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Abreviaturas

ABREVIATURAS

ASOCT: Tomografia optica de coherencia del segmento anterior (Anterior Segment
Optical Coherence Tomography)

AV: Agudeza visual

AVSC: Agudeza visual sin correccion

BAK: Cloruro de benzalconio

BSS: Solucién salina balanceada (Balanced Salt Solution)
CNL: Conducto nasolagrimal

DCR: Dacriocistorrinostomia

DCR ext: Dacriocistorrinostomia externa

DCR transK: Dacriocistorrinostomia transcanalicular
DGM: Disfuncién de las glandulas de Meibomio

G: Gauges

HC: Historia clinica

I/A: Irrigacion/Aspiracion

ICR: Institut Catala de Retina

1Q: Intervencidn quirdrgica

IL: Interleuquina

LH: Lampara de hendidura

LIO: Lente intraocular

ml: mililitros

nm: nanémetro

mm: milimetros

MMP: Matriz de metaloproteasa (Matrix Metalloproteasa)
OD: Ojo derecho

OCT: Tomografia 6ptica de coherencia (Optical Coherence Tomography)
Ol: Ojo izquierdo

OVLB: Obstruccion de la via lagrimal baja

SO0S: Sindrome de ojo seco

PL: Punto lagrimal

PLI: Punto lagrimal inferior

PPL: Puntoplastia

s: segundos

SCE: Sensacion de cuerpo extrafio

tBUT: Tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal (tear Break-Up Time)
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TCL: Tenddn cantal lateral

TCM: Tendodn cantal medial

TNF: Factor de necrosis tumoral (Tumoral necrosis factor)
TTL: Tira tarsal lateral

UBM: Biomicroscopia ultrasénica (Ultrasound biomicroscopy)

UFL: Unidad funcional lagrimal

Abreviaturas
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Justificacion

JUSTIFICACION DEL TEMA

La cirugia de la catarata es la intervencion oftalmolégica que mas frecuentemente se
realiza en nuestro medio y la que tiene un impacto socio-econdmico mas importante.
Fruto de ello, es que es uno de los tres procedimientos que esta en garantia por el
sistema de salud catalan (CatSalut) para ser operado en un periodo inferior a 180 dias."
En la practica clinica diaria nos enfrentamos al resultado postoperatorio de distintos tipos
de cirugias, momento importante tanto para el paciente como para su cirujano. Los
postoperados de cataratas, presentan habitualmente resultados muy buenos vy
predecibles en la mayoria de los casos en cuanto a la agudeza visual sin correccién
optica (lo mas valorado y reconocido tanto por el paciente como por su entorno).?

Un tipo de queja muy habitual de estos pacientes es el lagrimeo constante y sensacién
de cuerpo extrafio que presentan en el postoperatorio inmediato (dia siguiente y semana)
y tardio (al mes de la intervencién).

Es bien conocido el desarrollo o empeoramiento del ojo seco tras la cirugia de
cataratas.*® Este ojo seco, produce un hiperlagrimeo reflejo compensatorio que el
paciente lo percibe como muy molesto, y a la vez lo relaciona como un mal resultado de
la cirugia enmascarando el éxito de la intervencion en cuanto a su AVSC.

Se han realizado multiples estudios acerca del porqué se produce el ojo seco
postoperatorio en cirugias de polo anterior como las técnicas refractivas corneales de
LASIK, LASEK,"®" 'y técnicas de extraccion de la catarata como la

facoemulsificacion,>*%°

pero en ninguno de estos trabajos se menciona la via lagrimal
como la responsable de la epifora.

En una carta al editor del oftalmélogo griego Detorakis'? publicada en la revista
Ophthalmic Plastic and Reconstructive Surgery del ano 2010, reflexiona acerca del
aumento de la asociacién observada por ellos, entre la cirugia no complicada de
facoemulsificacion con la epifora en pacientes que previamente no tenian clinica de ella.
Observaron en estos pacientes tipicamente estenosis del punto lagrimal y canalicular,
siendo en todos ellos permeable la via lagrimal baja mediante siringacién. En muchos
casos las molestias eran constantes y fue necesario realizar cirugia de puntoplastia para

solucionar el problema.

Debido a todo lo expuesto anteriormente tuvimos la inquietud de estudiar la via lagrimal
en los pacientes postoperados de cirugia de cataratas y asi poder esclarecer cuantos de
nuestros pacientes tienen realmente epifora tras cirugia de catarata y estudiar la causa

de la misma, evaluando la superficie ocular y la via lagrimal.
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Objetivos e Hipotesis de trabajo

OBJETIVOS

- Describir la prevalencia de epifora antes y después de la cirugia de catarata.

- Describir el estado de la via lagrimal antes y después de la cirugia de catarata.

- Evaluar la superficie ocular antes y después de la cirugia de catarata.

- Estudiar posibles causantes de los cambios en la via lagrimal asi como en la
superficie ocular tras la cirugia de cataratas.

- Relacionar la epifora postquirdrgica con los cambios de la via lagrimal.

HIPOTESIS DE TRABAJO

“Algunos de los pacientes postoperados de cirugia de cataratas se quejan de epifora,
hecho que podria explicarse por las ya conocidas alteraciones de la superficie ocular,

pero también por una posible estenosis de los puntos lagrimales de novo”
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Introduccion

INTRODUCCION
1. LA CATARATA
1.1 Definicion

El cristalino es una estructura biconvexa, avascular y transparente. Esta situado entre el
iris, en su cara anterior, y el humor vitreo en su cara posterior, constituyendo uno de los
medios diéptricos mas importante del globo ocular junto con la cérnea (Figura 1)." El
cristalino esta incluido en una capsula, una membrana basal transparente y elastica
secretada por el epitelio del cristalino. La capsula, responsable de moldear el contenido
del cristalino durante la acomodacién, es mas gruesa en la zona ecuatorial y mas
delgada en el polo posterior del cristalino, donde puede alcanzar un espesor de 2-4 um.
Un anillo de fibras zonulares, que se inserta en la region ecuatorial de la capsula,
mantiene suspendido el cristalino del cuerpo ciliar. Inmediatamente detras de la capsula
se encuentra una monocapa de epitelio, que cubre solo la capsula anterior y el cristalino
ecuatorial. Estas células epiteliales presentan actividad mitética. Las células epiteliales
recién formadas migran hacia el ecuador, donde se diferencian hacia fibras, elongandose
y perdiendo sus organelas, lo que optimiza la transparencia del cristalino. El contenido del
cristalino esta constituido por el nucleo, el centro compacto, que esta rodeado por la

corteza.

Figura 1. Situacion del cristalino (barra diagonal) por detras del iris y por delante del humor vitreo.
(Fuente: www.Blogmedicina.com)
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Introduccion

Del cristalino no desaparece ninguna célula; durante la vida se afiaden continuamente
nuevas fibras subcapsulares, lo que hace que las capas mas antiguas se vayan
comprimiendo progresivamente hacia el centro del mismo. De esta forma, el cristalino
crece, tanto en sentido anteroposterior como ecuatorial, durante la vida. El cristalino
normal es transparente; cualquier opacidad congénita o adquirida en la capsula o el
contenido del cristalino, independientemente de su efecto sobre la visidn, es una

catarata.'*'®

1.2 Epidemiologia

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las cataratas representan la
primera causa de ceguera y alteracién visual en el mundo. Con el envejecimiento general
de la poblacién, la prevalencia mundial de pérdida visual como consecuencia de
opacidades lenticulares estda aumentando cada afo. En el 2002 la OMS estimd que las
cataratas producian una ceguera reversible a mas de 17 millones (47,8%) de los 37
millones de ciegos en todo el mundo, y que en 2020 la cifra alcanzaria los 40 millones.'

En Europa la prevalencia global de cataratas en adultos mayores de 50 afios de edad se
estimé en un 47,8%.® La prevalencia aumenta a medida que aumenta la edad, afectando
a un 5% de la poblacion entre 52-62 afios," a un 30% de la poblacion entre 60-69 afios y
a un 64% de la poblacion mayor de 70 afios.” Las cataratas en etapas avanzadas se
encuentran en cerca de 1/3 de los sujetos de 60-69 afos de edad y en 2/3 de los sujetos
de 70 afios de edad o mas, pero sélo en raras ocasiones en sujetos < 60 afios.’® En un
estudio espafiol se observd que la prevalencia de cataratas fue mayor en hombres

mayores de 64 afios (69,50%) que en mujeres de la misma edad (65,50%).%°

1.3 Tipos de cataratas

1.3.1 Catarata adquirida

1.3.1.1 Catarata relacionada con la edad (Catarata Senil)

Constituye la causa mas frecuente de catarata. A medida que envejece el cristalino,
aumenta de peso y de grosor y disminuye su poder de acomodacion. Segun se van
formando nuevas capas concéntricas de fibras corticales, el nucleo cristaliniano
experimenta una compresion y un endurecimiento (esclerosis nuclear). La modificacién
quimica y la descomposicién proteolitica de las proteinas del cristalino dan lugar a la

formacion de agregados proteinicos de alto peso molecular que alcanzan un tamafio
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suficiente como para ocasionar fluctuaciones bruscas del indice refractivo local del
cristalino, dispersando la luz y disminuyendo la transparencia de este. La modificacién
quimica de las proteinas nucleares del cristalino también aumenta la pigmentacion, lo
que hace que el cristalino adopte un tono amarillo parduzco con el paso del tiempo.

Una causa muy frecuente de alteracién visual entre las personas mayores es la catarata
asociada al envejecimiento, cuya patogenia es multifactorial. Se conocen tres tipos
principales de cataratas relacionadas con la edad segun su morfologia: nucleares,
corticales y subcapsulares posteriores. Muchos pacientes presentan componentes de

mas de un tipo."

1.3.1.2 Catarata inducida por farmacos

Un tipo de catarata adquirida es la inducida por farmacos como los corticoides, las
fenotiacinas (clorpomacina o tioridacina; farmacos psicétropos), la amiodarona o el oro

(tratamiento de la artritis reumatoide).

