucion significativa de la produccion
lagrimal, fundamentalmente de la produccién acuosa (conjuntivitis seca), existe un
compromiso de los mecanismos de defensa de la superficie ocular normal, haciendo que la

porcion externa del ojo sea mas propensa a la infeccion.

Por lo contrario, las afecciones que bloquean ¢l flujo de lagrimas también pueden
producir un estancamiento de la pelicula lagrimal, creando una situacion mas favorable para

la colonizacion microbiana de la superficie ocular.
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La produccién lagrimal acuosa disminuye a medida que aumenta la edad, no produce
sintomas en la mayor parte de los pacientes hasta que se alcanza una disminucion crucial de
la produccion de lagrimas o bien hasta que aparecen otros factores, tales como una infeccion

palpebral concomitante.

In el sindrome de Sjogren no existe solo una disminucion significativa de la
produccion acuosa, sino también una inflamacion de la superficie ocular, probablemente de
mediacion inmunitaria. Los pacientes con sindrome de Sjogren no sélo son MAas propensos a
presentar infecciones de la superficie ocular, sino que muestran formas graves de patologia
de la superficie ocular secundarias a procesos inmunitarios en esta superficie ocular

(escleritis, Glceras corneales periféricas y nodulos reumatoides).

1.4. FISIOLOGIA DE LA PELICULA LAGRIMAL.

1.4.1. —La_Secrecién Lagrimal. — “El aparato lagrimal tiene como objetivo

primordial proteger a la Cornea de cuerpos extrafos que se introducen al
ojo y actBa conjuntamente con los parpados, la lagrima forma una pelicula
delicada por delante de la coérnea para conservarla htineda, vy ademas

interviene en los recambios nutritivos de la cdrnea. S

Por tal razon su estudio es muy importante.
1.5. —SISTEMA SECRETOR LAGRIMAL

Este sistema esta formado por la glandula propiamente dicha y de varias glandulas
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accesorias de Krausse, Wolfring, Henle y Manz, ademas de estas glandulas queremos afiadir
también a las glandulas palpebrales de Meibomio, Moll y Zeiss, por participar en la

excrecion de la lagrima.

1.5.1. —Glindula Lagrimal Propiamente Dicha. —Esta glandula esta formada por dos

porciones.

El 16bulo Orbitario, que esta situado en la fosa orbitaria, sobre la aponeurosis del

clevador del parpado El 16bulo palpebral, se halla bajo la aponeurosis.

La glandula lagrimal esta formada por cierto nimero de lobulillos constituidos por

acinos.

Un acino lagrimal, es un tubo constituido exteriormente por una membrana basal y en

el interior tiene una hilera de células secretantes.

1.5.2 — Inervacion de la glandula lagrimal. - Se basa en dos impulsos.

- Impulsos Aferentes

- Impulsos Eferentes.

Impulsos Aferentes. — El nervio lagrimal procedente de la rama oftdlmica de

trigémino transporta impulsos aferentes al tallo cerebral. Estos impulsos aferentes pueden ser

5  Gil del Rio, E. Lentes de Contacto. (3™ ed), Editorial, JIMSA, Barcelona, (1989)., pp. 57 — 59.
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iniciados por un movimiento causado en la glandula lagrimal por el contacto del parpadeo.
Tras fibras trigeminales conducen impulsos .aferentes al tallo cerebral, cuyo resultado es la

secrecion refleja de la lagrima.

La sequedad de la cornea o la estimulacion de ésta o de la conjuntiva por un cuerpo
extrafio conducen una secrecion refleja, igualmente se produce una secrecion refleja cuando
la cornea esta expuesta al calor y también cuando la retina es estimulada por rayos de una luz
intensa o es expuesta a la accion de los rayos ultravioletas, bajo la influencia de emociones
tiene lugar una hipersecrecion de lagrimas, pero los nifios de muy corta edad no derraman

tagrimas. El llanto tiene un desarrollo ulterior en el individuo y en la raza.

Impulsos Eferentes. —Estos impulsos se dirigen hacia la glandula a través de las fibras
parasimpaticas  (colinérgicas) del nervio facial, y su curso parece ser el siguiente: los
impulsos secretores nacen en el nucleo del glosofraringeo y discurren a través del nervio
facial hacia el ganglio geniculado en el acueducto de Falopio; las fibras destinadas a la
glandula lagrimal no tienen estacion celular en el ganglio geniculado y abandonan el facial a
través del nervio petroso superficial mayo. Este nervio esta unido con el petroso mayor que
conticne fibras simpaticas que proceden del plexo simpatico alrededor de la arteria carotida
interna, para constituir el nervio vidiano, que atraviesa el canal pterigoideo para alcanzar el
ganglio esfeno — palatino, desde este ganglio nacen impulsos que pasan con la rama

cigomatica — temporal del nervio maxilar del trigémino a la glandula lagrimal.
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1.5.3. — Glandulas Lagrimales Accesorias. — Estan agrupadas tanto en la Conjuntiva como

en los Parpados.

1.5.3.1.- Glandulas de la Conjuntiva. — Son glandulas pequefias distribuidas en diferentes

puntos de la Conjuntiva, que pueden ser agrupadas en cuatro partes:

1.5.3.2.—Gléndulas de Henle. —Se forman por la invaginacion de células calciformes en el

epitelio conjuntival a nivel de la mitad superior del tarso.

1.5.3.3.—Glindulas de Wolfring. — Son glandulas formadas por acinos pequefios situados

por encima de los anteriores a nivel del borde tarsal.

1.5.3.4.— Glandulas de Krause. — Son formaciones glandulares de tipo acino — tubuloso, se

encuentran localizadas a nivel del fondo de Saco Conjuntival.

1.5.3.5— Gliandulas de Manz. —Son pequefios diverticulos de la mucosa localizados en la

region pericorneal.

Con respecto a la inervacion lagrimal basal se debe manifestar que no sc conocen

terminaciones nerviosas destinadas a las glandulas responsables de la secrecion basal.

1.5.2. —Glandulas Palpebrales. --Son de tres tipos:
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1.5.4.1~ Glandulas de Meibomio. — Son glandulas sebaceas incluidas en el espesor, su

namero es entre 25 y 35 en el parpado superior y de 23 a 35 en el parpado inferior, ticne una
longitud aproximada de 4 a 8 mm, siendo independientes entre ellas. En su conjunto forma
cada glandula un largo tubo sinuoso y estrecho que va a desembocar en el labio posterior del

borde libre palpebral.

Este tubo recibe de 15 a 45 fondos de saco glandulares que forman brazos en angulo con

relacion al canal central de la glandula donde aquéllos desembocan.

1.5.4.2.~Glandulas de Moll. — Se trata de glandulas sudoriparas angjas a las pestafias y cuyo

orificio de desembocadura esta situado entre dos pestafias a nivel del borde libre del parpado,

por obstruccion de su canaliculo dan lugar a pequefios quistes perlados.

1.5.4.3.~Glandulas de Zeiss. — Son mas pequefias anexas a las pestafias, que al infectarse

dan lugar a los orzuelos.

1.6. —SISTEMA SECRETOR DE LA LAGRIMA

Esta constituido por las glandulas lagrimales principales, y se realiza en cuatro fases.

1.6.1. —Sistema Secretor Basal. -Es producido de una manera constante y regular, por las

glandulas accesorias, de las que existen tres clases diferentes y que son las responsables de

las tres capas de filme o pelicula lagrimal que esta formada de tres capas.
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a - Sistema secretor de la mucina (capa interna). — Comprende las glandulas de Henle
y Manz, asi como las células secretonas de mucus de la Conjuntiva, esta en contacto
con el microvilli del epitelio cormeo — conjuntival, esta capa procede de las células
calciformes de Ja conjuntiva y su funcién es la de ser humectante, reduce la tension

superficial de la lagrima estabilizando la pelicula lagrimal para evitar su rotura precoz.

b. - El sistema secretor de la capa hidrica. — Esta formada por las glandulas de Krausse
y Wolfring, es la capa intermedia constituida basicamente por agua y electrolitos, su

funcion es hidratar el epitelio corneo — conjuntival.

c. - El sistema secretor de los lipidos. —Esta constituido por las glandulas palpebrales de
Meibomio, Moll y Zeiss. Es la mas externa, en contacto con el aire, esta constituida por

los lipidos que segregan las glandulas palpebrales de meibomio, su funcion es retrasar

la evaporacion de la capa hidrica.

En condiciones normales la frecuencia de parpadeo es suficiente para renovar la

pelicula lagrimal antes de que se produzca su rotura.

1.7. Reparticion y Eliminacion de la Secrecion Lagrimal.

La lagrima secretada por las diferentes glandulas en gran parte desaparece por

evaporacion, siendo el resto evacuado por las vias lagrimales.

“n cada parpadeo se produce un nuevo filme esparciendo la secrecion de mucus.
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El filme lagrimal tiene dos engrosamientos en el angulo diedro que forman los
parpados al contactar con el globo ocular, siendo bastante mas importante el inferior por

razon de la fuerza de gravedad.

Fstos engrosamientos son conocidos como rios o corrientes superior € inferior, pues es
por donde sigue la corriente lagrimal en direccion al lago lagrimal, a la vez que redistribuyen

el filme lagrimal en cada parpadeo.

Los rios lagrimales caminan principalmente por el centro de los engrosamientos

lagrimales.

El lago lagrimal se encuentra situado en el angulo interno del ojo y se forma entre el
globo ocular por detras y la region interna de los bordes de ambos parpados que lo limitan

por arriba y por abajo, la cara anterior es virtual, ya que es la que esta en contacto con el

ambiente.

En el lago lagrimal se bafian los dos puntos lagrimales siendo el inferior el mas

importante en la evacuacion lagrimal.

Los puntos lagrimales estan situados en los bordes libres de los parpados; el superior a
6 mm por fuera del angulo interno, en tanto que el inferior lo esta a 6.5 mm. Los puntos
lagrimales representan los orificios externos de los canales lagrimales. Los dos canales

superior e inferior se retinen en un canal coman antes de desembocar en el saco lagrimal, y
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desde aqui y por intermedio del conducto lagrimonasal desembocan en las fosas nasales. Este

orificio inferior, encontrandose oculto por el cornete inferior.

E] mecanismo por el cual las lagrimales pasan del lago lagrimal a las vias excretoras

es debido a varios factores:

a. - El musculo de Horner mantiene los puntos lagrimales con el orificio dirigido hacia el
lago lagrimal

b.- Fendémenos de capilaridad.

c. - Aspiracion que ejerce el saco lagrimal que se encuentra ubicado entre el tendon
directo y reflejo del orbicular, actuando como bomba aspirante — impelente.

d. - Aspiracion ejercida por la corriente acrea respiratoria al paso por la desembocadura

del canal lacimonasal

1.8. PROPIEDADES FISICO — QUIMICAS DE LAS LAGRIMAS.

1.8.1. — Propiedades Fisicas.

1.8.1.1. Caudal de la Secrecién Lagrimal. —~ Presenta variaciones fisiologicas notables.

Para Mishima (1965) la secrecion lagrimal seria de 1.2 mm’ por minuto.

Para la determinacién del caudal, es investigador utilizé un método de dilucion de una

sustancia colorante en las lagrimas
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En el Libro de Lentes de Contacto de Gil del Rio se Manifiesta que
Schirmer estudié la cantidad segregada en sujetos sin sace lagrimal y 1la

evalué en 0.3 mm®’ por minuto.

En sujetos de edad media la secrecion lagrimal disminuye. El volumen medio de las
lagrimas contenido en el saco lagrimal es aproximadamente de 7 mm’. Si se evita el
parpadeo, la cantidad retenida entre los parpados puede legar a los 30 mm’. Bl parpadeo

. . . 3
lanza al exterior todo exceso de lagrimas superior a 10 mm

El pH de las lagrimas es un factor muy importante, es ligeramente alcalino, siendo su

valor medio de 7.5 (entre 7.3y 7.8).

El lagrimeo modifica el pH de las lagrimas con un efecto alcalinzante.

Contrariamente las hiperemias tienden a acidificarlas.

La presion osmética de las lagrimas como el resto de componentes, presentan

grandes dificultades para su estudio.

El liquido lagrimal situado sobre la cornea parece ser hipertonico, ello debido a la
evaporacion, en tanto el segregado parece ser isotdnico con el suero sanguinco, es decir, del

orden del 0.7 por 100.



2.8.2. — Definicién de la presién del filme. — La extension de una cantidad excesiva de

grasa, teniendo un coeficiente de extension positivo, sobre una superficie limitada de agua,
dara lugar a la formacién de un filme lagrimal delgado. La tension superficial de la superficie
de agua recubierta, de grasa sera; mas baja que la tension superficial del agua sola, y sera
igual a la suma de la tensién de la interfase grasa — agua mas la tension superficial de la

grasa.

J.a presion de un filme graso es la diferencia entre la tensién superficial del agua y la

tension superficial del agua recubierta de grasa.

L.a capa superficial lipidica se forma sobre la capa acuosa del filme lagrimal. El espesor

de la capa lipidica varia con la extension de la hendidura palpebral cntre 500 y S000A" .

El punto de licuefaccion de los lipoides del filme lagrimal es de 35 °C, es decir por

debajo de la temperatura del cuerpo humano, por lo que esta capa resulta liquida.

La presion de un filme lipidico aumenta mucho gracias a la interaccion de la mucina.

En el borde palpebral se encuentran situadas glandulas sebaceas cuyas secreciones
poseen una gran presion de extension. Por este medio los parpados actiian como una barrera

frente al filme lagrimal a pesar de su tension superficial relativamente baja.
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La presion del filme producido por la secrecion de las glandulas palpebrales sebaceas
sobre ¢l agua es un poco superior a la presion del filme de lipidos de las glandulas de
Meibomio en presencia de mucina. Como consecuencia de ello, los parpados forman una
eficaz barrera que impide la salida de lagrimas y comprime la capa superficial lipidica en el

cierre de la hendidura palpebral.

indice de Refraccion, es de 1,33, muy proximo al de la Cérnea.
Peso especifico, esta comprendido entre 1.004 y 1.005.
Viscosidad, se considera que su valor medio es de 1,30 (entre 1,26 y 1,32).