- Corticoides:

El uso prolongado de -corticoesteroides puede ocasionar cataratas subcapsulares
posteriores, cuya incidencia depende de la dosis y la duracion del tratamiento. Se ha
comunicado la formacion de cataratas después de administrar corticoesteroides por
distintas vias: sistémica, tépica, subconjuntival, intraocular e inhalada. Si bien se cree que
los nifios pueden ser mas susceptibles a los efectos cataratogénicos de los corticoides
sistémicos, la susceptibilidad individual (genética) también puede ser importante. Por lo
tanto, se ha sugerido que hay que abandonar el concepto de dosis segura. Las
opacidades precoces pueden regresar si se interrumpe el tratamiento; por el contrario,
puede producirse la progresion a pesar de la interrupcidbn y que sea necesario el
tratamiento quirargico.' '

La etiologia por la cual los corticoides causan cataratas permanece desconocida, pero
probablemente se debe a la inhibicibn de la bomba sodio-potasio en las células
epiteliales del cristalino, conduciendo a la acumulacion de agua en las fibras lenticulares

y la aglutinacién de proteinas lenticulares.?’
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1.3.1.3 Catarata traumatica

Los traumatismos son la causa mas frecuente de catarata unilateral en personas jévenes.
Puede estar causada por los siguientes tipos de lesiones: lesién contusa y no perforante,
lesion perforante y penetrante, radiaciones ionizantes, radiacién infrarroja, radicacion

ultravioleta y lesiones quimicas (por alcalis)."'®

1.3.1.4 Catarata presenil

La catarata presenil puede asociarse con las siguientes enfermedades: diabetes mellitus,

distrofia miotdnica de Steinert, dermatitis atopica y enfermedad de Wilson.

-Diabetes mellitus:

La diabetes mellitus puede afectar a la transparencia del cristalino, asi como al indice
refractivo y a la amplitud de acomodacion. Las cataratas representan una causa
frecuente de alteracion visual para los pacientes diabéticos. La catarata diabética aguda
clasica o catarata en copo de nieve consiste en cambios subcapsulares extensos y
bilaterales de inicio repentino, casi siempre entre jovenes con diabetes mellitus no

controlada. '*"®

1.3.1.5 Catarata secundaria

Una catarata secundaria se desarrolla como resultado de alguna otra enfermedad ocular
primaria como la uveitis anterior cronica (opacidades subcapsulares sobretodo
posteriores) o el glaucoma agudo de angulo cerrado (opacidades subcapsulares o

capsulares anteriores en la zona pupilar).

1.3.2 Catarata congénita

El término catarata congénita alude a una opacidad del cristalino presente al nacer. Las
cataratas congénitas se presentan aproximadamente en 3:10.000 recién nacidos vivos;
en las dos terceras partes de los casos son bilaterales. La causa mas comun es una
mutacion, generalmente autosdmica dominante (catarata hereditaria aislada). Otras
causas son anomalias cromosomicas como el sindrome de Down, trastornos metabdlicos

como la galactosemia o sindrome de Lowe y problemas intrauterinos como la infeccién
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por el virus de la rubeola. La catarata congénita se puede producir también como parte

de un trastorno complejo del desarrollo del ojo como la aniridia.™

1.4 Tratamiento de las cataratas

El tratamiento de las cataratas es quirurgico. Existen diversas técnicas de extraccion del

cristalino, que se han ido perfeccionando hasta el dia de hoy.

1.4.1 La extraccién extracapsular de la catarata (EECC):

Es una cirugia que requiere una incision limbica relativamente grande (8 a 10 mm), en la
parte superior de la cornea, a través de la cual se extrae el nucleo del cristalino y se
aspira la corteza, dejando detras una capsula posterior intacta. Después se inserta la
lente intraocular en el saco capsular. Finalmente la incision se cierra con varias suturas
interrumpidas de nylon de 10-0 o con una sutura continua y larga."'® Es un tipo de
cirugia que se reserva en nuestro medio, a cataratas con un grado de maduracion muy
grande o en cataratas con la zénula muy debilitada que no podria soportar una cirugia de

facoemulsificacion.

1.4.2 La facoemulsificacion:

En 1967 Charles Kelman cred la facoemulsificacion, idea que surgié durante una visita a
su dentista, pensando que el sistema de ultrasonidos podria aplicarse a la oftalmologia
para emulsificar el cristalino.”"

La facoemulsificacién utiliza una punta ultrasénica que se introduce a través de una
pequena incision. Esta punta fragmenta y emulsiona el nucleo de la catarata y un sistema
automatico de irrigacion/aspiracion controlado por el cirujano retira el material
emulsionado del ojo. Después se inserta una lente intraocular plegable dentro del saco
capsular. '*"®

Inicialmente unos de los problemas de esta técnica estaba relacionado con la proximidad
de la aguja de facoemulsificacion al endotelio corneal, lo cual practicamente desaparecié
con el uso de los dispositivos viscoquirigicos oftalmicos, que permitieron conservar el
espacio entre el extremo del facoemulsificador y el endotelio, disminuyendo de forma
significativa el riesgo de edema corneal.’

La incision mas pequefia utilizada en esta técnica permite que la intervencidn sea mas
segura, evitando la descompresion del ojo; esto reduce la incidencia de complicaciones

operatorias como la hemorragia supracoroidea, el aplanamiento de camara anterior y el
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prolapso vitreo en caso de rotura de la capsula posterior. Ademas el procedimiento se
asocia con un astigmatismo postoperatorio pequefio y una estabilizacidon precoz de la
refraccion.’

Debido a las innumerables ventajas de esta técnica, la facoemulsifacién de la catarata
con insercion de una lente intraocular plegable, se ha convertido en la variedad mas

frecuente y preferida de cirugia de cataratas en el mundo desarrollado.” (Figuras 2 y 3)

Figura 2. Se aprecia como se extrae el cristalino con la punta del facoemulsificador, que se
introduce dentro del ojo a través de una microincision valvulada.(Fuente: Academia Americana de

Oftalmologia)

Figura 3. Obsérvese como se introduce una lente intraocular en el saco capsular del cristalino, a
través de una pequefa incision corneal. (fuente: www.centrolaser.com)
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2. EL SISTEMA LAGRIMAL

2.1 Introduccion

El sistema lagrimal se encarga de la lubricacion del ojo y del drenaje de las lagrimas. La
pelicula lagrimal esta compuesta por las contribuciones de la conjuntiva, los parpados y la
glandula lagrimal. Las lagrimas se distribuyen por el ojo mediante un parpadeo
espontaneo natural. Este acttia también como “bomba lagrimal”, que impulsa las lagrimas
a través del sistema de drenaje lagrimal hasta la nariz. A continuacién describiremos la

anatomia, la funcién normal y las condiciones anormales del sistema lagrimal.?%2°

2.2 Pelicula lagrimal

La pelicula lagrimal (Figura 4) estda compuesta por tres capas que protegen la superficie
del ojo a la sequedad:

* Capa mucosa

* Capa acuosa

* Capa lipidica

superficial

—— — (000 |ipidico
1 pm = ‘
(0,1 pm]

- Capa acuosc

~i
=
3

ticrovello-

Figura 4. Pelicula lagrimal (Fuente: Los Requisitos en Oftalmologia, Cirugia oculoplastica. J.A.
Nerad. Ediciones Hardcourt S.A, Madrid).

En la conjuntiva existen muchas células caliciformes productoras de moco. EI moco
producido por esas células se adhiere al epitelio conjuntival. La capa acuosa es

producida por la glandula lagrimal principal y las glandulas lagrimales accesorias,
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proximales a las placas tarsales (gldndulas de Wolfring) y en los férnices conjuntivales
(glandulas de Krause).

La glandula lagrimal principal proporciona lagrimas a través de una hilera de ductos, que
se abren en la porcion temporal del fornix superior. Para evitar la evaporacion de la capa
acuosa, por encima de ella se deposita una capa lipidica. Las glandulas sebaceas de los
parpados suministran esta capa lipidica. Las glandulas sebaceas mas prominentes son
las de Meibomio, en las placas tarsales. Ademas de las glandulas meibomianas, existen
glandulas productoras de lipidos asociadas con los pelos en la caruncula y con las
pestafias (glandulas de Zeis) (Figura 5). Cualquier problema en una capa puede
trastornar el sistema. Encontramos un ejemplo en la inflamacién ocular causada por
blefaritis. En teoria, las capas acuosa y mucosa son normales, pero la capa lipidica esta

alterada.

Glandula de Krause
Criptas de Henle

Glandulas de Wolfring

Gléndulas de Manz

Glandula de Moll

Glandulas de Meibomio Glandula de Zeis

Figura 5. Glandulas de los parpados (Fuente: Los Requisitos en Oftalmologia, Cirugia
oculoplastica. J.A. Nerad. Ediciones Hardcourt S.A, Madrid).

2.3 Glandula lagrimal

La glandula lagrimal ocupa una posicién superotemporal en la concavidad del techo
orbitario conocida como fosa de la glandula lagrimal. La glandula tiene dos lobulos, el
I6bulo orbitario y el 16bulo palpebral, divididos por el asta lateral del musculo elevador.
(Figura 6)
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Glandula lagrimal

(I6bulo orbitario) \/(

\poneurosis del
levador del parpado su

Ddctulos

Férnix superior
de la conjuntiva

Glandula lagrimal
(I6bulo palpebral)

Figura 6. Glandula lagrimal. (Fuente: Los Requisitos en Oftalmologia, Cirugia oculoplastica. J.A.
Nerad. Ediciones Hardcourt S.A, Madrid).

El asta lateral asienta en un estrechamiento de la glandula (como si fuera un reloj de
arena aplanado). El Iébulo orbitario es superior respecto al elevador y se aloja en la
o6rbita, fuera del parpado. El I6bulo palpebral es inferior al elevador y se apoya sobre la
conjuntiva superotemporal, donde los ductos de la glandula entran en el fondo de saco
conjuntival. Si invertimos el parpado superior, observaremos en muchos pacientes el
I6bulo palpebral de la glandula lagrimal. Los ductos del I6bulo orbitario pasan a través del
I6bulo palpebral para drenar en la conjuntiva, de forma que la eliminacién del l6bulo
palpebral bloquea el drenaje del I6bulo orbitario, ademas de dejar el ojo seco.?