La tensién superficial, es de 50 dinas por cm’.
La tension superficial de las lagrimas es por tanto de un valor bajo, lo que resulta
indispensable para una buena reparticion del filme lagrimal sobre toda la superficie del polo

anterior del ojo.

1.8.3.- Composicion Quimica de las Lagrimas. — Los componentes del filme lagrimal son:

1.- Capa mucoide.

- Mucopolisacaridos.

- Glucoproteinas.

2.- Fase Acuosa.
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- Agua.
- Electrolitos.

- Proteinas.

3.- Capa Lipidica.

- Lipidos no polarizados.

- Tripalmitato de glicerol.

- Alcohol certilico y su palmitato.

- Acidos palmitico, oleico y linoleico, palmitato y oleato de colesterol.
- Colesterol.

- Lipidos polarizados

- Lecitinas.

- Fosfatodicolina.

La composicion quimica de las lagrimas es bastante similar al del humor acuoso, lo que
resulta 16gico si se piensa en su origen comiin a partir del suero sanguineo. En el caso de las

lagrimas las modificaciones del suero se producen al atravesar el epitelio secretor de la

glandula.

Agua. -Es el elemento mas abundante en las lagrimas, pues su valor alcanza la cifra del
98.2 por 100. El contenido hidrico del filme lagrimal sufre variaciones por evaporacion
durante el parpadeo cuando la hendidura palpebral aparece abierta. Consecuencia de esta

evaporacion se producird un aumento progresivo de la concentracion lagrimal en el espacio
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de tiempo que separa dos parpadeos. seria de 8 X 107 mg/cm2 por segundo.

Electrolitos. — la determinacion de los electrolitos presenta ciertas dificultades en lo
que se refiere a su dosificacion, tanto debido a la imposibilidad de contar con una cantidad
grande de lagrimas, como al inconveniente que representan las variaciones de su
concentracidn, ya sea por una secrecion mas o menos diluida producida por las glandulas, ya

sea por la evaporacion de éstas sometidas a varios factores como son el parpadeo y la

temperatura ambiente.

Compuesto organicos. —Seran estudiados los siguientes:

Glucosa. — La tasa de glucosa estudiada por Balik es de 0.65g/1, este valor puede ser

menor que el que se encuentra en el plasma.

En un paciente diabético la tasa de glucosa en las lagrimas estaria elevada, en ¢l sujeto

normal la inyeccién de glucosa no modifica la tasa en las lagrimas.

Urea. —Su tasa en las lagrimas es de 0.30 g/l.

Aminodcidos. — Su contenido es aproximadamente de 7, 58 mg por 100 m/l.

Proteinas. —~La cantidad de proteina en las lagrimas es valorada en 5 g/l. La

electroforesis sobre €l papel filtro pone en evidencia tres fracciones: albuminas, globulinas y
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lisozima siendo importantes las dos ultimas.

Entre las globulinas dos inmunoglobulinas aparecen con unas tasas elevadas de la

lagrima estasson lalg Ay lalgB.

Las proteinas juegan un importante papel en el equilibrio de la tension superficial,

El interferon es un agente antivirico no especifico que no inhibe la multiplicacion virica

intracelular y es sintetizado en respuesta a la infeccion virica.

Lisozima. — Es un antibidtico natural, inhibidor por lisis del desarrollo de numerosas
bacterias patégenas y que por tanto juega un papel importante en la proteccion para el ojo
contra las infecciones, no solo se encuentra en las lagrimas, sino que se encuentra también

muy extendida en los 6rganos vivos.

El peso molecular de la lisozima es de 14.600, es una proteina que esta formada por

una larga cadena de aminoacidos de los cuales 18 son diferentes.

La lisozima tiene sinergismo con la lg A para la destruccion de ciertos

microorganismos.

Su importancia de la lisozima en la contactologia radica en que las pequefias erosiones

corneales que en alguna circunstancia puede producir una lentilla esta enzima va a realizar



CAPITULO I

2. _ALTERACIONES DEL APARATO LAGRIMAL

Es importante manifestar que muchas anomalias que afectan al aparato lagrimal
pueden causar varios sintomas y signos asociados con el sindrome de ojo seco o
queratoconjuntivitis sicca, que €s un problema complejo ya que modifica la calidad y cantidad

de la lagrima.
A continuacion vamos a describir a las principales anomalias que se producen a nivel
del aparato lagrimal, dejando el sindrome de ojo seco para explicar al ultimo ya que €s nuestro

tema de investigacion, inictamos con:

2.1. Obstruceciéon del Conducto Nasolagrimal. — “Es la anomalia mas frecuente,

se cree que afecta a un 30% de los recién nacidos, estos nifios presentan el

cierre del conducto, esta obstruccidén se localiza  haebitualmente en

. . . 6
mucuperiostio nasal, cerca del lugar de la valvula de Hasner:™ .

I:n la mayoria de los casos ¢s transitoria y a las 3 semanas del nacimiento aparece la
permeabilidad. Las lagrimas y el moco se acumulan en el saco lagrimal, produciendo la

distension de éste y a veces dacriocistitis,

¢ Allen, James. Manual de las Enfermedades de los ojos. (2* ed), Editorial JIMSA, Barcelona, (1978), pp
582.
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Fl tratamiento, de esta distension sacular en el recién nacido es el masaje del saco y
aplicacion de antibioticos topicos, si la obstruccion no desaparece en 4 — 8 semanas, puede
realizarse irrigaciones y sondajes, sin anestesia general en el recién nacido. La mayoria de las

veces el sondaje simple hara desaparecer la obstruccion.

2.2.— Las anomalias de los puntos y los conductos lagrimales. -Comprenden la ausencia, la
astenosis, la duplicacion y la fistulizacion. Los puntos ausentes o imperforados pueden a veces
abrirse bajo microscopio con un dilatador de punta fina. Las fistulas se escinden
quirargicamente. Los conductos ausentes pueden cortocircuitarse llevando acabo una

conjuntivodacriocistorrinostomia con inserciéon de un tubo de cristal o plastico en la nariz,

2.3 Inflamaciones y degeneraciones del sistema lagrimal. —Las obstrucciones adquiridas

pueden producir infecciones, otras inflamaciones y alteraciones involutivas.

2.3.1. —La Dacriocistitis. — Es una inflamacion de! saco lagrimal, la cual, con pocas

excepciones, se debe a la obstruccion del conducto lacrimo — nasal.

wLa dacriocistitis crénica, es mas frecuente que la dacriocistitis
aguda, la dacriocistitis crénica ocurre mas frecuentemente en individuos de
edad media y ancianos, se desconocen las causas, pero es 4 veces mas comin

en el sexo femenino que en el sexo femenino”’.

7

wintana, M. Atlas Practico para el Médico General. Oftalmologia (4" ed), Editorial, Salvat, Barcelona,
(1987),pp.32.
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L.a oclusion congénita del conducto lacrimonasal, si no se resuelve espontaneamente 0

por sondaje, s€ convierte en una dacriocistitis cronica.

La dacriocistitis que se observa entre la adolescencia y la cuarta década de la vida mas a
menudo se debe a dacriolitos o lesiones, especialmente fracturas de los huesos de la mitad de
la cara, los tumores del saco lagrimal y los cuerpos extrafios dentro del saco son causas raras
de dacriocistitis. La sinusitis, infecciones intranasales y alergias nasales, especialmente si se

acompafian de polipos, pueden ser un factor contribuyente de infecciones del saco lagrimal.

Tipicamente, la dacriocistitis ocurre en pacientes con oclusion completa del conducto
lacrimonasal ocurre en pacientes con oclusion completa del conducto lacrimonasal y cierre

parcial del punto comin (el orificio del canaliculo comun hacia el saco lagrimal)

La Epifora constante es una molestia frecuente en la dacriocistitis cronica también se

observa una inyeccion conjuntival y secrecion mucosa

Tratamiento, En nifios una oclusion congénita del conducto lacrimonasal, el tratamiento

habitualmente consiste en un masaje del saco.

Fl sondaje del conducto lacrimonasal en individuos de mas de 2 afios de edad es mas

probable que sea lesivo que beneficioso.
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Unos pocos adultos con una infeccion del saco muy leve de corta duracion puede
beneficiarse con el empleo de medidas conservadora, como masaje del saco, empleo de gotas

antibidticas e inyeccion de soluciones antibioticas en el saco.

Durante las fases agudas y subaguda, habitualmente no es posible efectuar masaje digital
e irrigacién del saco lagrimal, pero estas medidas deben instituirse tan pronto como sea

practico.

1.a dacriocistitis infantiles una forma especial de dacriocistitis en la cual no se ha abierto
el extremo distal del conducto lacrimonasal, es uno de los pocos casos en los cuales esta
indicado ¢! sondaje terapéutico. El 33% de los pacientes pueden presentar, un conducto
lacrimonasal cerrado en el momento del nacimiento, pero solo persiste en 2 a 4% luego de 7

dia. El sondaje terapéutico es mas exitoso hasta los 12 meses de edad y menos exitoso entre

los 12 y 24 meses

2.3.2. Epifora. — Es una dolencia comin en pacientes con 0jo seco, y puede ser paradojico
resultando de la estimulaciéon del nervio trigémino, por ejemplo, Ectropion puntual puede

causar epifora, especialmente cuando la produccion adecuada de lagrimas esta presente.

Fn pacientes con ojo seco severo, el Ectropion puntual puede actualmente ser un cuadro
positivo; cuando la puntada no estd en oposicion al ojo, las lagrimas no tienen manera de

secarse dentro del canaliculo y el ectropion como una clavija puntal.
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A veces, la correccion quirurgica de esta condicion puede empeorar los sintomas de 0jo

seco permitiendo a las lagrimas escaparse a través del canaliculo.

La Epifora es una condicién comun y un sintoma casi universal de enfermedades del

aparato lagrimal.

lLos sintomas primarios de la epifora son malestar y molestia estética. Si el trastorno se
prolonga demasiado, puede causar una conjuntivitis lagrimal irritativa cronica y, a veces, una

dermatitis eccematosa de parpados y mejillas.

Fstas complicaciones a su vez pueden agravar la epifora.

Tratamiento, dependera de la causa de la condicion, si la causa de la epifora es alguna
anormalidad de los parpados como formacion de escotaduras, eversion o retraccion, esta

indicada la cirugia plastica.

“En los pacientes que presentan epifora, en un examen ocular de rutina
deben incluirse los siguientes puntos: posicidén y condicion de los pasajes
lagrimales, anormalidades de los parpados, enfermedad de la uvea, coOrnea y
conjuntiva y errores de refracciéon. El lagrimeo puede ser el Unico signo de

P + 8
un glaucoma cronico

¥ Townsend, William. The Opthometrist’t Guide to Punctal Oclusion.
(1™ ed), Ciiba Visién, Ophthalmics, New York, (1996), pp 13S — 14S.



35

Otras técnicas que pueden emplearse en el diagnostico de epifora incluyen presion sobre
¢l saco lagrimal, sondaje de los pasajes lagrimales, pruebas de Schirmer, prucbas de tincion,

examen nasal y radiologico, tomografia computarizada, ultrasonografia y radionucleidos.

2.33. —Hipersecrecion Lagrimal. — Se debe primariamente a la estimulacion de la secrecion

refleja normal de las glandulas lagrimales, las cuales son estimuladas por cualquiera de las

ramas del quinto par craneal.

La secrecion lagrimal refleja no aporta siempre su parte al lquido lagrimal y aunque
poco sc ha investigado en esta area, la hipersecrecion lagrimal probablemente se deba a una

disminucién de la secrecion basica, lo cual puede evaluarse con la prueba de Schirmer

Otras causas que producen hipersecrecion lagrimal pueden ser la triquiasis, entropion
ectropion, paralisis facial y tracoma, como también reacciones alérgicas, fotofobia, diversas

tropias y forias, glaucoma, esfuerzo ocular, uveitis, cansancio o irritacion quimica o drogas.

k1 lagrimeo psiquico normalmente se asocia con dolor o trastornos emocionales.

El lagrimeo neurogénico se pone de manifiesto por estimulacion refleja; una lesion
corneal, una rafaga de aire caliente o un viento frio pueden causar irritacion trigeminal refleja,
la cual excita el lagrimeo. Una luz fuerte, bostezar, vomitar y reir también se asocian con

lagrimeo reflejo.
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La hipersecrecion paradoja (lagrimas de cocodrilo), ocurre al comer en pacientes que no

se han recuperado totalmente de una paralisis de Bell.

Tratamiento, debe apuntar hacia la causa cuando sea posible y puede incluir el uso de

antibioticos, antihistaminicos, lentes correctores, anteojos 0SCUros o cuidado psiquiatrico.

En casos de paralisis de Bell la destruccion quirtrgica del plexo timpanico puede curar

la condicion.

1.2 hipersecrecion lagrimal debe diferenciarse de la Epifora, debida a una falla en el sistema de
drenaje, 1a hipersecrecion mas a menudo es intermitente mientras que la epifora habitualmente es

constante.

2.3.3 La Hiposecrecion Lagrimal. — *“sSe produce por una deficiencia de lagrimas

acuosas especialmente en la edad media de la wvida o m&s tarde, Jjunto con
cambics fibroquisticos en las glandulas lagrimales reflejas. Casi sienmpre el

paciente refiere dolor agudc al levantarse o que los parpados se pegotean’

Puede producirse fotofobia, astenopia, inflamacion y alteracion de la vision,

acompafiados de queratoconjuntivitis seca, abrasiones de la comea o uveitis.