El agrandamiento de la glandula lagrimal puede estar causado por infiltrados celulares
(principalmente por tumores linfoides) o neoplasias del tejido glandular. Las neoplasias
benignas de la glandula crecen con lentitud y provocan una neoformacion 6sea en la fosa

de la glandula lagrimal. Las neoplasias malignas causan erosién 6sea.??
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2.4 Sistema de drenaje lagrimal

El sistema de drenaje lagrimal se basa en los puntos, los canaliculos, el saco lagrimal y el

conducto nasolagrimal. (Figura 7)

Gléndula lagrimal Canadliculo
(Iébulo orbitario) horizontal

Punto Ampolla
o
poneurosis del elevador "
. : Saco lagrimal

el parpado superior
andula logrimal
Sbulo palpebral)

Dictulos

Canaliculo vertical

Conducto

nasolagrimal
¢ Cornete
Meato /\/ inferior
inferior

Figura 7. Sistema de drenaje lagrimal. (Fuente: Los Requisitos en Oftalmologia, Cirugia
oculoplastica. J.A. Nerad. Ediciones Hardcourt S.A, Madrid).

Las lagrimas entran en los puntos y drenan a través de los canaliculos en el saco
lagrimal, y descienden por el conducto nasolagrimal, que desagua en el meato inferior de

la nariz (bajo el cornete inferior).

2.4.1 Puntos lagrimales

Las aberturas del sistema de drenaje lagrimal, los puntos lagrimales (PL’s), estan
localizadas en la porcién medial de cada margen palpebral, a 5 mm desde el canto
medial. Cada PL asienta en una ligera elevacién del margen del parpado, conocida como

papila lagrimal. El orificio del mismo suele ser de unos 0,3 mm de diametro.?’?® Los PL’s
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asientan junto al pliegue de la conjuntiva, con el punto del parpado superior ligeramente
medial respecto al del parpado inferior. La abertura del PL del parpado inferior normal
asienta en el menisco lagrimal, y no es visible en el examen con la LH sin una ligera

eversidon manual del margen palpebral. No existen pestafias mediales al PL.

Una variedad de procesos afectan al PL. El problema mas comun es la mala posicion del
PL, causada por la eversion palpebral. Si las lagrimas no pueden entrar en el PL, no
pueden drenar.

Otros problemas guardan relaciéon con la ausencia congénita de uno o ambos puntos
(atresia punctal) o con el estrechamiento adquirido (estenosis punctal) o la obstruccién

del PL (epitelizacién punctal).?

2.4.2 Canaliculos

Las lagrimas entran en el canaliculo a través del PL, y cursan a través de una porcion
vertical corta del canaliculo, que mide unos 2 mm. El canaliculo gira y continua
horizontalmente unos 8 mm.

La unién de las porciones vertical y horizontal se denomina ampolla, debido a la forma de
frasco dilatado (Figura 8). La porcidn horizontal del canaliculo vuelve a tener un diametro
estrecho, de 1 a 2 mm, hasta que se funde con el canaliculo del parpado opuesto para
formar el canaliculo comun. Después, este ultimo entra en el saco lagrimal a través del
punto interno comun. En una minoria de los pacientes, los canaliculos superior e inferior
entran en el saco lagrimal de forma independiente, en vez de a través del canaliculo

comun.

La obstruccién de un canaliculo se puede deber a una infeccién, habitualmente virica, o a

la aplicacion de quimioterapia.?®™'

Otras infecciones de bajo grado, causadas por
bacterias anaerobias (Actinomyces Israelii), pueden comenzar en la ampolla y causar una
descarga crénica, lo que se conoce como canaliculitis.

Los desgarros del canaliculo se asocian a traumatismos perioculares y faciales. La
reparacién del canaliculo exige la reanastomosis microscopica de los bordes del desgarro
del canaliculo sobre soportes de silicona para prevenir la estenosis del segmento
canalicular reparado. Muchas veces se necesita una reinserciéon simultanea de la rama

anterior del tenddn cantal medial.
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punto
lagrimal

| canaliculo
'Y wvertical

canaliculo
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Figura 8. Canaliculo lagrimal con su porcion vertical y horizontal. (Fuente: Los Requisitos en
Oftalmologia, Cirugia oculoplastica. J.A. Nerad. Ediciones Hardcourt S.A, Madrid).

2.4.3 Saco lagrimal

El saco lagrimal asienta en la fosa del mismo. En estado de reposo, semicolapsado, el
saco mide 2 mm de ancho. Su longitud es de 10 a 15 mm (mas corto de lo que se podria
pensar). La porcion inferior del saco se estrecha para unirse al conducto nasolagrimal
(CNL).

La fosa del saco lagrimal esta limitada por la cresta lagrimal anterior, por delante, y la
cresta lagrimal posterior, por detras (Figura 9). Los dos tercios anteriores del suelo de la
fosa estan constituidos por el hueso maxilar. Una linea de sutura separa la contribucion
del hueso maxilar, anterior, de la contribucion del hueso lagrimal.

Las ramas anterior y posterior del tendon cantal medial (TCM) se insertan en las crestas
lagrimales rodeando al saco lagrimal (Figura 10). El tercio superior del saco lagrimal se
extiende por encima del TCM. El canaliculo pasa bajo la rama anterior del TCM, antes de
llegar al saco lagrimal.

La obstruccion del CNL causa la retencion de liquido en el saco, creando a veces su
distensién. La posicion del TCM no permite la distensién del saco por la presencia de
liquido superior al tendén.

Un tumor dentro del saco, algo bastante infrecuente, puede elevar el tendén. Cualquier
distension del saco lagrimal superior al TCM debe considerarse un tumor hasta que se

demuestre lo contrario.??
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Rama posterior del fendén  Cresta lagrimal
cantal medial posterior

Rama anterior del tendén
cantal medial

Cresta lagrimal
anterior

Figura 9. Tendon cantal medial y la cresta lagrimal anterior. (Fuente: Los Requisitos en
Oftalmologia, Cirugia oculoplastica. J.A. Nerad. Ediciones Hardcourt S.A, Madrid).

Rama posterior del tendén
cantal medial

Saco lagrimal

Canaliculos

Rama anterior
del tenddn
palpebral medial

Figura 10. El complejo del tendén cantal medial rodea el saco lagrimal. (Fuente: Los Requisitos
en Oftalmologia, Cirugia oculoplastica. J.A. Nerad. Ediciones Hardcourt S.A, Madrid).
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2.4.4 Conducto nasolagrimal

El saco lagrimal se estrecha en la porcién inferior para convertirse en el conducto
nasolagrimal. El conducto membranoso (cubierto de mucosa) cursa dentro del CNL 6seo.
El CNL recorre 15 mm antes de abrirse bajo el cornete inferior, en el meato inferior de la
nariz. El CNL no es largo y es facil introducir una sonda més alla del conducto, hasta el
dorso de la nasofaringe. Algunas valvulas pueden impedir el flujo retrégrado de lagrimas
en el sistema de drenaje lagrimal. Desde el punto de vista clinico, la valvula mas
importante es la de Hasner, situada a la entrada del CNL en el meato inferior. La
obstruccion congénita del CNL se produce en la valvula de Hasner. Esta es relativamente
frecuente y se presenta con lagrimeo y exudado en los lactantes. En la mayoria de los
lactantes afectos, la obstruccién se resuelve cuando la membrana fina causante de la
obstruccién se rompe de forma espontanea durante el primer afio de vida. La obstruccién
persistente del CNL se trata sondando el conducto con una sonda de alambre
especialmente disefiada, que rompe la membrana.

La obstruccion adquirida del CNL (en los adultos) es la consecuencia de una fibrosis
difusa del conducto nasolagrimal membranoso, y no de la valvula de Hasner. La
redireccidn quirurgica de las lagrimas, desde el saco lagrimal a la nariz, cortocircuita la
obstruccién del conducto. Esta operacion se denomina dacriocistorrinostomia (DCR).
También existen otras valvulas en el sistema de drenaje, como la valvula de
Rosenmiiller, que se encuentra en la unién del canaliculo comun con el saco lagrimal.
Esta valvula evita el flujo retrégrado de liquido desde el saco hacia el ojo. La efectividad
de esta valvula se comprueba cuando se produce una infeccion aguda del saco
(dacriocistitis), resultado de la obstruccién del CNL. Las lagrimas no pueden drenar hacia
la nariz ni salir del saco al ojo, puesto que la valvula de Rosenmdlller evita el drenaje
retrégrado. En casos de infeccidn, es probable que la valvula se hinche y se cierre de
modo mas hermético que en circunstancias normales. Disecciones anatdomicas recientes
han demostrado que la valvula de Rosenmiiller no es una verdadera valvula, sino una
entrada angulada del canaliculo comun en el saco lagrimal, que funciona como una
valvula. Existen otras valvulas en el CNL. Tienen nombres propios, pero carentes de

importancia clinica. No existen valvulas conocidas dentro de los canaliculos.

2.4.5 Bomba lagrimal

Con cada parpadeo el saco lagrimal se comprime y se expande por las ramas (anterior y
posterior) del TCM y la fascia adyacentes (fascia del saco lagrimal). La accion de

parpadeo sirve para llenar y vaciar el saco, con un efecto de bombeo. Hay controversia
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sobre el mecanismo exacto y las contribuciones especificas de las distintas partes de los
musculos orbiculares. Sin embargo, en general se acepta que el parpadeo es necesario
para el drenaje de las lagrimas. En consecuencia, todo lo que inhiba el parpadeo tendra
un efecto adverso sobre el drenaje lagrimal. Apreciamos la presencia de epifora en los
pacientes con paralisis del nervio facial, en aquellos con fibrosis de los parpados y
después de traumatismos o la reconstruccion de una tumor (casos en la que se ha
perdido la relacién normal de las ramas del TCM con el saco lagrimal). En la practica
clinica buscamos anomalias anatémicas que afectan la frecuencia y la calidad (caracter
completo) del parpadeo, signos de que el fracaso de la bomba lagrimal constituye la

causa del problema de lagrimeo.*

2.5 Anatomia nasal

Para atender a los pacientes con epifora debemos conocer a fondo algunos aspectos
bésicos de la anatomia de la nariz. Las intervenciones destinadas a corregir la epifora
conllevan la actuacion sobre la nariz utilizando las nuevas técnicas endoscépicas de
DCR.