(2%ed), Editorial Médica Panamericana, Buenos Aires, (1983), pp. 610,
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l.a hiposecrecion puede acompaiiarse de enfermedades cronicas, trastornos endocrinos,

anemia y deficiencias vitaminicas (xeroftalmia).

Se encuentra en el eritema multiforme, (sindrome de Stevens — Johnson), queratitis

filamentosa, enfermedad de Mikulicz y sindrome de Sjogren.

Tratamiento, El aumento de la humedad del aire y la eliminacion de las pelusas y

polvos irritantes pueden proporcionar cierto alivio, el tratamiento debe apuntar a la condicion

subyacente, si es que puede identificarse.

Si las lagrimas artificiales no alivian la hiposecrecion, deben ocluirse los puntos

lagrimales por medio de la cauterizacion en casos de hiposecrecion severa

2.3.5.

3

—~El_Ojo_Seco.- “Es un trastorno que afecta tanto a la calidad vy
cantidad de Jlagrima El1 sindrome de ojo seco es una enfermedad
multifactorial que se presenta con una elevada incidencia dentro de la

. - 10
poblacién”

Se caracteriza por la deficiencia o alteracion de la cantidad de la lagrima, ocasionando

trastornos sobre la superficie corneo — conjuntival.

19 Ciba Vision, Ojo Seco. (1™ed), Ciba Vision, Quito, (1997), pp 1.
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Existe un gran nimero de enfermedades que pueden ocasionar cambios sobre la lagrima
variando sus cualidades, el resultado es un déficit en {a humidificacion de la superficie cormeo
_ conjuntival, aparecen areas de desecacion que determinan el deterioro del epitelio corneo —
conjuntival, se produce la lisis celular, una reaccion inflamatoria que agrava el proceso lesivo

y la destruccion de las fibras nerviosas terminales, deteriorandose la regulacion tréfica celular.

Todo ello ocasiona la ulceracion y metaplasia epidermizante de la cornea'y conjuntiva.

Si tenemos en cuenta que e} sindrome de ojo seco afecta a un gran namero de la

poblacion, y puede llegar a tener graves consecuencias para el 0jo y la vision.

Para identificar a los pacientes con 0jo seco, se debe rutinariamente preguntar a los
pacientes si experimentan alguno de estos sintomas que sugieren problema de 0jo seco, estos

sintomas son:
- Quemazon.
- Vision nublada, especialmente luego de un trabajo extenso.

- Una sensacion arenosa (cuerpo extrafio), luego de leer o luego de exposiciones de

corrientes de aire.

Cada uno de estos sintomas es escarbado cuando los pacientes s€ encuentran con una

resequedad atmosférica excepcional.



Pacientes con lentes de contacto con 0jo seco marginal, pueden beneficiarse de la
oclusion puntal, ya que la produccion de lagrimas disminuye con el tiempo y no pueden usar
sus lentes confortablemente, es por eso que la oclusién puntal les permite usar sus lentes de

contacto confortablemente.

2.3.5.1.—Clasificacién del Ojo Seco. — Desde un punto de vista etiologico el sindrome de 0jo

seco se clasifica segun las siguientes alteraciones:

Alteraciones de 1a capa lipidica.
Alteraciones de la capa hidrica.
Alteraciones de la capa de mucina.
Alteraciones del parpadeo.

Lipiteliopatias.

2.3.5.1.1. Alteraciones del la Capa Lipidica. — Cuando se produce una hipo o hipersecrecion
de las glandulas de meibomio se altera la constitucion de ésta capa dejandola expuesta al

medio ambiente, acelerando su evaporacion.

Ei resultado final es la aparicion de areas de desecacion que dafian el epitclio corneo -

conjuntival,

lLas causas que pueden ocasionar hiposecrecion lipidica son muy raras, unicamente

destacar la displacia ectodérmica anhidrotica. Por contra, hay multiples situaciones donde se
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estimula la secrecion lipidica o se altera su constitucion.

En general, la mayoria de cuadros dérmicos que a nivel facial cursan con

hiperseborrea, pueden afectar a ias glandulas de meibomio.

El mecanismo mas frecuente es la proliferacion de estafilococos en el interior de las
glandulas, estas bacterias segregan lipasa que transforma los lipidos en acidos grasos libres de
tal forma que al pasar a la lagrima entran en contacto con el epitelio corneo — conjuntival

causando un efecto tOxico.

2.3.5.1.2. — Alteraciones de la Capa Hidrica. — La capa hidrica ocupa en volumen el 99% de

la pelicula lagrimal y su funcién es la de hidratar.

Fsta constituida por la secrecion de las glandulas principal y accesorias de forma que las
enfermedades que afecten a estas glandulas seran responsables de los cambios en su

constitucion.

l.a situacion mas frecuente es la hiposecrecion por destruccion de los acnis glandulares
en el sindrome de Sjogren. Este cuadro cursa con alteraciones en las articulaciones de tipo
reumatico, y la infiltracion inflamatoria de las glandulas lagrimales y salivares. A mivel ocular
se produce un déficit en la secrecion de lagrima lo cual comporta una mayor desecacion del

epitelio comeo -- conjuntival
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2.3.5.1.3. —Alteraciones de la Capa de Mucina. — La capa de mucina es la mas interna,

se encarga de estabilizar la pelicula lagrimal (efecto tensioactivo), se sintetiza en las células
calciformes de la conjuntiva, segin un mecanismo activo parcialmente autonomo. (ver grafico

#2)

‘Todas aquellas causas que puedan alterar su ritmo de sintesis u ocasionar su destruccion

seran responsables de producir cambios en la pelicula lagrimal.

Respecto a la secrecion, la hiposmolaridad de la lagrima es el estimulo mas importante
para frenar su produccion, situacion que se produce especialmente en el sindrome de Sjogren y

en individuos portadores de lentes de contacto.

Las causas que pueden ocasionar la destruccion de las células calciformes son muy
variadas destacando quemaduras, causticaciones y el amplio grupo de enfermedades

mucosinequiantes como: Steven Johnson, lyell, Penfigo, Penfigoide, etc.

2.3.5.1.4. — Alteraciones del Parpadeo. —La pelicula lagrimal se constituye gracias al efecto

de los parpados al abrirse y cerrarse, por ello todas las causas que puedan alterar el mecanismo
del parpadeo pueden ocasionar alteraciones de la formacion de la pelicula lagrimal, las mas

importantes son:

Parpadeo incompleto.
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Cicatrices palpebrales.
Simblefaron.
Ectropion.

Entropidn.

En condiciones normales se debe producir un parpadeo completo cada 3 — 6 segundos

para asegurar una pelicula lagrimal estable durante 20 -- 30 segundos.

2.3.5.1.5. — Epitelopatias. — La regularidad de la superficie corneal y conjuntival tiene una
gran importancia para conseguir la correcta estabilidad de la pelicula lagrimal. Al mismo
tiempo la integridad del epitelio especialmente su microvilli constituye un factor de gran
trascendencia, ya que esta estructura constituye un mecanismo de adherencia y fijacion de la

pelicula lagrimal sobre el epitelio manteniendo su estabilidad.

Las alteraciones de microvilli epitelial o los cambios en la superficie corneo -

conjuntival determinan una menor estabilidad de la pelicula lagrimal, provocando su rotura

precoz y con ello la aparicion de areas de desecamiento.

L.as causas mas frecuentes son:

Formacion de Dellen. ( Grafico # 3).

Cicatrices Corneo — conjuntivales.
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Pterigion — pingliecula.

Hipoestesia corneal post — herpética. Portadores de lentes de contacto.

2.3.5.1.6. — Clinica y Diagnostico del Sindrome de Ojo Seco.

2.3.5.1.6.1. —-Historia Clinica. —-El paciente afecto de este sindrome suele presentar un cuadro

poco definido de molestias oculares de grado variable que sigue fases de mejoria y
empeoramiento (evolucion ondulante). El sintoma que con mayor frecuencia refiere e¢s la
sensacion de que le pican o les rascan los ojos al parpadear y suelen referir que csta
sensacion se agudiza ante determinadas situaciones como corrientes de aire, lectura, humus,

luces intensas y aire acondicionado. (Ver Grafico # 4).

Fn estos casos hay que investigar la posible existencia de enfermedades de la piel como:

acné, lupus, penfigoide, psoriasis, etc.

Los tratamientos sistémicos también pueden tener relacion. Asi la clorfenamina y en

general todos los beta — bloqueadores producen un descenso de la secrecion lagrimal.

I.a existencia de otras enfermedades como: trastornos reumaticos, (artritis reumatoidea)
nos hace sospechar un sindrome de Sjogren; trastornos inmunologicos, etc., pueden acercar al
diagnostico de Ojo Seco, las causa mas frecuentes de enfermedades autoinmunes son las

siguientes:
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Lupus erimatoso.
Cirrosis biliar primaria.
Vasculitis.

Tiroiditis.
Lscleroderma.

Hepatitis cronica activa.
Steven Jhonson.

Penfigoide.

2.3.5.1.6.2. —Examen al Paciente. — Mientras se examina pacientes con posibles sintomas

de ojo seco o enfermedad ocular superficial, es necesario seguir una rutina metodica, se
instruye a los pacientes mujeres que no usen maquillajes para el examen ya que residuos de

delineador pueden hacer que la evaluacion de la pelicula lagrimal sea muy dificil.

l.a evaluacion completa de los parpados puede revelar glandulas mebomianas
estenosadas, espuma de la pelicula lagrimal o blefaritis marginal pueden comprometer la capa
de lipidos de la pelicula lagrimal, se presiona suavemente la glandula de meibomio y se nota si

la secrecion es clara o si contiene material espeso.

Secreciones espesas indican colonizacion microbiana en ¢l orificio glandular, lo que

conlleva a la contaminacion de la capa de lipidos y a la inestabilidad de la pelicula lagrimal,
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atn en una adecuada produccion lagrimal, una capa de lipidos reducidos o comprometidos

pueden producir quemazén de los ojos.

‘También es importante tasar los meniscos lagrimales mientras se evalta al paciente de
0jo seco, ya que un menisco reducido es una indicacion de una insuficiente produccion

lagrimal.

Cuando evaluamos la pelicula lagrimal siempre debemos buscar residuos y mucosidad

estancada.

I.os filamentos corneales estan compuestos de residuos de células epiteliales que han

proliferado y son quienes forman copos pequefios en la superficie corneal.

La exploracion se basa fundamentalmente en el examen biomicroscopico de la cornea 'y

conjuntiva.

Se debe valorar el menisco lagrimal sobre el borde libre del parpado inferior a 0,1 mm,

es muy sugestivo de sindrome de ojo seco por déficit hidrico.

La exploracion de la cornea y conjuntiva debe ir dirigida a observar la regularidad de
su superficie y la posible presencia de filamentos y areas deslustradas. Se debe valorar la

integridad anatomica: presencia de simblefaron, etc.
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Con la ayuda de colorantes vitales se puede establecer el grado de afectacion del
epitelio comeo — conjuntival. La rosa de bengala al 1.2% pone de manifiesto arcas donde las

células epiteliales sufren un deterioro metabélico al estar expuestas a la desecacion.

l.a flouresceina al 1% nos revela areas donde la desecacion ha motivado la lisis o

descamacion celular y seria un estadio mas grave y avanzado de la enfermedad.

Ademas de 1a cornea y conjuntiva es preciso examinar el borde libre de los parpados
para valorar la presencia de Blefaritis y otras anomalias de las glandulas de Meibomio. Al

mismo tiempo, es necesario observar la frecuencia del parpadeo y valorar si es completo o no.

Tratamiento, en primer lugar la enfermedad que lo causa debe estar tratada (artritis
reumatoidea, lupus, acné rosaceo, etc.). En segundo lugar, hay que tener presente que la
desecacion comeo — conjuntival se acompafia de trastornos en las células epiteliales,
calciformes, inervacion y trofismo que cierran un circulo que mantiene la enfermedad de
forma que el simple restablecimiento de la lagrima no es suficiente para curar la enfermedad.
Por etlo, ademas de las medidas clasicas que actian sobre la lagrima es necesario controlar la
reaccion inflamatoria — inmunologica mediante tarmacos locales o sistémicos de potencia
variable segun el grado de afectacion, pudiendo llegar hasta los inmunosupresores en casos
como cl penfigoide, steven-johnson, etc. Al mismo tiempo es necesario proteger el epitelio
coérneo - conjuntival, potenciar el metabolismo celular mediante farmacos anabolizantes como
la nandrolona.

Dentro de estos factores secundarios, aunque no por ello menos importantes, cabria
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3. FORMAS DE LA MEDICION LAGRIMAL.
3.1. MENISCO LAGRIMAL.

3.2. PRUEBA DE SCHIRMER 1

3.3. HILO DE FENOL ROJO.

3.4. TIEMPO DE RUPTURA LAGRIMAL (BUT).
3.5. INTERFERENCTIA.

3.6. TEARSCOPE,

3.7. PRUEBA DE LA ROSA DE BENGALA.

3.8. PRUEBA DE LA DILUCION DE NORN
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3.5. — Interferencia. —Es el traspaso de ondas de luz reflejadas en la superficie anterior y
posterior de capas muy delgadas y paralelas entre si pueden intensificarse o eliminarse por el

fendmeno de interferencia, dependiendo de su posicion de fase.

L.os patrones de interferencia dependen del indice de refraccion, de la longitud de onda
y del espesor de la, a excepeion del espesor de la capa, los demas parametros se asume que

son constantes.

Estos patrones son causados por los distintos espesores de las capas, como el espesor
de la capa de mucina es menor que el de la longitud de onda de la luz, no pueden observarse,

patrones de interferencia en esta capa.

Las capas lipidica y acuosa pueden ser visualizadas por interferencia y el espesor

puede determinarse por los colores que aparecen en el patron.

Esos patrones pueden detectarse mediante la lampara de hendidura por reflexion

especular o mediante el Tearscope.

Los patrones de interferencia se clasifican de acuerdo a la apariencia de la capa lipidica

con la lampara de hendidura utilizando una reflexion especular con alta magnificacion.



Los patrones de la capa lipidica se clasifican desde la mas delgada hasta la mas gruesa

en el siguiente orden:

- Marmoreo abierto.

- Marmoreo compacto.
- Amorfo.

- Fluido.

- Franjas de colores.

3.5.1. —El Patréon Marmorco Abierto. —Este patron muestra una apariencia de marmol

grisaceo debido a las areas lipidas gruesas que son visibles contra la capa lipidica
delgada que forma el fondo claro de la capa principal, est patron corresponde a la capa

lipidica mas delgada.

Estos pacientes pueden presentar problemas de sequedad con lentes de contacto por el

alto nivel de evaporacion asociada a una capa delgada, su espesor es de aproximadamente 15

nm.

3.5.2. -El Patron de Marmoreo Compacto. —Tiene un aspecto de marmol grisaceo, como el

anterior, pero con la diferencia de que ése es mas compacto y denso, este patron corresponde
a una capa lipidica mas gruesa y mas estable, estos pacientes son buenos candidatos tanto para

lentes blandos como para los gas permeables, tiene un espesor aproximado de 30 nm.
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3.53. —El Patrén Fluido. ~Esta prueba se reconoce facilmente por su apariencia ondulada
debido a la dispersion de varios lipidos de diferente espesor que se mezclan con dificultad,
este patron es el mas comun, generalmente es una lagrima estable. ¢l espesor varia de 30 a 80

nm.

3.5.4. —El Patrén Amorfo. — Tiene apariencia azul grisacea no discernible, altamente estable

debido al espesor constante entre 70 y 90 nm.

3.5.5. — Las Bandas de Colores Normales. ~Indican la presencia de una capa estable, gruesa

y ltbre de problemas, los colores marron, amarillo y azul son los que predominan y son
visibles con el ojo completamente abierto, indican un espesor mayor de la capa lipidica con

promedio de 86 a 170 nm o mas.

3.5.6. — Las Bandas de Colores Anormales. — Listas bandas indican una excesiva secrecion

de las glandulas de Meibomio ya que existe una variedad de lipidos distribuidos
desigualmente y la capa lipidica tiene distintos espesores, la pelicula lagrimal es inestable, el
BUT es corto y presenta sintomas de sequedad. También se presentan patrones combinados,
como fluido, marmoéreo, amorfo, bandas de colores, ¢tc., el patron dominante indicara el efecto

principal.

3.6. YTiempo de Ruptura Lagrimal no Invasivo ( BUTNI). —Esta prueba se puede realizar

con el Queratometro, la Lampara de Hendidura mediante una reflexion especular, un

queratoscopio manual o el tearscope, los tres ultimos son los de mayor ayuda.
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3.9.1 — Pruebas utilizadas en el Estudio de la Funcién Lagrimal.

Tipo de exploracion

Modalidades Practicas

Resultados

Prueba de Schirmer I

Estudio cuantitativo

de la secrecion

lagrimal total

Sin Preparacion, sin
anestesia, tira de papel

en el tercio externo ojo

10 mm a los 5 min. ,
hiposecrecién, basal

global a los 5§ min.

Prueba de secrecion

basal

Estudio cuantitativo de
la secrecion lagrimal

basal

Anestésico de

contacto conjuntival

Prueba de Schirmer

Estudio cuantitativo de

Anestésico de

15 mm a los 2 minutos

I la secrecion lagrimal | contacto conjuntival | hiposecrecion.
refleja después de excitacién
de la mucosa nasal
Prueba de la Rosa de | Estudio  cuantitativo | Impregnacion de la|3.5 patologica

Bengala

global indirecto de la

secrecion lagrimal

conjuntiva o de la

cornea

Prueba de dilucion de

Norn (rosa de
Bengala+Flourescein
a)

Estudio global de la

secrecion lagrimal

Color rojo:
hiposecrecion,  color
amarillo palido

secrecion normal.

Prueba con el azul de

alcidn

Estudio cualitativo de
la secrecion mucosa

conjuntival

Instilacion de azul de
alcidn en el fondo de

saco conjuntival

Ausencia de coloracion

azul, déficit de mucus.

Biopsia Conjuntival

Estudio cualitativo y

cuantitativo de las
células de la secrecion

mucosa conjuntival

Toma de un colgajo

en el fornix inferior
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CAPITULO IV

4. SOLUCIONES POSIBLES.

4.1. ESTIMULANTES DE LA SECRECION LAGRIMAL.

4.2. SUPLEMENTOS DE LA LAGRIMA.

4.3. METODO PRACTICO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO CON TAPONES

LAGRIMALES (TAPON DE COLAGENO).
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4. -SOLUCIONES POSIBLES.

“gl sindrome de ojo seco es la causa mas comin de enfermedad de la

superficie ocular y es la razén mas comin para que los pacientes busquen

ayuda médica”. -

Por todas estas razones vamos a tratar de nombrar en el presente estudio algunos

tratamientos basicos para dar algunas ayudas oftalmolégicas a estos pacientes.

Existen dos grupos de farmacos que tienen una accion directa sobre la lagrima y que

podemos dividirlo en dos grupos.

4.1. Estimulantes de la Secrecién Lagrimal. — Existen diversos farmacos con accion

estimulante sobre la glandula lagrimal de forma que actuarian sobre el mecanismo que regula
la sintesis de lagrima induciendo una hiperproducciéon de los acinis que ain no han sido

destruidos.

4.2. Suplementos de la Lagrima. —Segin su mecanismo de accion lo podemos agrupar de la

siguiente manera:

12 Langstong. Deborah. Manual de Diagnéstico y Terapéutica Oculares.
(*** ed), Editorial JINSA, Buenos Aires, (1978), pp. 112.
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a.- Humidificantes. —Su funcién es humidificar, hidratar la cornea, el mas representativo
es el suero fisiologico, su utilizacion prolongada puede producir efectos toxicos sobre
la cornea y conjuntiva por su efecto mucolitico, se ha demostrado que deteriora el
microvilli celular.

b.- Humidificantes y Lubricantes. —Es el grupo mas amplio, estos farmacos ademas de
hidratar permiten el mejor deslizamiento del parpado sobre el globo evitando el roce
mecénico y que ocasiona deterioro del epitelio y produce molestias subjetivas. El
polimero que constituye estos farmacos permite que al ser instilados mantengan su

efecto durante mas tiempo, reduciendo el numero de instilaciones, asi tenemos:

- Soluciones Hipotonicas.

- Metilcelulosa.

- Alcohol Polivinilico del 1,4 al 3%

- Las lagrimas pueden usarse con o sin preservativo.

- Ungiientos Lubricantes.

Lagrimas Preservadas. — “E1 primer paso en el tratamiento de ojo seco de

medio a moderado, es prescribir lagrimas preservadas, para ser usadas cuatro
veces al dia, se da a cada paciente muestras de dos diferentes lagrimas

preservadas artificiales una derivada de alcohol polivinilico, y la otra un

. " 2 13
viscoso derivado de metilcelulosa” .

13 Schimth, Erick. The Opthometrist’s Guide to Punctal Oclusion.
(1™ ed). Editorial Ciba Visién, (1997), pp 13S.
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Mientras mas simples y especificas sean las instrucciones, mayores seran las garantias
de éxito, hay que instruir a los pacientes para usar las primeras gotas cuatro veces al dia hasta
que sean agotadas, entonces las segundas gotas cuatro veces al dia hasta que se agoten, cuando
haya terminado con la segunda botella de gotas, se le dice que compre cualquier gota con la

que se sienta mejor y se le indica que siga usando cuatro veces al dia.

Luego se lo examina en tres o cuatro semanas para evaluar la eficiencia de la terapia , si
el paciente no ha mejorado significativamente tanto objetivamente como subjetivamente, este
paciente necesita un tratamiento mas intensivo, se le recomienda liquidos lagrimales libres de

preservativos que van hacer usados con mas frecuencia, mas de cada hora si se necesita.

Luego se escoge dos viscosidades diferentes y se verifica la frecuencia de la severidad

de la condicion.

Genteal, son lagrimas artificiales con peréxido de hidrégeno al 0,006%, es ideal para
muchos pacientes que necesitan dosis mas frecuentes que cuatro veces al dia, la pequefia
cantidad del preservativo es convertido en agua y oxigeno cuando hace contacto con la

pelicula lagrimal , permitiendo que sea usado como liquido lagrimal artificial no preservado.

Luego de este tratamiento se re- evala al paciente en tres o cuatro semanas, si el
paciente esta todavia sintomatico o todavia muestra cambios patologicos bajo la examinacion
en la lampara o si el uso de gotas por prescripcion es dificil, se recomienda la oclusion puntal.

Citada mas abajo.



c.- El uso apropiado de las liagrimas artificiales. — Cuando son usadas prudentemente, los
suplementos de lagrimas artificiales incrementan la humedad ocular, aliviando los
sintomas de ojo seco en una base en corto tiempo, también incrementan el volumen de
las lagrimas y sirven como una barrera para el medio ambiente, el cul también protege

la superficie ocular, limpian las toxinas del medio ambiente que se asientan en el ojo.

Los preservantes en suplementos lagrimales pueden ser toxicos para una superficie
ocular comprometida, asi que el uso de estas lagrimas esta contraindicada mas de cuatro veces

al dia.

d. - Retardadores de la evaporacioén. — En la actualidad existen algunos farmacos
similares a los anteriores que por su especial constitucion polimérica consiguen formar
una pelicula similar a la capa lipidica que retrasa la evaporacion de la lagrima, este

efecto es muy relativo y aun no existen evidencias claras que lo demuestren, tenemos:

- Inserciones oculares. — Polimeros de disolucién lenta de hidroxipropinil —

metilcelulosa.

Ademas de los farmacos sefialados existen otras medidas terapéuticas encaminadas a

solucionar totalmente o parcialmente el sindrome de ojo seco, asi tenemos:

e. - Lentes de Contacto Blandos. — Como reservorios de lagrimas, mas lagrimas de

reposicion, aunque representan alto riesgo de infeccion.
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f. - Otras. -Gafas humidificantes con escudo lateral, Insertos conjuntivales, camaras
hamedas, protector oclusivo de plastico aplicado al ojo, transplantes de conducto
parotideo, Bombas mecanizadas con tubos implantados en el saco conjuntival,
tarsorrafia lateral o temporal con cinta adhesiva, estimulacion farmacologica:
cyclosporina topica, esteroides orales, agentes simpaticomiméticos (nestignina),
parasimpaticomiméticos, su uso a largo plazo es cuestionable, agentes muscoliticos

(acetilcisteina), agentes mucomiméticos (polivinilpirrolidona).

g.- Clavijas de Silicén. — Son consideradas como una forma de terapia permanente, estas

clavijas pueden ser facilmente removidas, si es necesario.

Los implantes de silicon incrementan la humedad corneal por medio del gran descenso
del flujo lagrimal, que incrementa el volumen lagrimal precorneal y las lagrimas naturales de
tiempo vienen en contacto con la superficie ocular del paciente. Estos desarrollos son los

beneficios terapéuticos mas significantes de la oclusion puntal permanente.

Incrementando el tiempo de contacto de las lagrimas naturales de la cornea, se
prolonga la accién bioquimica de las lagrimas, minimizando las anormalidades en la superficie
corneal, e incrementando la cantidad de estas lagrimas se puede revertir el proceso patologico
de las enfermedades sobre la superficie ocular.

Las clavijas permanentes son piezas suaves de silicon soldado, empacados en un
contenedor estéril, dos en cada paquete, que estan colocadas en un instrumento de insercion

que se usa para implantar la clavija.
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El tamafio de la clavija varia de 0.5 mm a 0.8mm de diametro en su punto mas ancho.

A continuacioén daremos las diferentes técnicas de implantes y tratamientos de clavijas

con tapones.

4.3. -Método_Prictico de diagnéstico y tratamiento con tapones lagrimales (tapén de

coldgeno). —El examen inicial, comprende un examen objetivo sobre la evidencia obvia de la
enfermedad ocular externa: pinguécula, pterigion, blefaritis, problemas con lentes de contacto
como resequedad en la superficie frontal. Generalmente no se dan colirios en el primer

examen.

El tapon de coldgeno, es aquel que permite la observacion de los efectos inmediatos
de estos tapones, pues muchos pacientes muestran mejorias dramaticas a los 10 o 15 minutos,
lo que ha permitido el desarrollo de las interrelaciones ha sido la evaluacion confiable para

mantener temporalmente la lubricacion lagrimal sobre la superficie del ojo.

El Doctor y el paciente entonces observan los cambios en la anatomia y fisiologia, los
métodos se han desarrollado para disminuir la vigorosa actividad del sistema excretor
lagrimal. Duane report6 en 1981 que el bombeo es 10 a 15 veces mas fuerte en la mayoria de
sujetos.

4.3.1. Test de puntos temporales (TST). — En 1979, el Doctor Herrick, desarroll6 este
primer método para tratar el sindrome de ojo seco. Cuando el paciente respondia

favorablemente cerraba mas permanentemente el sistema de drenaje de la lagrima.
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El TST ( test de los puntos lagrimales), implica la colocacion de una sutura de nylon
9-0 0 10-0 a través del parpado (espesor total) como una forma de ocluir totalmente el punto

lagrimal.

Con este test en cuatro afios, el doctor Herrick descubri6 mas de 20 condiciones
oculares que mejoraron o se curaron clinicamente, lo que indica que la causa del problema

probablemente es el sindrome de ojo seco

4.3.2. — Test de eficiencia lagrimal de Herrick. — En 1983, el doctor Herrick encontré que
pacientes adultos con enfermedades del oido medio (otitis media), también han presentado

congestion nasal secundaria al sindrome de ojo seco.