El interior de la nariz esta dividido en dos mitades especulares por el tabique nasal. Una
desviacion significativa del tabique nasal hacia un lado, puede impedir la visualizaciéon de
las paredes laterales de la nariz. Hay tres cornetes: superior, medio e inferior. Los
cornetes son comparados a veces a las conchas. La forma y el area superficial de los
cornetes favorecen el flujo turbulento, el calentamiento y la humidificaciéon del aire que
pasa por la nariz. En la mayoria de los casos, el cornete superior es rudimentario y no
desempefia ningun papel en la cirugia lagrimal. La abertura del saco lagrimal en la nariz
se lleva a cabo en esta zona.>® (Figura 11)

Existe un espacio entre la pared lateral de la nariz y cada cornete conocido como meato.
La abertura del CNL estd debajo del cornete inferior, en el meato inferior. En algunos
nifos el cornete inferior se encuentra desplazado lateralmente, estrechando la abertura
del CNL. Durante una intervencion de sondaje del CNL para perforar la valvula de
Hasner, el cornete puede ser fracturado o desplazado en sentido medial, hacia el tabique,
para agrandar el meato inferior. A veces, durante un procedimiento de sondaje, es
conveniente pasar un endoscopio nasal pediatrico bajo el cornete inferior para visualizar
la abertura del CNL.?
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Figura 11. Cornetes nasales y desembocadura del conducto nasolagrimal en el meato inferior.
(Fuente: Los Requisitos en Oftalmologia, Cirugia oculoplastica. J.A. Nerad. Ediciones Hardcourt
S.A, Madrid).

El cornete medio es importante para otras dos estructuras anatémicas. La insercion del
cornete medio en la pared lateral de la nariz estd a la misma altura que la placa cribosa.
La cirugia destinada a eliminar una porcion del cornete medio se debe hacer con cuidado
para evitar una fuga de LCR. La punta anterior del cornete medio marca la posicion del
saco lagrimal. La preparacion para una DCR comienza con el empapamiento de la punta

del cornete medio con un descongestionante topico.**

2.6 Pruebas de imagen

Aungque los intentos de radiografiar el sistema lagrimal se remontan a 1909 por Ewing,*

término “dacriocistografia” aparecié por primera vez en la bibliografia en el afo 1954 %
Esta técnica diagnodstica fue posible gracias a un estudio cuidadoso de la radiologia
normal de la via lagrimal y a una simplificaciéon de la técnica. La utilizacion de métodos de
imagen para estudiar la via lagrimal ha ido cambiando en los ultimos tiempos. La
dacriocistografia, comprende la inyecciéon de contraste radio-opaco a través del punto
lagrimal. Permite investigar la anatomia de la via lagrimal; determina en forma precisa el
sitio de bloqueo o estenosis del conducto excretor y brinda numerosos detalles para la
indicacion y eleccion del tratamiento en el paciente con epifora. La dacriocistografia
puede informarnos acerca de la funcién excretora y de la anatomia patoldgica y dejar un

testimonio visual permanente de ambos parametros. Por el contrario, la
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dacrioescintingrafia evalua la fisiologia del drenaje, utilizando una solucion de
pernectano de Tecnecio 99.% Otra prueba convencional como el test de Jones I, tiene
la misma utilidad en casos de bloqueos funcionales, pero no brinda la informacion de la
anatomia de la via lagrimal necesaria para el posterior tratamiento. Otros métodos
combinan el empleo de la tomografia computarizada y técnicas de sustraccion digital
(Dacrio-TAC), aplicando también contraste en el sistema de drenaje lagrimal.*®*° Es util
en casos de traumatismos, deformaciones craneofaciales congénitas y cuando se
sospecha una neoplasia en el saco lagrimal. Sirve también para la evaluacion conjunta
de las fosas y senos nasales en el paciente con epifora. Cuando se realiza una
dacriocistografia en un paciente con via normal es infrecuente la visualizacion de los

canaliculos o del canaliculo comun. (Figura 12)

___—» | Sacolagrimal

Conducto lacrimonasal

Pasaje de contraste a la fosa nasal

Figura 12. Dacriocistografia en paciente con via lagrimal normal. (Fuente: P.C. Holzman.
Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de pacientes con epifora estudiada por
dacriocistografia. Arch Oftal B Aires 2009;80(4):20-29).

Cuando éstos se observan, indican algun incremento retrogrado de la presion dentro del
sistema, lo que nos habla de una situacion anémala.”’ Lo mismo sucede cuando se
observa el saco superior. Este se ve so6lo como una linea ligeramente curva. Es
importante la localizacion de la unién del saco y el conducto, debido a que la mayoria de
la obstrucciones se producen en dicha union. La sombra del saco es seguida en forma

lineal por la sombra del conducto, que es mas ancha y con irregularidad en su contorno,
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por la presencia de pliegues mucosos. En la obstruccion total del sistema de flujo en el
canaliculo comun o en el punto lagrimal se observa el canaliculo y ausencia de medio de
contraste, esto se llama obstruccion alta. Cuando la misma radica en la unién del saco y
el conducto o en el conducto nasolagrimal, se observa una distension del saco lagrimal, a

nivel de la valvula de Krause, esto se llama obstruccién baja (Figura 13).*'

Figura 13. Paciente con obstruccion baja competa o total en via lagrimal derecha (flecha negra) y
con dacriocistitis con via permeable (obstruccion parcial) en via izquierda (flecha blanca). (Fuente:
P.C. Holzman. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de pacientes con epifora estudiada
por dacriocistografia. Arch Oftal B Aires 2009;80(4):20-29).

En cambio cuando se trata de una obstruccion parcial, existe pasaje y presencia de
contraste, con evidencia de reflujo del mismo. En los bloqueos funcionales, el pasaje es
normal, y puede observarse un retardo en la llegada del contraste en la placa tardia. La
dacriocistografia provee por lo tanto, de un método definido de diferenciacion entre un
sistema normal y un sistema permeable no funcionante, que se efectua facilmente y se
somete al paciente a un minimo de molestias y riesgos. Es util para localizar la
obstruccién parcial o completa del sistema excretorio e identificar los factores etiolégicos
comprometidos. La unica complicacion que puede presentar la dacriocistografia es la
infiltracién de los tejidos subcutaneos con el medio oleoso, lo cual se resuelve sin

mayores complicaciones.*
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3. LA EPIFORA

3.1 Introduccion

Para que la lagrima se distribuya y drene correctamente requiere de la funcién normal del
parpado. El parpadeo normal “bombea” las lagrimas del saco lagrimal hacia abajo del
conducto nasolagrimal (CNL), lo que se conoce como “bomba lagrimal”’. Cualquier
anomalia en la frecuencia y la calidad del parpadeo, afectarda a la distribucion de las
lagrimas. Un ejemplo lo tenemos en los pacientes con parkinsonismo, en la que esta
disminuida la frecuencia del parpadeo, lo que causa sintomas de irritacidon ocular y ojos
llorosos. Aquellos pacientes con paralisis del nervio facial tienen un parpadeo de mala
calidad, es decir, tienen un parpadeo incompleto ya que la parte inferior de la cérnea no
se humedece bien, produciendo una irritacion ocular por exposicion conjuntival y corneal.
La irritacion puede causar lagrimeo reflejo, que conduce a un ojo acuoso. La fuerza del
parpadeo esta disminuida en la paralisis del nervio facial, con reduccién de la eficacia de
la bomba lagrimal. Si el parpado inferior es ectropico, o la bomba muy deficiente, puede
aparecer un ojo acuoso. El ojo acuoso se puede deber a dos causas: lagrimeo reflejo o
fracaso de la bomba lagrimal.*®

Este concepto es importante de diferenciar de la verdadera epifora, que es aquella
que produce la caida de la lagrima fuera del ojo, en la mejilla. Muchos pacientes refieren
que les llora el ojo, pero una vez se interroga bien podemos esclarecer si se trata de un
0jo acuoso o de una epifora. El ojo acuoso no vierte lagrimas en la mejilla, en cambio el
ojo con lagrimeo presenta epifora verdadera, lo que quiere decir que las lagrimas si
rebosan por la mejilla. El ojo acuoso se puede deber a varios problemas, la mayoria de
ellos relacionados con una pelicula lagrimal pobre, que causa irritacion ocular (o lagrimeo
reflejo).®"%4*° Puede existir un problema sutil en una de las capas de la pelicula o en la
distribucién de las lagrimas. Estas condiciones se pueden mejorar con medidas médicas
como la higiene palpebral, el uso de lagrimas artificiales y pomadas lubricantes. El ojo
acuoso causado por la posicidon anormal del parpado o un funcionamiento deficiente de la
bomba, suele ser facil de diagnosticar durante la exploracion fisica. El ojo con lagrimeo
(epifora verdadera), suele estar causado por deficiencia del drenaje de las lagrimas a
través del sistema lagrimal. Existen excepciones a esta regla, pero en ausencia de otros
problemas causantes de lagrimeo reflejo (inflamacién del ojo, triquiasis...) o de un
problema de la bomba lagrimal (ectropion o paralisis del nervio facial), epifora significa

obstruccion, y sera necesaria una operacion para eliminar el lagrimeo.
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Existen otras manifestaciones, ademas de la epifora verdadera, que sugieren que el
sistema de drenaje lagrimal esta bloqueado y son:
- Sintomas unilaterales
- Historia de dacriocistitis
- Comienzo después de:
» Conjuntivitis previa a la epifora (virica habitualmente)
* Historia de una fractura facial
* Historia de una cirugia nasal
Por el contrario, los sintomas suelen ser habitualmente bilaterales en los ojos acuosos, y
debemos buscar en la exploracion clinica una pelicula lagrimal pobre o una bomba

lagrimal inadecuada (por un ectropion leve por ejemplo).