Por este motivo cred tapones de coladgeno para nifios pues el coldgeno no requiere

inyecciones de anestesia, como sucede con el TST (test de los puntos lagrimales )..

Este test implica colocar secciones de colageno de 3 mm de longitud en cada
canaliculo para retener del 60% al 80% de lagrima sobre la superficie ocular, si se desea mas

bloqueo se pueden insertar tapones dobles o triples.

Cuando el paciente se controla a las dos semanas, la lista original de sintomas se revisa
para determinar si él paciente ha mejorado de verdad por varios dias ya que cuando el tapon de
colageno se disuelve, los sintomas originales reaparecen, lo que se considera un test

secundario si es asi, entonces se toma la decision de hacer un tratamiento efectivo. Una
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respuesta favorable a la prueba con los implantes de colageno es un buen indicador de que el

paciente se beneficiara con la oclusion canalicular.

Tratamiento, Incluye todos los métodos de retenciéon mas permanentes de la lagrima

no estimulada (de las glandulas de Krauss y Wolfring), sobre la superficie del ojo.

Cauterizacioén, se ha utilizado por muchas décadas para ocluir el punto lagrimal,
debido a que no es facilmente reversible y que los libros advierten sobre su uso, s6lo como

altimo recurso de tratamiento, muy poca gente a sido tratada asi.

Causado mas el uso de las lagrimas artificiales en el tratamiento del ojo seco, lo que

significa que el paciente tiene que vivir con su enfermedad, sin la esperanza de una cura.

El cauterio también tiene un porcentaje alto de reapertura espontdnea. Para vencerla, se
tiende a tratar mas vigorosamente, lo que provoca mas heridas y trastornos en los tejidos,

ademas es dificil cuantificar el cerramiento parcial si se desea.

4.3.3. —Canaliculoplastia ldser. —Este método, fue desarrollado por el Doctor Herrick, debido
a las desventajas que tiene el cauterio. Es un método mas preciso de tratamiento porque es
consistente en su reversibilidad (s6lo hay un pequefio trastorno de los tejidos que rodean desde

que sea preciso) y es posible medir el cerramiento parcial.
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4.3.4. -Tapones Lagrimales de Silicona o Tapones Lagrimales de Herrick.

P

‘La colocacién de un tapén indisoluble de silicona dentro de los

canaliculos simplifica el tratamiento del sindrome de ojo seco, el tamafo

preferido del tapén es de 0.7 mm M4,

Este método no requiere equipos costosos como el laser, necesita anestesia o dilatacion
para la insercion, no se desaloja facilmente (comparado con los tapones en los puntos), no roza
la cornea provee una excelente oclusion canalicular a largo término y permite la remocion del

tap6n por irrigacion si se desea. La anatomia del punto no cambia después de este tratamiento.

El Doctor Herrick trata primero el canaliculo superior, para que haya mejor distribucion
lagrimal sobre la superficie anterior del ojo, y coloca tapones dobles de colageno en el parpado
no tratado. De este modo, el paciente observa el resultado durante las dos semanas siguientes,
si es mejor en la primera semana se utilizan implantes de silicona, en el segundo parpado ya

que cada ojo se observa y se trata por separado (Ver Grifico # 8)

La principal complicacién que puede ocurrir con cualquiera de los tratamientos anteriores

es el desarrollo de epifora.

Es muy importante determinar el tipo de lagrimeo que se presenta. Si es demasiado el

paciente se ha sobrecorregido y el sistema de drenaje lagrimal debera reabrirse lo suficiente

14 Herrick, Robert. Franja Visual. Método Prictico de Diagnéstico y Tratamiento con Tapones
Lagrimales. Vol 9, N’ 35, Santa Fe de Bogot4, (1997), pp 12.
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para que pare la epifora, pero si el lagrimeo es reflejo, el paciente debera recibir tratamiento

adicionar para detener la irritacion y la estimulacion secundaria de la lagrima refleja.

Si no se comprenden estos principios, habra inseguridad al tratar otros puntos.

4.3.5. —Tratamientos avanzados para las enfermedades de la superficie ocular causadas
por_el Sindrome de Ojo Seco. — “E1 cerramiento completo del sistema de
drenaje lagrimal provoca la retencién de % a 2/3 de la léagrima
lubricadora sobre la superficie ocular. Si no mejora la irritacién, la
unica alternativa es disminuir la evaporacién de las lagrimas, aunque

se puede usar anteojos, esta no es una solucién practica porque los

lentes se pueden emborronar”'®.

Se consiguen grandes beneficios con la disminucion de la superficie ocular expuesta a

través de la fisura interpalpebral, para lograr esto se pueden realizar los siguientes pasos: .

4.3.5.1. — Tarsorrafia lateral. —Este paso es el primer tratamiento avanzado que se usa, su
efectividad puede probarse al desarrollar en primera instancia una tarsorrafia lateral temporal,
mediante la colocacion de suturas de hilo nylon 6-0 en forma horizontal sobre clavos de goma,
es importante en este caso la oclusion de placas tarsales en cada sutura para evitar que exista

inconfort en el paciente.

15 Talero, Sandra, Franja Visual, Un i los F e causa el Ojo Seco.
Vol # 8, N’ 32, Santa Fe de Bogots, (1997), pp. 7.
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En la actualidad la medicina se desarrolla cada dia, logrando nuevos avances que
facilitan o permiten dar un tratamiento inmediato a los pacientes que presente sindrome de ojo

seco ya sca con lagrimas naturales o tapones lagrimales de silicona.

Los farmacos que tienen una accion directa sobre la lagrima lo podemos dividir en dos

grupos.
5.1. — Farmacos que estimulan la secrecién lagrimal.

ixisten diversos farmacos con accion estimulante sobre la glandula lagrimal que
actiian sobre el mecanismo que regula la sintesis de lagrima induciendo una hiperproduccion

de los acinis que aun no han sido destruidos.

5.2. — Suplementos de la ldgrima.

Segun su mecanismo de accion lo podemos agrupar de la siguiente forma:

5.2.1. —Humidificantes. — Su funcion es humidificar, hidratarla cornea, el mas representativo

es el suero fisiologico, su utilizacion prolongada puede producir efectos toxicos sobre la
cornea y conjuntiva por su efecto mucolitico, se ha demostrado que deteriora el microvilli

celular.

5.2.2. — Humidificantes v lubricantes. — Es el grupo mas amplio, la mayoria de lagrimas

artificiales pertenecen a este grupo.
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Estos farmacos ademas de hidratar permiten el mejor deslizamiento del parpado sobre
el globo evitando el roce mecanico que ocasiona deterioro del epitelio que produce molestias

subjetivas.

El polimero que constituye estos farmacos permite que ser instilados mantengan su

efecto durante mas tiempo, reduciendo el nimero de instilaciones.

5.2.3. —Retardadores de la_evaporaciéon. — En la actualidad existen algunos farmacos
similares a los anteriores que por su especial constitucion polimérica consiguen formar una
pelicula similar a la capa lipidica que retrasa la evaporacion de la lagrima, este efecto es muy

relativo y aun existen evidencias claras que los demuestren.

Por esta razon queremos explicar o nombrar a cada uno de los componentes con los

que se claboran las lagrimas naturales y los geles, utilizados para el tratamiento del ojo seco.

5.3.- Componentes utilizados para la elaboracion de las lagrimas naturales y las mas

recomendadas por los especialistas

Mediante una encuesta realizada tanto en Farmacias, Opticas y Consultorios
Oftalmologicos de nuestra Provincia, se conocié que Jas lagrimas naturales mas recomendadas
y vendidas eran las del tipo H, por que este tipo de lagrimas reemplazan a los componentes
que la lagrima a perdido y su uso puede aliviar la irritacion ocular, ya que humedece, lubrica y

protege a las estructuras externas del globo ocular como cornea y conjuntiva.



76

Ademas de estas lagrimas Naturales existen otro lubricantes oculares, que igualmente,
hidratan v suavizan los 0jos secos durante todo el dia, y proveen de mayor confort para el

S

paciente, esta constituido por los siguientes compuestos:

- Alcohol Polivinilico, que es un polimero que tiene como accion fundamental la
lubricacion y fa humidificacion.

- Cloruro de Benzalconio, fosfatos sédicos, cloruro de Sodio, y agua purificada.
Estos dos tipos de lagrimas naturales son las mas sobresalen de las otras existentes en

el mercado de nuestra Provincia.

Existen otros tipos de lagrimas artificiales que tienen como principal componente a la
metilcelulosa, ya que es un compuesto Viscoso, transparente y lo mas importante no es
irritante, es usado como lubricante y vehiculo oftalmico que prolonga el tiempo de contacto de

las drogas en aplicacion topica.

No tiene capacidad de penetracion intraocular y sobretodo prolonga el tiempo de

ruptura de la pelicula lagrimal.

Con relacion a los gel tenemos en el mercado un gel que tiene la apariencia de una
gelatina clara, viscosa que puede ser administrada en forma de gotas y que se difunde

rapidamente sobre la conjuntiva y la cornea, sin dejar ningan rastro en el ojo.
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Cuando el paciente haya terminado con el segundo tipo de lagrimas artificiales, se le
recomienda que compre cualquiera de los dos tipos de lagrimas naturales, especialmente con

la que se haya sentido mejor y que continue usandolas cuatro veces al dia.

Luego se lo Hama al paciente en tres 0 cuatro semanas para realizar una nueva
evaluacion y si el paciente no ha mejorado significativamente tanto objetiva como
subjetivamente, el tratamiento se hace mas intensivo, y se recomienda dos liquido lagrimales
libres de preservativos que pueden ser usados mas frecuentemente ya sea cada hora si es

necesario.

Este es el tratamiento que en forma regular siguen un gran numero de Oftalmologos
con sus pacientes, €s por €so que estos indican que el paciente que presente esta alteracion esta

destinado a vivir administrandose las lagrimas artificiales.

Al consultarles acerca de la oclusion con tapones lagrimales nos manifestaron que no
lo realizarian porque no es el adecuado y muchas veces el paciente no se adaptan ellos por las
molestias que producen estos tapones a los pacientes y sobretodo porque este tipo dec

tratamiento no es bien acogido a nivel nacional.

Cuando las lagrimas naturales son usadas prudentemente, los suplementos de estas
lagrimas incrementan la humedad ocular, aliviando los sintomas de 0jo seco en una base en
corto término, también incrementan el volumen de lgrima y sirven como una barrera para ¢l

medio ambiente, el cual también protege la superficie ocular, ya que limpian las toxinas del
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medio ambiente del ojo y decrece ¢l trauma mecanico de los parpados hacia la superficie

ocular.

También se debe tener cuidado con las lagrimas artificiales cuando su uso es

prolongado especialmente cuando no se usa de una manera especifica.
Los preservantes de estas lagrimas pueden ser toxicos para una superficie ocular
comprometida, asi que el uso de lagrimas artificiales preservadas esta contraindicada mas de

cuatro veces al dia.

5.5. — Tratamiento del sindrome de 0jo seco a nivel Internacional.

Fn el ambito internacional el tratamiento para el ojo seco es idéntico al tratamiento que
se realiza en nuestro pais mediante el uso de lagrimas artificiales, pero a mas de este
{ratamiento existe uno mas avanzado y se trata de la oclusion de los puntos lagrimales
mediante el uso de tapones de silicona y colageno, las mas utilizadas son las clavijas de

Herrick.

[iste tratamiento se denomina oclusién puntual y comprende el siguiente

procedimiento.

rpara determinar el tamafio apropiado de la clavija de colageno del
Doctor Herrick , se inspecciona el punto lagrimal y se escoge la clavija mas

larga que calce en este punto sin necesidad de dilatarlo”
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Con clavijas de colageno se puede implantar con o sin lampara de corte, pero usando
una lupa de frente, para amplificar el punto lagrimal mientras se mantiene ambas manos libres
ya que s importante porque para la implantacion de las clavijas se usa las dos manos, la

implantacion de la clavija es facil cuando ¢l paciente esta parado.

Al paciente se le informa que no sentira ningun dolor debido a que al ojo se le
anestesia previamente, y solo sentird algo de presion del dedo del doctor, se le instruye al
paciente que fije su mirada en algin punto blanco mientras se implanta la clavija, esto le

impedira de que mire el instrumento de insercion y para que el paciente no parpadee.

El implante de la clavija de colageno se la realiza en forma recta en un angulo de 90" y
el implante de la clavija de silicon es mejor si se implanta a un dngulo de 45" debido a que la

porcion mas amplia de la clavija es la base para que no resbale.

Con un movimiento de torsion giratoria del instrumento entre su pulgar y su dedo
indice, con un movimiento sutil de atras y adelante ayudara a conseguir que la base de la

clavija pase el labio del punto Jagrimal en donde calzara facilmente en el lugar indicado.

Para soltar la clavija del instrumento de insercion se presiona el gatillo existente en el
instrumento de insercion y se retira el instrumento del punto inferior, cuidando que la clavija

no retorne al instrumento.



5.6. — Consejos finales gque dan tanto los Optometristas v los Oftalmdlogos a pacientes

con Ojo Seco.

Iil enfermo debe conocer y ser consciente de la enfermedad que padece, de su

evolucion y consecuencias y se deben hacer especial énfasis en los siguiente puntos:

- Utilizar los suplementos de la lagrima siempre y cuando no note molestias subjetivas,
tantas veces como sea necesarto sin tener miedo a posibles efectos secundarios por uso
indiscriminado.

- Evitar ambientes muy calurosos, aire acondicionado, calefacciones y ambientes secos y
frios.

- Utilizar gafas o gorras para protegerse del viento, tomar liquidos ricos en vitaminas.

- Ingerir suficiente agua al dia.

Al concluir este capitulo esperamos que toda la informacion obtenida sea considerada
como una guia para los Optometristas, para realizar un tratamiento correcto y eficaz a personas

que manifiesten o tengan una secrecion lagrimal baja o inferior a 10 mm.
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6. RESULTADOS.
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6.2. SIGNOS Y SINTOMAS OCULARES EN LA HIPOSECRECION.

6.3. BREVE ANALISIS SOBRE LA HIPESECRECION
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6. -RESULTADOS.

La presente investigacion que sirve de base para sustentar nuestra Monografia se
realizo en los siguientes sectores Tisaleo, Quero, y Juan Benigno Vela, gracias al apoyo
incondicional que nos han brindado los Directores de las Escuelas lastimosamente por las
varias paralizaciones que ha sufrido el Magisterio de la Provincia y ademas porque
anteriormente ya se realizaron examenes visuales a los nifios del canton Mocha no se nos

facilito el apoyo necesario para rcalizar nuestra investigacion en este sector.

6.1 - ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS.

6.1.1. Distribucién Porcentual entre Nifios y Nifias atendidos en las zonas altas de

Tungurahua

El Universo de estudio para la realizacion de esta Monografia estuvo compuesto por

1060 nifios de ambos sexos de las siguientes escuelas:.

- Escuela Belisario Quevedo, Parroquia Juan Benigno Vela.
- Escuela Pedro Carbo , Cantdén Tisaleo.

- Escuela Mariano Castilio, Canton Quero.
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Los 1060 nifios atendidos de acuerdo al sexo se obtuvo la siguiente muestra:

Niiios 677, que equivale al 58.4% Niiias 383, que representa el 41.6%.

Los resultados indicados en la pagina anterior lo vamos a representar de la Siguiente

mancra:

GRAFICO #9

DISTRIBUCION PORCENTUAL ENTRE NINOS Y NINAS ATENDIDOS EN
LAS ZONAS ALTAS DE TUNGURAHUA

NINAS 41.8%

NINOS 58.4%

Elab: E. Ortega T.

El porcentaje alto de nifios (58.4 %), con relacion al porcentaje de las nifias (41.6 %)
se produce a que en el Canton Quero se realizé el examen de la secrecion lagrimal a una

Escuela integrada solamente por varones.

6.1.2. Clasificacion de la Secrecién Lagrimal de Acuerdo al Valor Obtenido.

Al realizar la prueba de la Secrecion Lagrimal en estos nifios se ha obtenido tres tipos

de valores, los mismos que lo clasificaremos de la siguiente manera:
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Secrecion lagrimal normal que va de 10 a 30 mm que agrupa a 530 nifios, que
representa al 50% de los nifios examinados.

Hiposecrecion (Ojo Seco), con 342 nifios con un valor inferior a 10 mm de secrecién
lagrimal que equivale al 32.2%.

Hipersecrecion con 188 nifios, con una secrecion que sobrepasa los 30 mm con un

porcentaje del 17.8%, graficados de la siguiente manera:.

GRAFICO # 10

REPRESENTACION GRAFICA SOBRE LOS TRES TIPOS DE SECRECIONES EN
LA ZONAS ALTAS DE TUNGURAHUA

Secrecién normal Hiposecrecién Hipersecrecién
50% 32.2% 17.8%

Elab: E. Ortega

A los valores de la secrecion lagrimal ya sea normal, hiposecrecion e hipersecrecion

vamos a manifestar el total de casos que se han presentado de acuerdo a las edades.
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Aiios Secrecion Normal Hiposecrecion Hipersecrecién Total
6-8 186 109 74 = 369
8-10 162 113 53 = 328
10-12 182 120 61 = 363
530 342 188 = 1060

Elab: E. Ortega T.

6.1.3. Estudio de la Hiposecrecién.

Nuestra investigacion se bas6 en obtener datos sobre la existencia o no del Sindrome de
Ojo Seco en las zonas altas de nuestra Provincia debiendo manifestar que hemos obtenido una
muestra de 342 alumnos que presentan una secrecion lagrimal inferior a 10mm, de los cuales,

144 son mujeres, que equivalen al 42.% y 198 nifios que representan al 58 % del universo en

estudio.
GRAFICO # 11
DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO EN NINOS CON
_ HIPOSECRECION
NINAS 42%

NINOS 58%

Elab: E.Ortega T

Los porcentajes obtenidos estan distribuidos de la siguiente manera conforme a la edad de los

nifios
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Edad Niiias 42% Nifos 58%
6-8 37 78
8-10 57 63
10-12 50 57

144 198

Elab: E. Ortega T

El sector que mas tendencia tiende a que se produzca el Sindrome de Ojo Seco es el
Tisaleo, ubicado a 3.223 metros sobre el nivel del mar, por esta razon de 342 casos de
secrecion lagrimal inferior a 10 mm, hemos encontrado 137 casos con Hiposecrecién lo que
representa el 40%, seguido por la parroquia de Juan Benigno Vela, con 120 casos, lo que
equivale al 35%, ya que estd ubicado a una altura de 3.025 metros sobre el nivel del mar, y
finalmente tenemos al Cantén Quero, ubicado a 2979 metros sobre el nivel del mar, con 85
casos que lo significa el 25% de los casos de Hiposecrecion, estas cifras lo representaremos
de la siguiente manera:

GRAFICO # 12
DISTRIBUCION PORCENTUAL POR ZONAS ESTUDIADAS

10% -

:

:

Tisaleo 40% Jua Be;l&no Vela Quero26%  kian: EOrtegaT.
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6.1.4. Clasificacion de la Hiposecrecion segin la cantidad de Secrecion Lagrimal.

A la hiposecrecion tos hemos clasificado de acuerdo al valor obtenido en tres grandes
grupos:
- De 0 2 4 mm , que se considera como Ojo Seco Propiamente dicho.
- De 5 a 7 mm, considerada como Hiposecrecion con tendencia a Ojo Seco.

- De 8 a 10 mm, que la hemos consideramos como Hiposecrecion .

En el desarrollo de nuestra investigacion encontramos 94 casos, de nifios con una
secrecion de 0 a 4 mm, a la cudl le hemos considerado como un Ojo Seco propiamente dicho,
que equivale al 27.5%.

Con una secrecion lagrimal de 5 a 7mm se le considera como Hiposecrecion con
tendencia a Ojo Seco en donde se encontrd 137 casos que representan el 40%.

Con una secrecion de 8 a 10 mm, considerada como Hiposecreciéon se encontré 111

pacientes que equivalen al 32.5%.

Igualmente queremos hacer una separacion de los valores de la medicion lagrimal de

acuerdo a la edad y a la secrecion lagrimal de la siguiente manera:

Secrecion Edades Total
6-8 8-10 10-12

0-4 mm 25 30 39 = 94

5-7mm 44 43 50 = 137

7—-10 mm 34 40 37 = 111
103 113 126 342

Elab: E. Ortega T.
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Estos porcentajes lo vamos a representar de la siguiente manera:

GRAFICO # 13

CLASIFICACION DE LA HIPOSECRECION DE ACUERDO A LA SECRECION
LAGRIMAL

HIPOSECRECION 32.5%

N\ OJO SECO PROPIAMENTE
DICHO 27.5%

HIPOSECRECION CON TENDENCIA
A 0JO SECO 40%

6.2. Signos y Sintomas Oculares en la Hiposecrecion.

El objetivo primordial de nuestra investigacion no solo fue realizar la prueba de la
secrecion lagrimal, sino también, el de encontrar otras causas que puedan determinar la
presencia del Sindrome de Ojo Seco en estos nifios, es asi como en nuestra entrevista con los

nifios hemos encontrado:

E Diferentes signos y sintomas oculares.

- [La temperatura del medio ambiente en el sitio donde esta la vivienda, alcanzan
temperaturas bajas.

- La adecuacion de la vivienda no retine las condiciones necesarias, porque hay pisos que
son de: cemento, madera o inclusive de tierra.

. Una Agudeza Visual que maximo ha alcanzado un déficit de hasta 20/30.
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Todos estos factores se han tomado en cuenta ya que pueden ser una de las causas
primordiales para que exista una deficiencia lagrimal en los 342 nifios que nos han reportado

una secrecion inferior a los 10 mm.

6.2.1. Signos Oculares.

Con respecto a los signos oculares debemos manifestar que un mismo nifio presentaba
dos signos oculares a la vez, que eran pingiiecula con 0jo rojo o pterigion con ojo rojo por lo
que en nuestra estadistica nos da un resultado mayor.

Con respecto a los signos oculares, vamos a nombrar a los siguientes con sus

respectivas cantidades encontradas:

SIGNOS OCULARES

Pingiiccula =105 | Ojo Rojo = 195 | Pterigion = 95 [‘Chalazién = 5| Conjuntivitis = 6

Elab: Edgar Ortega T

6.2.2. Sintomatologia Ocular.

Con respecto a los sintomas oculares, se ha tomado muy en cuenta el estado normal
del ojo, la sensacion de cuerpo extrafio y la auscncia de lagrimas cuando el nifio llora,

explicados de la siguiente manera:

SINTOMAS OCULARES

Normal = 99 Ausencia deLagrlmas al Llorar = 119 | Sensacién de Cuerpo Extraiio = 125

Elab: Edgar Ortega T.
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6.2.5 Agudeza Visual.

l.a toma de la agudeza visual fue uno de los aspectos fundamentales que no
descuidamos en el desarrollo de nuestra investigacion, porque nos facilitaba darnos cuenta si
dificultad visual que tenia el nifio s¢ debia a una cscasa vision producida por un defecto de
refraccion determinado o por la ausencia de lagrima, lo que produce la sensacion de cuerpo

extraio, por ¢l roce que produce la conjuntiva tarsal y bulbar con la cornea.

L.a Agudeza visual en forma generalizada en los tres tipos de secrecidn lagrimatl, ha sido
la misma por lo que se dejaria como una interrogante para que un proximo estudio llegar a
profundizar este tema y llegar a determinar en que forma llegaria afectar la agudeza visual en

todos los nifios que habitan en estas zonas altas de nuestra provincia.

Por estas razones queremos hacer un analisis acerca de la agudeza visual que se ha
encontrado en estos nifios indicando que esta agudeza visual ha estado entre 20/20 y 20/30,
para una mejor compresion realizaremos un cuadro en donde sefialaremos el valor de la

agudeza visual y el numero de nifios al que representa:

AGUDEZA VISUAL.

2020 20725 2030 TOTAL

170 90 82 342

Elab: E. Ortega T.
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DISTRIBUCION DE LA HIPERSECRECION POR EDADES
SECRECION EDADES
6 — 8 aiios 8 — 10 aiios 10 — 12 aiios Total
30 - 33 mm 40 34 50 124
33 - 35 mm 26 20 18 64
Total 66 54 68 188

Elab: E. Ortega T.

6.3.1 Distribucién de la Hipersecrecion por el sexo.

Al realizar el test de la secrecion lagrimal encontramos los siguientes datos de acuerdo

al sexo

Hipersecrecion de acuerdo al sexo.

Niiios Nifas Total

116 72 188

Elab: E. Ortega T.

Estos datos queremos representarlo de acuerdo al porcentaje: Niiios 61.7% Niiias 38.3%

GRAFICO # 17
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA HIPERSECRECION POR EDADES

Nifias 38.3%

ifios 61.7%

Elab: E.Ortega T
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6.3.2 Signos Oculares.

Al realizar el examen externo en estos nifios se encontrd los mismos signos oculares
que se presentaban en los nifios con hiposecrecion, los mismos que presentaban como signo
general 0jo rojo acompafiado ya sea con pingiiecula o pterigidn, e inclusive conjuntivitis, lo

que representamos de la siguiente manera:

SIGNOS OCULARES
Chalazién Pingiiecula Ojo Rojo Pterigion Conjuntivitis
2 29 86 25 4 J

Elab: E. Ortega T.

En cambio nifios sin ningan signo y sintoma ocular se¢ encontré a 78 nifios, que tenian

un ojo absolutamente limpio.

Otro aspecto importante, es el que dentro de la sintomatologia de sensacién de cuerpo
extranio y la ausencia de lagrimas al llorar, estos nifios no han reportado tener estos sintomas

por lo que no hemos encontrado ningun caso .

6.3.3. Medio Ambiente.

Con respecto al medio ambiente en donde vive el nifio, también lo hemos clasificado en
sectores donde hace mucho frio y donde hace un frio normal, lo representamos tanto en barras
como e¢n graficos:

Barras.
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MEDIO AMBIENTE
Frio Excesivo Frio Normal Total
114 74 188
Elab: E. Ortega T.
Grificos:
GRAFICO #17
MEDIO
AMBIENTE
FRIO NORMAL
39.4%

FRIO EXCESIV
60.6%

Elab: E. Ortega T

6.3.4. Valores de Is Agudeza Visual en Niiios con Hipersecrecion.

Los datos obtenidos de la Agudeza Visual en nifios que presentaron hipersecrecion son
idénticos a los resultados obtenidos en los nifios con hiposecrecion.
Los valores de la agudeza visual iban de 20/20 hasta 20/30 los mismos que lo

representaremos tanto en cuadros como en graficos de la siguiente manera:

AGUDEZA VISUAL
20/20 20/25 20/30 Total
90 58 40 188

Elab: E. Ortega T.
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Graficos

GRAFICO #18
AGUDEZA VISUAL EN NINOS CON
HIPERSECRECION

35%-

30%-

W 20/20 = 47.8%
[020/25 = 31%
W20/30 = 21.2%

25%

20%-

15%-

10%

2

20/20 = 47.8% _ Y
20028 = 31% 20130 = 21.2%

Elab: E. Ortega T.