3.2 Causas de epifora en funcion de la edad

Si un paciente tiene una verdadera epifora, se puede predecir el tipo de bloqueo en
funcién de la edad del paciente. Los podemos clasificar segun las edades en:
- Nifos:
* Obstruccion congénita del CNL
- Adultos jévenes:
* Traumatismo: desgarro canalicular o traumatismo facial
* Enfermedad canalicular: en general, causa postherpética
- Adulto edad media:
* Dacriolito: habitualmente, en episodios recurrentes de epifora
- Adultos mayores:

* Obstruccién primaria del CNL

3.2.1 Ninos

Todo nifio con un ojo lloroso, muchas veces asociado a supuracion, tiene una obstruccion
congénita del CNL hasta que se demuestre lo contrario. Esta obstruccion se presenta en
el primero o dos primeros meses de vida. A veces, la exudacion esta presente a lo largo
del dia. En otros nifios, la exudacién puede existir sélo al despertarse por la manana. La
obstruccidn se debe a una membrana congénita en la valvula de Hasner. En mas del
90% de los nifios afectos, la membrana se rompe espontaneamente durante el primer

ano de vida.
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3.2.2 Adultos jovenes: enfermedad canalicular o traumatismo

En el adulto joven con epifora, la causa suele guardar relacion con una obstruccion
canalicular o un traumatismo. La obstruccion canalicular puede ocurrir después de una
conjuntivitis virica. Muchas veces la obstruccion afecta a los cuatro canaliculos, con
fibrosis cicatricial de todos ellos. En otros pacientes, las laceraciones traumaticas del
parpado se pueden asociar con laceraciones canaliculares. En estos casos la obstruccién
suele ser focal y en un solo canaliculo. Las fracturas faciales pueden danar el CNL. Son

mas frecuentes los traumatismos en los hombres jovenes que en las mujeres jévenes.

3.2.3 Adultos de edad media: dacriolito

El adulto de edad media, habitualmente una mujer, describira sintomas recurrentes de
epifora verdadera. En algunos casos, la epifora se asociara con dolor ligero e
hipersensibilidad en el canto medial, indicativos de dacriocistitis leve. La epifora se
resuelve espontaneamente en la mayoria de los casos. De forma interesante, algunos
pacientes expulsan por la nariz un pequefio molde de calculos, con estornudos. La
eliminacion del dacriolito suele conducir a la resolucién de los sintomas.*® En muchos
pacientes, estos sintomas tienen caracter recurrente, y pueden requerir tratamiento

quirurgico.

3.2.4 Adultos mayores: obstruccion del conducto nasolagrimal

El adulto mayor, también habitualmente una mujer, acude a la consulta con una epifora
por obstruccién primaria adquirida del CNL. No se conoce la causa de la cicatrizacion de
la porcion distal del CNL. Los sintomas comprenden epifora, exudado mucopurulento
cronico (dacriocistitis cronica) y celulitis aguda del saco lagrimal (dacriocistitis aguda).
(Figura 14)
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Figura 14. Dacriocistitis cronica (foto izquierda); Dacriocistitis aguda (foto derecha) (Fuente:
www.draestrellafernandez.es).

3.3 Sistema de drenaje lagrimal superior e inferior

El drenaje de las lagrimas puede ser bloqueado en cualquier lugar, desde el punto
lagrimal hasta la valvula de Hasner. El sistema de drenaje lagrimal se puede dividir en un
segmento superior y otro inferior. El sistema superior comienza en el PL e incluye los
canaliculos y el canaliculo comun. El sistema inferior consiste en el saco lagrimal y el
CNL. La obstruccién del sistema superior, solo causa lagrimeo. Normalmente las
secreciones mucoides drenan por el conducto. La obstruccion del sistema inferior, de
modo habitual en el CNL, causa retencién de moco o pus en el saco lagrimal. La
obstruccién del CNL se puede manifestar como lagrimeo y/o exudado mucopurulento. Es
frecuente la obstruccién parcial del CNL, siendo una queja frecuente el lagrimeo durante
la exposicion al frio y el viento. El moco producido en el saco drena lo suficiente para

evitar los signos y sintomas de una dacriocistitis.

3.4 Examen fisico

El paciente con epifora requiere de un examen ocular completo, con énfasis en el

parpado, las pestafas y el sistema lagrimal.

3.4.1 Problemas palpebrales
3.4.1.1 Ectropion y entropién

Los problemas palpebrales que pueden causar lagrimeo son varios. El ectropién debido a

cualquier causa puede impedir que las lagrimas lleguen al PL y el canaliculo inferior. El
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ectropion ligero puede pasar desapercibido, pero quiza cause la eversion del PL. El
ectropidn cicatricial o paralitico mas intenso puede impedir el funcionamiento correcto de
la bomba lagrimal. El entropidn representa una causa de lagrimeo reflejo. Si un paciente
mayor refiere que se le gira el parpado de manera intermitente y nosotros no podemos
apreciarlo en la consulta, hacemos cerrar fuertemente los ojos al paciente
desencadenandole un entropion en ese momento (por la fuerza del musculo orbicular).
Los pacientes con entropién cicatricial tienen las pestafias o la piel queratinizada en
contacto con la superficie ocular. La fibrosis de la lamina posterior se puede asociar con

dafo de la conjuntiva, que origina una pelicula lagrimal deficiente.

3.4.1.2 Problemas de la bomba lagrimal

Los problemas de la bomba lagrimal guardan relacién con la deformidad del parpado, el
parpadeo incompleto y la laxitud involutiva de los parpados. El tejido cicatricial puede
convertir los parpados en rigidos, e impedir el parpadeo completo y espontaneo. Las
paralisis del nervio facial se asocia con un parpadeo incompleto y débil, que impide la
funcion normal de la bomba lagrimal. En ausencia de un fenémeno de Bell, puede existir
también exposicion corneal, que afiade un elemento de lagrimeo por el arco reflejo del
nervio trigémino.®"%2

El problema mas comun de la bomba lagrimal, probablemente sea, el relacionado con la
laxitud de los parpados a causa del envejecimiento.’® ** °° Estos cambios involutivos no
permiten la posicion intima de un parpado con el otro. La laxitud palpebral se puede
diagnosticar mediante la prueba de traccién palpebral y la del resorte. El parpado inferior
normal no puede ser separado > 6 mm del globo ocular. Se considera que el parpado es
laxo si se puede separar > 6mm. La prueba de resorte se realiza tirando del parpado
hacia abajo para separarlo del globo ocular. El parpado con tono normal, sin laxitud
volvera como un resorte a su posicién, espontaneamente. La laxitud progresiva se asocia
con la necesidad de un numero cada vez mayor de parpadeos para que el parpado
recupere su posicion normal.

El problema de la bomba lagrimal se tratara mas ampliamente, en un apartado especifico

mas adelante dedicado a la epifora funcional.

3.4.1.3 Problemas del punto

Podemos encontrar diferentes problemas del punto lagrimal como la eversién, la

estenosis, la epitelizacion o la atresia congénita.
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a) Eversion:

La eversion del PLI puede ser sutil y asociarse a lagrimeo, sobre todo en el paciente
joven, y asociar secundariamente una estenosis del punto lagrimal, a causa de la

sequedad de la mucosa.

b) Estenosis:

Muchos factores pueden estar implicados en la patogénesis de la estenosis adquirida de
los puntos lagrimales. La vejez ha sido identificada en numerosos estudios, como la
causa de la estenosis del PL.?"*%%" La supuesta patogenia es debida a los cambios
involutivos que sufre el PL externo, llevando a su estrechamiento y/o oclusion. En un
estudio de Kashkouli,” la edad media en el momento del diagnéstico fue de 69,4 afios.
Hay una mayor tasa en el sexo femenino, debido probablemente al efecto de los cambios
hormonales postmenopausicos.?’2%®

La inflamacion crénica del parpado, especialmente la blefaritis cronica, sigue siendo
ampliamente reconocida como una causa de estenosis del PL.?"*? La patogenia sugerida
es que la inflamacién cronica del parpado adyacente al PL externo, conlleva cambios de
fibrosis gradual del ostium, seguido de la oclusién progresiva del conducto. El sindrome
de ojo seco, que se puede producir secundariamente a la blefaritis cronica, ha sido
sugerido también como un factor etioldgico.® Las conjuntivitis cicatriciales como el
sindrome de Stevens-Johnson, el penfigoide o la enfermedad de injerto contra el
huésped, pueden provocar también una estenosis.* Las infecciones del parpado, como el
tracoma y el herpes simple, pueden desarrollar una estenosis del PL.®*®' Otros
patégenos implicados son la clamidia, actinomices y el virus del papiloma humano.®?

Los tratamientos de larga duracion, con una gran variedad de antiglaucomatosos topicos
como el timolol, latanoprost, betaxolol, hidrocloruro de dipivefrina, pilocarpina... han sido
asociados también con estenosis puntal?® Otros agentes tépicos también han sido
sugeridos como causantes, y a menudo son administrados simultdneamente. Estos
incluyen prednisolona/hidrocloruro de fenilefrina, adrenalina, cloranfenicol, tobramicina,
indometacina, dexametasona, tropicamida, nafazolina y varios preparados de lagrimas
artificiales.®*® La administracion tépica de Mitomicina C en la superficie ocular (cirugia de
glaucoma, o neoplasias conjuntivales) ha sido también asociada con estenosis del PL, si
bien ha sido sugerido como un tratamiento coadyuvante en las puntoplastias
recidivadas.®®%%’

Las medicaciones sistémicas también se asocian a estenosis adquirida del PL. Los
agentes quimioterapicos como el 5-fluoracilo, docetaxel y paclitaxel han sido descritos en

la literatura como causantes de dicha estenosis.*"%"

52



Introduccion

Las malposiciones palpebrales como el ectropion, pueden causar estenosis,
posiblemente por el no posicionamiento del PL hacia el menisco lagrimal, o quizas por

inflamacion local secundaria.?”™

Otras etiologias mas raras, incluyen tumores
peripuntales raramente vistos en la practica clinica.”” Se han asociado también a
enfermedades sistémicas como la acrodermatitis enteropatica o la porfiria cutanea
tardia.®?”® Después de la irradiacién con terapia fotodinamica (actualmente muy en
desuso por la aparicion de los antiangiogénicos) también han sido descritos.®?’” Lesiones
traumaticas directas sobre el punto pueden ocasionar cicatrices y dar como resultado la

estenosis del PL.%2

c) Atresia:

La atresia congénita del PL es infrecuente, pero se puede encontrar en nifios, muchas
veces como un rasgo familiar. En raros casos el sistema canalicular es normal, pero los

puntos estan cubiertos por una membrana fina.