Como hemos visto en ambos tipos de secrecion los signos son iguales lo que varia son
los sintomas ya que los nifios con Hipersecrecion no presentan sintomas de ausencia de
lagrimas y sensacién de cuerpo extrafio, que son caracteristicos cuando se presume la
presencia del Sindrome de Ojo Seco, con respecto al medio ambiente la mayor parte de nifios
viven en zonas altas de nuestra provincia y sus casas tienen el piso de cemento que como

hemos observado en unos puede afectar y en otros no.

Una vez que hemos sefialado los resultados de nuestra investigacion vamos a indicar las

posibles causas que pueden puede producir el sindrome de 0jo seco en estas zonas:
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1.-  La altura de estas zonas influye mucho en que aparezca este Sindrome
2.-  Lacantidad de oxigeno que existe en estas zonas.
3.- Las condiciones sociales, forma de vida de los nifios, ya que existen calles si

pavimentar, casas con pisos de cemento y / o solares sin baldosas, paredes sin pintar,
bajas temperaturas y corrientes fuertes de viento por la altura en la que estan ubicados

estas comunidades.

4.-  Estos factores producen el aparecimiento de ojo rojo, pterigion, blefaritis, pingiiecula,
la mala alimentacion que tienen estos nifios por la pobreza reinante en estas zonas, 1o
que produce una desnutricion en estos niitos, es otro factor para el aparecimiento de

este sindrome..

5.- Al realizar la prueba de Schirmer se ha observado todas estas alteraciones, que de una

u otra manera alteran el desarrollo intelectual de los nifios

Se debe manifestar también que en nifios que alcanzaron una secrecion lagrimal entre
0 y 4mm, a nivel ocular encontramos todos estos factores antes mencionados y el sintoma
comin manifestado por los afectados fue la sensacion de cuerpo extrafio y y que al llorar no
le salian lagrimas, comezon en ¢l borde superior del globo ocular, especialmente por las

maifanas.
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En los nifios que tenian una secrecion lagrimal entre 5 y 8 mm, presentaban el ojo rojo

y pingiiecula y rara vez sentian la sensacion de comezon en los 0jos .

En cambio en los nifios con una secrecidon de 8 a 10 mm se encontraba ojo rojoy a

veces pterigion y pingiiecula, pero no habia Prurito y quemazén en los globos oculares.

Todos estos resultados nos confirman que el Ojo Seco en las zonas altas de
nuestra Provincia no es un Mito sino una Realidad, por lo tanto desde ya se debe tomar
las medidas necesarias para llegar con ayuda a los nifios que tienen una hiposecrecion

baja.
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CAPITULO V11

7. = CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

7.1. -CONCLUSIONES.

El presente estudio se fundamento en la realizacion de la Prueba de la Secrecion
Lagrimal, mediante ¢l test de Schirmer I, manifestando que de nuestro amplio universo
de estudio el 50% de los mifios atendidos presentaron una secrecion lagrimal normal. En
cambtio nifios con una secrecion lagrimal baja o hiposecrecién se encontrd un porcentaje
del 32.2%, lo que nos ha permitido sustentar nuestra Monografia, y finalmente se ha

encontrado nifios con hipersecrecion en un porcentaje que llega al 17.8%.

Con respecto a la Hiposecrecion debemos manifestar que en los sectores de Tisaleo,
Juan Benigno Vela y Quero, se encontré un preocupante resultado de la Hiposecrecion
lagrimal, en un porcentaje que alcanza el 32.2%, en la poblacion infantil, que
probablemente con el pasar del tiempo empeoren y se conviertan en una poblacion
adulta que llegarian con mayores problemas a la consulta Optométrica y Oftalmologica
diaria .

Un dato que no esperabamos encontrar , es el porcentaje de 1a hipersecrecion del 17.8%,
¢l mismo que no ha sido estudiado a fondo, estos pacientes presentaron los mismos

signos que presentaron los nifios con hiposecrecion, esta hipersecrecion tiene una leve
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tendencia a presentarse en nifios de 10 afios de edad, los mismos que nos nos dan datos

tmportantes para sacar una conclusion especifica.

En edades no nos da un grafico definido sobre la hiposecrecion y la hipersecrecion, por
la mayor cantidad de nifios del sexo masculino atendidos, lo ideal hubiere sido encontrar
una igualdad en ambos sexos, por lo tanto el problema no son las alteraciones oculares,

sino el lugar mismo donde viven estos nifios, como a vamos en el siguiente punto.

Entre mas alto este la Sierra Ecuatoriana sobre el nivel del mar, los nifios presentan un
mayor porcentaje de hiposecrecion, signos y sintomatologia ocular, se ha encontrado
mas del 50%, de nifios lo que nos confirma que la altura de nuestra Sierra, ayuda en un
porcentaje mayor, a una descompensacion de la Pelicula Lagrimal o de la Glandula

lLagrimal.

IZs asi como los signos y sintomas en nuestra estadistica nos da un mayor resultado,
porque un mismo nifio presenta un sintoma y un sigho a la misma vez, con un alto

porcentaje de pingiiecula, pterigion y ojo 1ojo.

Dentro de la sintomatologia ocular, la mas comun es la sensacion de cuerpo extrafio, que
por la misma disminucion o ausencia de la Lagrima provoca el roce de la Conjuntiva
Tarsal, Cormea y Conjuntiva Bulbar lo que da una sensacion verdadera de tener un

cuerpo extrafio €n el ojo.
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Otro dato de la sintomatologia e¢s la Ausencia de [.agrimas al llorar, que presentan 119
nifios de nuestra investigacion, €l mismo que sirve como punto de partida para realizar

un analisis completo de la Glandula Lagrimal.

Dentro de la problematica que encontramos por el nivel social de estos niiios, la mayor
parte de estos viven en pisos de cemento, lo que aumenta el frio, que ademas de vivir en
los paramos podria aumentar la hiposecrecion y los signos oculares pueden ser

excesivamente marcados.

También hemos encontrado una disminucion de la Agudeza Visual en un porcentaje del
49%, en los nifios atendidos por lo que no podemos relacionar esta anormalidad con los
problemas refractivos, al igual que los signos y sintomas fueron generales, estos podrian
estar mas aumentados en los nifios con Ametropias, pero podriamos atrevernos en
manifestar que estos signos y sintomas oculares son debidos a la altura y a una mala

adecuacion de la vivienda.

El tipo de alimentacién es deficiente en estos sitios, a pesar de contar con productos

alimenticios propios de estas zonas, prefieren los productos elaborados.

Queremos finalizar mantifestando que los objetivos propuestos al inicio de esta
investigacion han sido lo suficientemente alcanzados de acuerdo a nuestro criterio, no
obstante es digno el reconocimiento a cualquier opinion de los interesados que 1o hayan

feido detemdamente.
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7.2. - RECOMENDACIONES.

s importante antes de empezar cualquier investigacion tratar de organizar cl
pensamiento elaborandose planes detallados sobre la metodologia a utilizarse, material

necesario o idoneo, objetivos a lograr, tiempo necesario, etc.

La introduccion a un tema especifico debe contener a mas de los aspectos generales
sobre los que se basa la tnvestigacion, informacion que permita dar una idea general de

los que se pretende lograr.

Los diferentes tipos de investigacion que se han realizado no deben quedar solamente
en la presentacion de los resultados, sino que se debe continuar con estas
investigaciones para prestar ayuda a los nifios que los necesiten, para de esta manera
efectuar una prevencion visual, siendo recomendable que los nifios que empiezan a
tener problemas oculares sean llevados a un especiahista, 0 porque no realizar grandes
campafias visuales entre Estudiantes de la Escuela de Optometria de la Universidad
Catdlica y Profesionales graduados en la misma Universidad, para realizar los
examenes visuales a escolares a partir de los cuatro aifios, los mismos que van a servir

para detectar cualquier alteracion ocular.

Es evidente que en el nifio pueden pasar inadvertidas algunas alteraciones visuales que
afecten a un ojo o ha los dos ojos, pero en algunos casos hay signos y sintomas que

puedan hacer sospechosas esas anomalias visuales, por eso los maestros y
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espectalmente los padres de Familia no deben descuidarse ante cualquier sospecha,
para someterle a un examen Optométrico y Oftalmoldgico, sistematico y periddico,
desde la tierna infancita por 1o menos una vez al afio, evitando asi cualquier

complicacion posterior.

Cuando se realice ¢l examen al paciente, no solo se debe sujetarse a tomar datos para
tlenar la historia clinica y saber cual es su Agudeza Visual y realizar la Refraccion, es
importante realizar examenes o test complementarios como la biomicroscopia, tiempo de
ruptura lagrimal, comprobar st el menisco lagrimal es el normal y realizar el test de
Schirmer ya que es un test muy fundamental puesto que nos da datos sobre la cantidad
de lagrimas que tiene el paciente y saber si puede o no usas Lentes de Contacto y si
tenemos una secrecion baja que nos indique la presencia de ojo seco, se lo debe realizar
en dos consultas para comprobar si los datos obtenidos en la primera consulta coinciden
con los datos obtenidos en la segunda consulta, este método nos a permitido a nosotros
sacar valores reales en los nifios que presentaron una secrecion lagrimal inferior a 10

mm.

Todos estos pasos nos van a orientar lo necesario para dar los tratamientos que estén a

nuestro alcance o a su vez remitirios a los Oftalmélogos para un tratamiento oportuno.

Se recomienda a las autoridades de los centros de Educacion, agrupaciones de
profesionales la incansable tarea de fomentar la investigacion de campos especificos

como medio primordial para lograr el desarrollo profesional.



109

Se recomienda también a las autoridades 1dentificadas con el Gobierno Nacional que se
hagan los esfuerzos propicios para dotar infraestructura Optométrica adecuada a los
Centros de Salud, y que a estos sectores lleguen grupos de ayuda, lo cuales harian
tlegar algin tipo de ayuda con lagrimas naturales y de estd manera brindar una
atencion Optométrica a todos los nifios y Padres de Familia que por un motivo u otro
no estan en capacidad de pagar una consulta Optométrica u Oftalmologica para conocer

como se encuentra la salud visual de su hijo.

Una recomendacion final y muy especial a los estudiantes de Optometria,
particularmente a los de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador “Sede
Ambato™”, que tomando conciencia de una responsabilidad profesional, se investigue
campos afines a la realidad nacional, ya que a mas de orientar la practica de los
conocimientos tedricos adquiridos en la vida estudiantil, se lograra colaborar con un
aporte importante para el desarrollo académico y profesional, punto decisivo en el

desarrolio nacional.
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GRAFICO #1

ESTRUCTURAS DEL APARATO LAGRIMAL

Canaliculos
Saco Lagrimal \\

|

Gliandula
L agrimal

Puntos
Lagrimales

Conducto Nasolagrimal

Cornete Nacal

Elab: E. Ortega.
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Grifico #2

EFECTO TENSIOACTIVO DE
LA PELICULA LAGRIMAL

Fuente: Ciba Vision
Elab: E Ortega.
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GRAFICO #3

ESQUEMA SOBRE LA FORMACION DE
DELLEN

Fuente: Ciba Yision
Elab: E. Ortega
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GRAFICO #4

CAUSAS QUE DESENCADENAN MOLESTIAS SUBJETIVAS
A PACIENTES CON OJO SECO

Corrientes de Aire
Lectura
Humus

Luces Intensas

Aire Acondicionado

Elab: E. Ortega.
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GRAFICO #5

PRUEBA DE SCHIRMER |

SECRECION ACUOSA
NORMAL

[ ] Pegrpetecfes [27)

Elabo E. Ortega
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GRAFICO # 8

INSERCION DE LOS TAPONES LAGRIMALES DE HERRICK

Tapones de Colageno Tapones de Colageno
paso | Paso 2

Tapones de Coligeno paso 3
inseccion definitiva

Fuente: Ciba Vision
Elab: E. Ortega.






GLOSARIO



ACINO.

ACNE.

ADIPOSO.

AFERENTE.

AMORFO.

ATRESIA.

GLOSARIO

Lobulo de una glandula compuesta.

Erupcion cutanea inflamatoria, que suele asentarse en la cara, cuello, hombros,

etc.

Relativo a las grasas.

Dirigido hacia un centro, tal como se aplica a las arterias, venas ,vasos linfaticos

y Nervios.

Gen inactivo de los mutante sin efecto o efecto minimo sobre la expresion de un

determinado rasgo.

Ausencia de una apertura, conducto o canal normal del organismo.



B

BLEFARITIS. Enfermedad inflamatoria de los foliculos de las pestafias y de las glandulas de
metbomio de los parpados que se caracteriza por hinchazon, enrojecimiento y

formacion de costras de moco desecado.

C

CANALICULOS. Conducto o canal muy pequefios.

CONJUNTIVA. Mucosa que reviste la cara interna de los Parpados y la parte anterior de la

Esclera.

CONJUNTIVITIS. Inflamacion conjuntival causada por bacterias, virus, alergenos o factores

ambientales, con enrojecimiento de los 0jos y secrecion espesa.

D

DACRIQCISTITIS. Infeccion del Saco Lagrimal, provocada por la obstruccion del conducto

nasolagrimal, se caracteriza por abundante lagrimeo y supuracion.

DILATACION. Aumento fisiologico normal en el diametro de un orificio corporal, un vaso

sanguineo o un tubo.



E

ECTROPION.

ENTROPION.

EPITELIO.

FENOIL.

FIBROSO.

FISTULA.

Eversion del Parpado que descubre, su tapizado conjuntival y parte del globo

ocular.

Situacion en la cual una estructura se refleja hacia adentro o hacia delante, por lo

general se aplica al Parpado reflejado hacia el ojo.

Cubierta o revestimiento de los drganos internos y externos del cuerpo, incluido
los vasos. Esta constitutdo por células unidas entre si por material conjuntivo

que se disponen en un niimero variable de capas.

Agente quimico cristalino, caustico, muy toxico que se deriva del carbén

vegetal o mineral.

Que se compone principalmente, de fibras o de materiales que las contienen,

como el tejido conjuntivo fibroso.

Comunicacion anormal entre un Organo interno y la superficie corporal o entre

dos organos internos.



FOTOFOBIA.  Sensibilidad anormal a la luz, especialmente a nivel de los ojos.

G

GANGLIO. Grupo de células nerviosas que forman un nodulo macroscopico, especialmente

las situadas fuera del Sistema Nervioso Central.

GLANDULA. Cualquiera de los numerosos organos del cuerpo, compuesto de células

especializadas que secretan o excretan sustancias no relacionadas con su

metabolismo ordinario.

GRADIENTE. Tasa de aumento o disminucion de un fendémeno mensurable como la

temperatura o la presion.

H

HIDRATACION. Proceso quimico por el que se incorpora agua sin romper el resto de la molécula.

HUMIDIFICACION. Proceso de aumentar la humedad relativa del aire que rodea a un paciente
mediante el uso de generadores de aerosol o de inhaladores de vapor que ejercen

un efecto antitusigeno.



INJERTOS. Tejido u oérgano que se toma de un lugar o una persona y se inserta en otra

localizacion o persona con la finalidad de reparar undefecto estructural.

INSERCION.  Lugar de implantacion de un miasculo en un hueso.

INTERFERON. Proteina celular natural, formada cuando se exponen las células a un virus u otra

particula extrafia de acido nucleico.

L

LICUEFACCION. Proceso por el cual un sélido o un gas se convierten en liquido.

LOBULO. Proyeccion redondeada de cualquier estructura.

LUBRICANTE. Liquido u otro agente capaz de disminuir la friccion y conseguir una superficie

mas deslizante.

M

MEMBRANA. Capa fina de tejido, que recubre una superficie, reviste una cavidad o divide un

espacio.



MENISCO.

MUCINA.

N

NEOPLASIA.

NODULO.

O

ORGANO.

Interfase entre un liquido y el aire.

Mucopolisacarido, componente principal del moco, existe en la mayoria demlas

glandulas secretoras de moco y es el lubricante que protege las superficies

corporales, frente a la friccion o la erosion.

Crecimiento anormal de un tejido nuevo benigno o maligno.

Lesion elemental, solida de la piel, que forma una saliente redondeada del

tamafio de un garbanzo.

Parte estructura de un sistema del organismo que esta constituido por tejidos y

célufas.

OSMOLARIDAD. Presion osmoética de una solucion expresada en osmoles o miliosmoles por

kilo de solucion.



P

PINGUECULA. Proceso degenerativo de la sustancia propia de la conjuntiva

POLIPO. Pequefio crecimiento de aspecto tumoral que sobresale de una mucosa
superficial.
PROTEINA. Compuesto nitrogenado natural de caracter organico complejo, constituido por

muchos aminoacidos que contienen, carbon, hidrogeno, nitrogeno y oxigeno.

PTERIGIUM.  Area gruesa, triangular y pequefia de tejido palido que se extiende medialmente

desde ¢l borde nasal de la cornea al canto interno del ojo .

S

SEPTUM. Tabique que separa a las estructuras pequefas.

SUDORIPARAS. Perteneciente o relativo a una sustancia como el calor o la tension emocional . la

glandula sudoripara, produce el sudor y se encuentran incluidas en la dermis.

SURCO. Hendidura estrecha, depresion o canal en la superficie de un érgano.



T

TARSO. Cualquiera de las laminas de cartilago de unos 2.5 c¢m de longitud que

constituyen los Parpados.

TRIQUIASIS.  Anormal inversion de las pestafias que produce irritacion del ojo .

U

ULCERA. Solucion de continuidad, con pérdida de sustancia de la piel o una mucosa,

ocastonada por necrosis.
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ANEXO 1-A

CROQUIS

TISALEO

Fuente: Municipio Tisaleo
Elab: E. Gizman
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Fuente: Casa Comunal Juan B. Vela
Elab: E. Glizman



ANEXO3-A

CROQUIZ

QUERO

Fuente: Municipio Quero
Elab: E. Glizman



ANEXO1-B

FOTOGRAFIAS

Fuente: Escuelas Zonas altas de Tungurahua
Elab: E. Gizman




ANEXO2-B

FOTOGRAFIAS

Fuente: Escuelas Zonas altas de Tungurahua
Elab: E. Gizman



ANEXO 1-C

HISTORIAS CLINICAS



UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR ”SEDE AMBATO”

“MITO O REALIDAD DEL OJO SECO EN LAS ZONAS ALTAS DE LA PROVINCIA DE
TUNGURAHUA

HISTORIA CLINICA
NOMBRE: Grado

EDAD: --——-—--FECHA: ’
ESCUELA: SECTOR

T e

PROVINCIA:

AMNAMESIS

DONDE VIVE HACE
POCO FRIO : Sl... NO... MUCHO FRIO: Sl.... NO....

EL PISO DE SU CASA ES:
DE MADERA: SlL.. NO... DE CEMENTO: SlL.. NO... DE TIERRA Sl... NO..

COMO ES SU ALIMENTACION:

OD:20/—-—
A.V.
0) (Y] ——
SINTOMAS Y SIGNOS
PINGUECULA  SIL... NO..... PTERIGION: SL.... NO.....
BLEFARITIS SL.... NO..... CHALAZION SlL..... NO ...
QUEMAZON: SL.... NO..... 0JO ROJO SL.... NO.....
TOS: Si..... NO..... SINUSITIS: Sl..... NO.....
SEQUEDAD OCULAR:  Sl..... NO.....
CONGESTION NASAL: Sl..... NO.....
DOLOR DE CABEZA:  SL.... NO.....
ASMA: SIL.... NO.....
CONJUNTIVITIS: SL.... NO.....
SENSACION DE CUERPO EXTRANO: SL..... NO.......
AUSENCIA DE LAGRIMAS AL LLORAR SI..... NO.....

TEST DE SCHIRMER I:

HIPOSECRESION: 0 mm ~10 mm

SECRECION NORMAL: 10mm — 30 mm

HIPERSECRESION: + 30 mm

Elab: E. Ortega T



UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR ”SEDE AMBATO”

“MITO O REALIDAD DEL OJO SECO EN LAS ZONAS ALTAS DE LA PROVINCIA DE

N TUNGURAHUA
HISTORIA CLINICA . .
NOMBRE: ,,-MO‘“‘*“""‘ Croz MNison lapimic Grado. 54,
EDAD: 20508 _FECHA:-23:.02-88 gt
ESCUELA:--TEDPRO_CNRBO SECTOR---L-5010
PROVINCIA: T CHEVRAHLH
AMNAMESIS---S0R%¢e!_Veval
DONDE VIVE HACE
POCO FRIO : SL.. NO..... MUCHO FRIO: SLZ  NO....

EL PISO DE SU CASA ES:
DE MADERA: SL.. NO... DE CEMENTO: S12% NO... DE TIERRA SL.. NO..

COMO ES SU ALIMENTACION:—LE¢hE,_6Ronos & econ Fneos | peee

JHute0s

OD:20/-22.--
A.V.
Ol: 20/-2L....

SINTOMAS Y SIGNOS

PINGUECULA SIX. NO..... PTERIGION: SL.... NO .....
BLEFARITIS SL.... NO..... CHALAZION SI..... NO ...
QUEMAZON: SI.... NO..... 0JO ROJO SLX. NO.....
TOS: SL.... NO..... SINUSITIS: SL.... NO . .....
SEQUEDAD OCULAR:  SL.... NO.....

CONGESTION NASAL: Sl.... NO.....

DOLOR DE CABEZA: SL.... NO.....

ASMA: SL.... NO.....

CONJUNTIVITIS: SL..... NO.....

SENSACION DE CUERPO EXTRANO: SL.X. NO.......

AUSENCIA DE LAGRIMAS AL LLORAR SLZ. NO.....

TEST DE SCHIRMER I:

HIPOSECRESION: 0 mm ~10 mm --.822.23m% OF = 4ma

SECRECION NORMAL: 10mm — 30 mm

HIPERSECRESION: + 30 mm

Elab: E. Ortega T



UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR ”"SEDE AMBATO”

“MITO O REALIDAD DEL OJO SECO EN LAS ZONAS ALTAS DE LA PROVINCIA DE

TUNGURAHUA
HISTORIA CLINICA ‘
NOMBRE: Tesdlema  Yocchd Epfion €FRAFM Grado. T3
EDAD: --43PKSe FECHA:--22583 = 28 Hoeed 2R
ESCUELA:—LER3¢ _ Corby SECTOR---L520/50
PROVINCIA ;-7 2k6500 Hea
AMNAMESIQ COH\QO‘ L)":wa i,
DONDE VIVE HACE
POCO FRIO : SL.. NO..... MUCHO FRIO: SL%.  NO....

EL PISO DE SU CASA ES:
DE MADERA: Sl.. NO... DECEMENTO: SI2X NO... DE TIERRA Sl.. NO..

COMO ES SUALIMENTACION:—-48che, 70705 pases, Tofores , wotves

CodsSVMeE ?DCQ A EUP

OD:20/-2°.
A.V. |
OIL: 20/-25:-—-

SINTOMAS Y SIGNOS

PINGECULA SL... NO..... PTERIGION: SLX.. NO .....
BLEFARITIS SL.... NO.... CHALAZION SL.... NO ...
QUEMAZON: SI.... NO... 0JOROJO SL.A. NO.....
TOS: SL..... NO..... SINUSITIS: SI..... NO.....
SEQUEDAD OCULAR:  Sl.... NO.....

CONGESTION NASAL: SL... NO.....

DOLOR DE CABEZA:  Sl..... NO.....

ASMA: SL.... NO.....

CONJUNTIVITIS: SL.... NO....

SENSACION DE CUERPO EXTRANO: SLX. NO.......

AUSENCIA DE LAGRIMAS AL LLORAR SL.... NO.....

TEST DE SCHIRMER I:

HIPOSECRESION: 0 mm —10 mm -8R S#%  OF =30

SECRECION NORMAL: 10mm ~ 30 mm

HIPERSECRESION: + 30 mm

Elab: E. Ortega T



UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR "SEDE AMBATO”

“MITO O REALIDAD DEL OJO SECO EN LAS ZONAS ALTAS DE LA PROVINCIA DE

i TUNGURAHUA
HISTORIA CLINICA o
NOMBRE;: -XRMese  Le®  Pepucisce Grado. 22 Q.
EDAD: 325 FECHA:;-26-e9:- 28 § S22
ESCUELA:—0R00ke _ CoS/Flo SECTOR—8:¢32
PROVINCIA:---!Si60 8o bl
AMNAMESIS-—-Set'2e}__ Uesvnl
DONDE VIVE HACE
POCO FRIO : SI%  NO..... MUCHO FRIO: Sl... NO....

EL PISO DE SU CASA ES:
DE MADERA: Sl... NO... DE CEMENTO: S1.£ NO... DE TIERRA Sl... NO..

COMO ES SU ALIMENTACION:---{&she, _Queke Tfo%os  hotves Ffpees
“TowR  RLUHDAIE Nevh

OD:20/-3%--
AV.

O¥: 20/--22....
SINTOMAS Y SIGNOS
PINGUECULA Sl... NO..... PTERIGION: SLA. NO.....
BLEFARITIS SL4. NO..... CHALAZION SIL.... NO ...
QUEMAZON:  Sl..... NO... 0JOROJO SI..... NO.....
TOS: Sl..... NO... SINUSITIS: SL..... NO.....
SEQUEDAD OCULAR:  SL.... NO.....
CONGESTION NASAL: Sl.... NO.....
DOLOR DE CABEZA: Sl..... NO.....
ASMA: SL.... NO.....
CONJUNTIVITIS: SI..... NO.....
SENSACION DE CUERPO EXTRANO: SL 4. NO.......
AUSENCIA DE LAGRIMAS AL LLORAR Sl..... NO.....

TEST DE SCHIRMER I:

HIPOSECRESION: 0 mm —10 mm S22 Han_ QT 2 dom

SECRECION NORMAL: 10mm — 30 mm

HIPERSECRESION: + 30 mm

Elab: E. Ortega T



UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR "SEDE AMBATO”

“MITO O REALIDAD DEL OJO SECO EN LAS ZONAS ALTAS DE LA PROVINCIA DE
TUNGURAHRUA

HISTORIA CLINICA

NOMBRE: MORLIA “Pllomuken Grado P
EDAD: —-4{ 8K0¢ __RFECHA:--{$:55 - <& PP 1L~
ILSCUE LA Bf} SJQRVO lévi VED O SECTOR NUBHN | 'BFHIQ&}(O 3 ..’3""

PROVINCIA: T COHESRS Hun
AMNAMESIS-——-SC# 50! Jesoal

DONDE VIVE HACE
POCO FRIO : SI.¢ NO..... MUCHO FRIO: Sl... NO....

EL PISO DE SU CASA ES:
DE MADERA: SL.. NO... DE CEMENTO: SL¥ NO... DE TIERRA Sl.. NO...

COMO ES SU ALIMENTACION:--t£he,_ g Dutvos, ot Fene

N6 5ome 'Df UE2 S cudkDG

OD:20/-22..
A.V.

Ol: 20/-4Q
SINTOMAS Y SIGNOS
PINGUECULA SL%. NO..... PTERIGION: SIL.... NO.....
BLEFARITIS SI.X. NO..... CHALAZION SL.... NO ...
QUEMAZON: SI..... NO... 0OJOROJO SL.... NO.....
TOS: SL..... NO..... SINUSITIS: Sl..... NO.....
SEQUEDAD OCULAR:  Sl..... NO.....
CONGESTION NASAL: Sl..... NO.....
DOLOR DE CABEZA: SL.... NO.....
ASMA: SL.... NO.....
CONJUNTIVITIS: SL.... NO.....
SENSACION DE CUERPO EXTRANQ: SL2.. NO.......
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