3.4.2 Problemas de pestanas

Cualquier problema que origine el roce de las pestafias contra el ojo puede causar
irritacion corneal o conjuntival y, por tanto, lagrimeo reflejo. El entropién marginal es una
causa comun de triquiasis. Las alteraciones secundarias del margen palpebral, por
acortamiento de la lamina posterior, se pueden deber a una blefaritis crénica o a una
disfuncién de las glandulas de Meibomio (DGM).”® En estos pacientes, el lagrimeo reflejo

constituye el resultado de las pestafias anormales y de una pelicula lagrimal pobre.

3.5 Exploracion lagrimal

Una vez explorada la posicion del parpado y su laxitud, debemos posicionar al paciente
en la lampara de hendidura y evaluar el menisco lagrimal. Entendemos por menisco
lagrimal, la cantidad de lagrima sobrante encima del borde palpebral en condiciones
normales y sin la aplicacion previa de ningun colirio dentro del ojo. Si existe obstruccion
lagrimal, el menisco estara agrandado. La obstruccion del CNL se suele acompafar de
un menisco lagrimal grande, en el que se observan detritos mucoides. Los detritos se
deben a un reflujo del material mucopurulento presente en el saco, hasta el menisco
lagrimal. Un bloqueo de los puntos y de los canaliculos origina un menisco sin detritos. A
continuacién evaluamos la cornea, para descartar cualquier cambio patolégico obvio y el

parpadeo espontaneo del paciente, comprobando que la cérnea se cubra con cada
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parpadeo. Debemos buscar signos de blefaritis,”® DGM**#%% o entropién en los margenes
palpebrales. Evaluaremos la posicion del PL con la eversion ligera del parpado, asi como
la obertura externa del PL. Kashkouli et al*’ proponen una clasificacion basada en los
diferentes tipos de aberturas externas que son valoradas visualmente con la exploracion
con la lampara de hendidura. El grado 0 corresponde a la atresia de PL y es necesario de
una intervencion para poder pasar una sonda de Bowman del calibre #00; el grado 1 es
para la epitelizacién del PL y también requiere de cirugia para el sondaje; el grado 2 se
refiere a un menor tamafo de PL pero es reconocible, y se requiere de la dilatacion para
poder pasar la Bowman; el grado 3 es un PL normal; el grado 4 y 5 son hendiduras de <2
y >2mm respectivamente en la que no requieren de ningun tipo de procedimiento para el
sondaje con la Bowman.

Palparemos el recorrido de los canaliculos para apreciar presencia de canaliculitis y
presionaremos sobre la zona del saco lagrimal para comprobar si refluye contenido del
saco por los PL’s. En caso de obstruccién del CNL puede refluir lagrima, lagrima densa,
moco o pus en el caso de la dacriocistitis por uno o ambos PL’s.

Seguidamente procederemos a la siringacion lagrimal, que sirve para evaluar si la via
lagrimal es permeable en su porcién canalicular, sacular y del CNL. Esta consiste en la
entrada de una canula de irrigacion por la luz del PL inferior (es el que se realiza en todos
los casos, pudiendo ser de ayuda la irrigacion por el PL superior en algunos casos en que
no sea posible por el PL inferior). Para preparar al paciente podemos proceder a la
instilacion de Anestésico Doble® en el fondo de saco conjuntival inferior. Con una mano
se tensa del canto lateral del parpado inferior, y con la otra mano se emboca la canula en
el lumen del PL inferior siendo ésta perpendicular al parpado. Se introduce la canula en la
porcion vertical del PL, y seguidamente, se rota 90° la canula para buscar una posicion
mas paralela al canaliculo. Se introduce suavemente hasta llegar al “tope duro” que
corresponde la pared nasal del saco lagrimal. (Figura 15) Esta maniobra debe ser
realizada con mucha delicadeza ya que podriamos provocar falsas vias en el trayecto
canalicular y producir cicatrizacion, con la aparicion de membranas y obstrucciones en el
canaliculo.

Dentro del trayecto canalicular, podriamos encontrarnos con algun “tope blando”, que
podria deberse a la presencia de finas membranas que bloquean el paso de la canula y
por ende de la lagrima por la via lagrimal. Se pueden atravesar con la misma canula,
ejerciendo un poco mas de fuerza a nuestra maniobra para romperla, y asi poder seguir
evaluando el resto de la via lagrimal inferior. Una vez estemos en el “tope duro”, debemos
separarnos 1-2 mm y presionar el émbolo de nuestra jeringa de manera sostenida y

continua, hasta que el suero fisiolégico se introduzca en el saco lagrimal. El suero del
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saco lagrimal deberia pasar a través del CNL hasta la fosa nasal media, y de aqui hasta
la orofaringe, percibiendo el paciente el gusto salado de la solucién salina inyectada por
la via lagrimal.

La irrigacion lagrimal es la técnica diagnostica mas usada en la practica clinica diaria para

la evaluacion de la via lagrimal, y sélo en caso de duda, solicitamos prueba de imagen.

Figura 15. Sondaje lagrimal. Primero entrar vertical y luego horizontal (Los Requisitos en
Oftalmologia, Cirugia oculoplastica. J.A. Nerad. Ediciones Hardcourt S.A, Madrid).

3.6 Tratamiento de la epifora

El tratamiento de la epifora dependera de la causa de la misma, como describimos a

continuacion.

3.6.1 Ectropién, entropiéon y bomba lagrimal

Primero de todo, se deben tratar los problemas del parpado y de las pestafias antes de
realizar al paciente una cirugia lagrimal. Se utilizaran los tratamientos estandar de tira
tarsal lateral (TTL)®' para el ectropién, asociado o no a suturas inversoras segin el
caso,y de la TTL asociada a la reparacion del musculo retractor del parpado inferior en
el caso del entropion.®*®* Se deben corregir los procesos capaces de afectar a la bomba
lagrimal y que provoquen laxitud palpebral con una cantopexia o una TTL.2°En la mayoria
de pacientes se puede mejorar la bomba lagrimal, pero muchas veces es dificil eliminar

los sintomas de lagrimeo. Las deformidades del parpado, como el entropion cicatricial, se
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deben tratar con injertos cutaneos. El parpadeo incompleto como el de la paralisis facial,
se puede corregir con lubricantes topicos y la colocacién de pesos de oro en el parpado
superior (en casos de lagoftalmia que impida en correcto cierre palpebral) (Figura 16),
aparte de usar la TTL® con espaciadores para elevar el parpado en caso de ectropion

paralitico, o de realizar una elevacién de la zona medio facial (mejilla; midface lift).%"

Figura 16. Lagoftalmia tras paralisis facial derecha. (Fuente: Douglas et al: Macleod’s Clinical
Examination, 12th Edition. 2009 by Churchill Livingstone, an imprint of Elsevier, Ltd)

La conjuntivocalasia es el exceso de la conjuntiva inferior bulbar, y puede provocar
epifora al producir una falsa obstruccién del PL al posicionarse por encima de él o al
hacer que no llegue la lagrima al mismo. Se puede solucionar con la reseccién quirurgica

de la conjuntiva medial.?%*’

3.6.2 Estenosis del punto lagrimal

Lo primero que debemos plantearnos, es la eliminacion de la causa de la estenosis. Si se
puede, se debe sustituir el farmaco que sospechamos como el causante de la estenosis
por otro medicamento (por ejemplo en los tratamientos para el glaucoma sustituir el
principio activo por otro).*? En caso que la causa sea una inflamacion crénica por blefaritis
u otro proceso, debemos tratar la misma para evitar la progresion del estrechamiento. La
estenosis del PL se puede tratar ampliando el PL con un dilatador o con un balén de
dilatacion;*® sin embargo, el efecto de la dilatacidon suele ser temporal, no pudiéndose
mantener el resultado a lo largo del tiempo.

El método duradero mas sencillo para su tratamiento, es la colocacion de tapones

perforados en el PL. En un trabajo publicado por Ozgur et al,**

concluyen que por su
tolerancia y efectividad, es una buena opcion en la estenosis aislada del PL, a pesar de
las reestenosis que pueden presentar las personas de edad mas avanzada.

En cuanto a procedimientos quirurgicos, hay varias posibilidades de realizar la cirugia del
PL o puntoplastia (PPL), como la PPL de uno, dos y tres cortes.®*% La de un corte fue

descrita por primera vez en 1853 por Bowman.? Una de las mas eficaces es la de tres
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cortes, en la que se extirpa un triangulo de la pared posterior de las porciones vertical y

horizontal del canaliculo.

Puntoplastia de tres cortes

Instilamos en primer lugar gotas de anestésico doble® en los fondos de saco inferior y
superior. Inyectamos anestesia local con o sin sedacion, con lidocaina al 2% junto con
bupivacaina al 0,5% y epinefrina en cantidades iguales. Procedemos seguidamente a la
dilatacion del punto lagrimal con el dilatador de Castroviejo, empezando por la punta mas
fina seguida de la punta de mayor calibre, todo ello ayudados del microscopio de
quiréfano. Seguidamente nos disponemos a proceder a dar los cortes. El primer corte es
vertical y se puede realizar con unas tijeras Wescott o unas Vannas, siendo un corte en
sentido inferior. El segundo corte lo realizamos horizontalmente girando las tijeras unos
90° y deslizando una punta en la porcion horizontal del canaliculo. Las tijeras estaran
paralelas al margen palpebral. Realizamos un corte de unos 2 mm ligeramente posterior
al margen palpebral. Es importante que éste corte sea horizontal en la parte posterior; de
otro modo se alteraria el aspecto normal del margen palpebral. El tercer corte se realiza
sujetando la esquina cortada y haciendo un corte diagonal, eliminando el triangulo
posterior del canaliculo (Figura 17). Es muy importante que el area extirpada no sea
visible cuando se mire el margen palpebral y que la mucosa del interior del canaliculo
deba ser visible desde la parte posterior del parpado.

Encontraremos algunos pacientes que la estenosis del PL se asocia también con
estenosis del canaliculo. En estos casos es apropiada la intubacién del conducto

nasolagrimal con soportes de silicona.?

Figura 17. Postoperatorio de 1 mes de puntoplastia. (Fuente: Ozgur O.R, Akcay L, Nesrin T,
Karadag O. Management of adquired punctal stenosis with perforated punctal plugs. Saudi Journal
of Ophthalmology 2015;29:205-209).
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3.6.3 Eversidon del punto lagrimal

La causa mas frecuente de la eversion del PL es la laxitud palpebral inferior. Antes de
proceder a realizar cirugias de tensado del parpado, debemos comprobar que no exista
un acortamiento de la lamina anterior que tire de los PL’s hacia fuera. Si existen causas
cicatriciales, suele ser necesario el injerto cutaneo de espesor completo. Si solo existe
laxitud, evaluaremos la efectividad potencial de la cirugia de tensado del parpado inferior
mirando el PL en la LH. Si éste se recoloca a una posicién normal, la cirugia de tensando
del canto lateral del parpado sera efectiva. Si tensando el parpado no conseguimos una
posicion normal del PL, deberemos asociar a la cirugia un proceso de huso medial o

rombo tarsoconjuntival, para invertir el PL hacia una posicién mas natural.??

3.6.4 Obstruccion canalicular

La obstruccion canalicular se puede reparar cuando se localiza. Una obstruccién
pequefia se puede extirpar, y el canaliculo se repara sobre soportes de silicona, como en
los casos de laceracidon canalicular. La obstruccién localizada puede ocurrir después de
un traumatismo vy, rara vez, después de infecciones viricas o tras la administracion de
quimioterapia.?®*"*" En estos dos Ultimos casos no suele ser posible la reconstruccion
canalicular, y se hace necesaria la colocacién de un tubo de Jones. % Este se trata de
un tubo de Pirex que conduce las lagrimas desde el fondo de saco conjuntival, a través
de un orificio de DCR en la nariz, evitando los canaliculos obstruidos. El tubo de Jones no
es nunca tan eficaz como el sistema de drenaje natural, pero la mayoria de los pacientes

resulta preferible a la epifora (Figura 18).

Figura 18. Tubo de Jones. (Fuente: Mombaerts |, Colla B. Modified Jones’ lacrimal bypass surgery
with an angled extended Jones’ tube. Ophthalmology 2007;114:1403-8).
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3.6.5 Obstruccion congénita del conducto nasolagrimal

En mas del 90% de los pacientes, la membrana congénita en la valvula de Hasner se
rompe espontaneamente durante el primer afio de vida. No entraremos a describir los
posibles tratamientos (ya que nuestro estudio es sobre pacientes adultos) pero soélo
diremos que comprenden:

- Masaje y gotas antibidticas

- Sondaje del CNL

- Sondaje del CNL con intubacion del sistema lagrimal

- Dacriocistorrinostomia

3.6.6 Obstruccion adquirida del conducto nasolagrimal

En los adultos la obstruccion adquirida del CNL se trata mediante Ia
dacriocistorrinostomia (DCR). Esta se puede realizar por via externa (clasica), por via
endoscoépica o bien por via endoscépica con sonda de laser de diodo transcanalicular
(DCR trasnK).

La DCR externa es la técnica mas eficaz y la que tiene el indice de éxito mas elevado, ya
que nos permite visualizar y tratar el saco lagrimal correctamente. La cirugia es
ambulatoria, con anestesia local y sedacion la mayoria de las veces (los cirujanos sin
experiencia usan la anestesia general, aunque una buena sedacion permite trabajar en
unas condiciones Optimas). Se realiza el bloqueo con inyeccion de anestesia loco-
regional, y se ponen lentinas neuroquirurgicas embebidas en solucion anestésica de

tetracaina con epinefrina en la fosa nasal, para dormir la zona a intervenir (Figura 19).

Figura 19. Apréciese como se desplaza el cornete inferior con la lentina embebida en anestésico.
(Fuente: Los Requisitos en Oftalmologia, Cirugia oculoplastica. J.A. Nerad. Ediciones Hardcourt
S.A, Madrid).
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Una vez montado el campo quirurgico se procede a la dilatacion de los PL’s. La incision
se marca en el pliegue palpebral cutaneo inferior para dejar la cicatriz lo mas disimulada
posible. Se diseca piel y orbicular hasta llegar al plano de periostio encima de la cresta
del lagrimal. El periostio se abre con el bisturi eléctrico y se desperiostiza separando el
saco lagrimal y exponiendo el hueso para proceder seguidamente con la osteotomia. En
nuestro caso la realizamos con el motor y fresa, pero se puede hacer de manera manual
con la gubia de Kerrison. Una vez vemos la mucosa nasal a través de la osteotomia, la
abrimos con un bisturi del n°11. Procedemos a abrir el saco lagrimal que previamente
hemos tutorizado con la sonda de Bowman del n° 00. La apertura del saco debe ser
meticulosa y debemos asegurar el paso “limpio” de la sonda de Bowman a través de los
canaliculos y la apariciéon en la union con el saco lagrimal, sin resistencia alguna.
Intubamos con una sonda bicanalicular pasando desde los PL’s al canaliculo, saco,
osteotomia y nariz (Figura 20). Suturamos los dos flaps correspondientes al saco lagrimal
y a la mucosa nasal de la osteotomia, de manera que queda levantado a modo de tapete,
con la intubacidn en su parte inferior. La sutura es reabsorbible de vicryl 6-00. Cerramos

por planos el orbicular (también reabsorbible) y la piel con seda de 6-00 en nuestro caso.
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Figura 20. Notese la comunicacion del saco lagrimal a nariz a través de una osteotomia amplia
(Fuente: www.ilooftalmologia.com).

La técnica transcanalicular fue descrita con Christenburry en 1992.' La ventaja de la
DCR transK frente al abordaje clasico es que provoca un menor trauma tisular, la
ausencia de cicatriz en la piel, no lesiona el tendon cantal medial ni vasos angulares, no
hay fractura ésea, tiene un sangrado minimo, dolor intra y postoperatorio menor, el
tiempo quirdrgico es mas rapido, la morbilidad postoperatoria es muy leve y tiene una
rapida incorporacién a la actividad habitual.®’'*® A pesar de todo ello, y que permite al
cirujano tener una intervencion segura y minimamente invasiva, la DCR externa ofrece

unos mejores resultados objetivos y subjetivos frente a la DCR transK.'%
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3.7 Epifora funcional

3.7.1 Concepto

Definimos epifora funcional como la epifora que presentan los pacientes, en la que no se
encuentra ninguna alteracién oftalmoldgica evidente que sea la causante del lagrimeo,
encontrando que clinicamente se evidencia que el sistema de drenaje lagrimal no les
funciona, a pesar de no tener una produccién excesiva de lagrima, ni una obstruccion
fisica de la via.

La epifora o lagrimeo excesivo es un sintoma que condiciona la vida del paciente, por lo
que debe afrontarse su estudio y su tratamiento como una prioridad por parte del
facultativo, y estudiarlo hasta encontrar una solucién.'®

La primera definicion de epifora funcional no la encontramos hasta el afio 2000 en el que
se define como “epifora o lagrimeo excesivo sin causa obvia en la via lagrimal”."® Pero la
definicion tal y como la entendemos hoy en dia, “epifora o lagrimeo excesivo sin causa
obvia”, aparece en la literatura afios mas tarde.'’ Y es a partir de entonces cuando existe

54,108,109

un interés en diagnosticar a estos pacientes, e intentar mejorar su sintomatologia

con diferentes procedimientos quirdrgicos.'®-1%1

Hay diferentes teorias de cémo funciona la bomba lagrimal®"'"2

y existe controversia
acerca de este tema, pero de lo que no hay dudas, es de que la alteracién en el bombeo
tiene una implicacion directa en la epifora que se produce en determinadas patologias
que presentan laxitud palpebral, cantal o hipotonia del musculo orbicular;'® un ejemplo

claro ya explicado es la paralisis del nervio facial.

3.7.2 Diagnéstico

Para el diagnéstico nos ayudara una buena exploracion palpebral, con medidas de la
laxitud palpebral, y en casos en que la laxitud palpebral sea leve o no existente, una
prueba funcional como la dacriocistogammagrafia o dacrioescintingrafia. Como dice su
definicion, la epifora funcional es un lagrimeo excesivo sin causa obvia, por lo que se
trata basicamente de un diagnéstico de exclusion, en el que tendremos en cuenta todas
las causas de epifora que ya hemos comentado y sus correspondientes pruebas para
diagnosticarlas.

El problema, es que en muchas ocasiones el oftalmoélogo no sigue una sistematica clara
para descartar la causa de la epifora, pudiendo pasar inadvertidas diversas etiologias y

diagnosticarse pacientes de epifora funcional cuando en realidad no lo son, tal y como
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ponen de manifiesto algunos trabajos publicados en Estados Unidos."® Por lo que es
muy importante, que el manejo del paciente con epifora sea sistematico y meticuloso.
Cuando hemos realizado todas las exploraciones pertinentes y tenemos un paciente con
via lagrimal claramente permeable, sin otra patologia asociada o una laxitud leve,
diagnosticaremos al paciente de epifora funcional. Hay que tener en cuenta, que existen
vias permeables pero estrechas que no podemos incluir en el diagnéstico de epifora
funcional y no nos deben pasar desapercibidas (se descartan vias lagrimales estrechas
con permeabilidad menor del 60%) para poder tratarlas correctamente.

En la ultima década ha crecido el interés por la dacriocistogammagrafia en la evaluacion
de los pacientes con epifora funcional frente a una prueba clasica de la via lagrimal como
es la dacriocistografia, demostrando mayor eficacia en la deteccion de esta
patologia.'®'%"* De hecho, la irrigacion de la via lagrimal nos da una informacién similar
a la de la dacriocistografia, mientras que la dacriocistogammagrafia nos ofrece una visién
dinamica de la lagrima, pudiendo objetivar la obstruccion funcional total o parcial cuando
las otras pruebas no lo consiguen. Esta prueba, nos puede servir de apoyo en el
diagndstico y puede dar una idea de a qué nivel existe la obstruccion y de cual puede ser
el tratamiento mas adecuado segun el nivel de la obstruccién funcional que presente el

paciente (Figura 21).

Figura 21. Dacrioescintingrafia normal en la que se aprecia todo el trayecto de la via lagrimal
hasta la fosa nasal. (Fuente: Ibafiez N, Closa R, Minoves M. Protocolo de manejo del paciente con
epifora functional. Annals d’Oftalmologia 2011;19(3):154-161).
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Asi pues, gracias a la gammagrafia de la via lagrimal hablamos de:

- Obstrucciéon funcional presacal: drenaje retrasado al saco lagrimal, persistiendo el
trazador retenido en el canto interno ocular (canaliculos lagrimales y/o PL’s)
(Figura 22).

Figura 22. Obstruccion presacal (Fuente: Ibafiez N, Closa R, Minoves M. Protocolo de manejo
del paciente con epifora functional. Annals d’Oftalmologia 2011;19(3):154-161).

- Obstruccién funcional preductal: drenaje retrasado al inicio del CNL, con retencién del

trazador en el saco lagrimal y préximamente al mismo (Figura 23).

Figura 23. Obstruccion preductal (Fuente: Ibafiez N, Closa R, Minoves M. Protocolo de
manejo del paciente con epifora functional. Annals d’Oftalmologia 2011;19(3):154-161).

- Obstruccién funcional ductal: drenaje retrasado al tercio medio-distal del CNL y a las
fosas nasales, con retencion del trazador en la via lagrimal proximal que persiste en

la imagen obtenida a partir de los 5 minutos (Figura 24).

Figura 24. Obstruccién ductal (Fuente: Ibafiez N, Closa R, Minoves M. Protocolo de manejo
del paciente con epifora functional. Annals d’Oftalmologia 2011;19(3):154-161).
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3.7.3 Tratamiento

Hasta la década de los 90, la mayoria de estos pacientes se quedaban sin tratamiento y
los planteamientos quirurgicos que se realizaban estaban supeditados a la experiencia
del cirujano que los trataba, sin existir estudios que los avalaran. En 1994 se realiz6 un
estudio en el que se realizaron diversas preguntas sobre el manejo de la epifora funcional
a los miembros de la American Society of Ophthalmic Plastic and Reconstructive
Surgery,”sdonde se dieron cuenta que el tratamiento de la epifora funcional no estaba
estandarizado. Un 15% simplemente intubaban a los pacientes, otro 5% les realizaban
una tira tarsal, un 25% asociaban a la tira tarsal una intubacion y un 41% les realizaban
una dacriocistorrinostomia. Todo esto siguiendo criterios poco definidos y basados en la
experiencia de los cirujanos. Esto es el reflejo de lo que, en numerosas ocasiones,
sucede en el tratamiento actual de esta patologia.

A partir del afio 2000 aparecen en la literatura diversos estudios que nos hablan de
las posibilidades de tratamiento de los pacientes con epifora funcional®%"110113
basandose en la fisiologia de la via lagrimal e incluso en los resultados de determinadas
pruebas que utilizan para valorar las posibilidades de éxito tras una cirugia en estos
pacientes.107'1°8‘”4

La mayoria de trabajos actuales, proponen la tira tarsal lateral como tratamiento de
eleccion en pacientes con epifora funcional, basandose en el fallo del mecanismo de
bombeo y mostrando resultados satisfactorios en cuanto a la mejoria de la epifora de
entre un 80-90% respecto al lagrimeo previo a la cirugia. **'"%""" Se trata de un
procedimiento sencillo, bien conocido por los cirujanos oculoplasticos y con pocos riesgos
para el paciente, lo que lo convierte en una cirugia facil de proponer a este tipo de
pacientes y, segun los estudios mencionados, con resultados en cuanto a la mejoria de la
epifora, bastante satisfactorios, teniendo en cuenta que los estudios publicados hasta la
fecha presentan series muy cortas con seguimientos a corto plazo, por lo que deberemos
esperar estudios mejor disefiados, con mayor numero de pacientes y con seguimientos
mas largos para valorar el éxito real de la tira tarsal en el tratamiento de la epifora

funcional. Cannon P, et al.%*

proponen colocar una tira de esparadrapo en el parpado
inferior (Lid taping Test), tensandolo durante una hora (Figura 25). El paciente debe
determinar si en ese tiempo mejora la epifora respecto a la que presentaba
habitualmente. Si mejoran, consideran que es indicativo que el paciente mejorara con
una TTL y se la proponen. Segun su trabajo, estos pacientes tienen un % de éxito mayor
tras la TTL que los que no mejoraron con la colocacion de esparadrapo. Este estudio

consta de pocos pacientes y tenemos que esperarnos a resultados con mayor tamaro
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muestral, siendo interesante la sencillez de la prueba, y quizas en un futuro demuestre

ser un factor predictivo de éxito de la TTL en esta patologia.

Figura 25. Maniobra de colocacion del esparadrapo en el “Lid taping Test’ (Fuente: Cannon P,
Sadig A. Can eyelid taping predict the benefit of a lateral strip procedure in patients with eyelid
laxity and functional epiphora?. Opthalm Plast Reconstr Surg. 2009;194-196).

A pesar de esto, todavia existe algun articulo que proponen la DCR como tratamiento de
eleccion,'™ y probablemente en algun caso continuara teniendo su papel, aunque al ser
los riesgos quirurgicos que se asumen en esta intervencion, mayores que en la tira tarsal,
deberia dejarse como segunda opcion. A pesar de ello, probablemente la DCR siga
siendo el tratamiento de eleccidon en pacientes con epifora funcional en los que la
dacriocistogammagrafia evidencie una obstruccion a nivel ductal ya que en este caso la
tira tarsal dificiimente mejorara la epifora de estos pacientes. Futuros estudios deberan

establecer el espacio real de esta técnica quirurgica en esta patologia.

3.8 Unidad funcional lagrimal

Existe un concepto global que esta muy en auge ultimamente, que es la llamada unidad
funcional lagrimal (UFL). La secrecion de la lagrima se realiza a través de dicha UFL, y
esta formada por la superficie lagrimal (cornea, conjuntiva), la glandula lagrimal principal

y las accesorias (Wolfring y Krause) y la inervaciéon de interconexion''

(las fibras
aferentes de trigémino que recogen la sensibilidad corneal, viajan hasta el nucleo salival
superior en el puente de Varolio, donde pasan las fibras eferentes, del nervio intermedio,
hasta el ganglio pterigopalatino. Aqui surgen las fibras postganglionares, que terminan en
la glandula lagrimal; Otra via neural controla el reflejo del parpadeo, la via aferente
trigeminal y las fibras postganglionares, que terminan en la glandula lagrimal, la

nasofaringe y los vasos de la érbita; otros centros mas altos alimentan los nucleos del
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tronco encefalico, y hay un rico suministro simpéatico a los epitelios ya a los vasos de las

glandulas y la superficie ocular) ''° (Figura 26).

Unidad funcional lagrimal integrada
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Figura 26. Esquema de la unidad funcional lagrimal, con sus via aferentes y eferentes (Fuente:
Stern ME. Ojo seco: ;enfermedad o consecuencia de la edad?. Arch Soc Esp Oftalmol.
2005;80(3):125-31).

Se requiere de un funcionamiento coordinado de la UFL, para segregar lagrimas de
composicion normal que ayuden a mantener un medio homeostatico adecuado para el
epitelio de la superficie ocular.

La lagrima tiene un ciclo dinamico en el que participan la parte secretora y la excretora.
Estan descritas tres tipos principales de secrecion lagrimal: la basal, refleja y
psicogena.’” La secrecién basal suele ser de 0,9-2,2 pl/minuto segun la edad. De esta
lagrima se evapora el 15%, se absorbe por los epitelios el 5%, y el 80% restante se drena
por la via lagrimal ya descrita con anterioridad. La secrecion que no es considerada
basal, puede ser producida por el estimulo del sistema nervioso parasimpatico sobre la
glandula lagrimal principal, refleja ocasional por irritacion del trigémino, psicégena

ocasional por llanto emocional, traumatismos, olores fuertes (p.ej la cebolla).
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4. EL OJO SECO

4.1 Concepto

El Sindrome de Ojo Seco (SOS) es una afeccion ocular, de gran prevalencia, que afecta
aproximadamente al 10-15% de la poblacion.

Es la enfermedad mas frecuente de la oftalmologia en nuestro medio, su prevalencia es
mayor en mujeres y su incidencia aumenta con la edad. Se ha establecido que un 30 %
de las mujeres mayores de 60 afos tienen ojo seco, siendo la cifra en el hombre de
alrededor de un 10 %. Asi, su prevalencia estd aumentando por el envejecimiento
poblacional en los paises industrializados.""® Este sindrome se puede considerar como un
conjunto de problemas que surgen a partir de la alteracion de la pelicula lagrimal. Dicha
alteraciéon tiene como consecuencia inmediata la pérdida de las propiedades O&pticas
oOptimas de la pelicula asi como la ausencia de la lubricacidon, hidratacion, proteccion,
nutricién y limpieza de la superficie ocular.""

El SOS lo define el DEWS (Grupo de trabajo de ojo seco) como una enfermedad de
origen multifactorial de las lagrimas y de la superficie ocular, que ocasiona sintomas de
incomodidad, alteracion de la visién e inestabilidad de la pelicula lagrimal, con potencial
dafo de la superficie ocular. Se acompafia de hiperosmolaridad de la lagrima e
inflamacién de la superficie ocular. El ojo seco se reconoce como un trastorno de la
UFL."®

4.2 Sintomatologia

Los sintomas de ojo seco no solo son los referidos como malestar ocular (sequedad,
escozor, sensacion de cuerpo extrafio (SCE), ardor, etc.). Los pacientes con ojo seco
tienen problemas visuales que se acentuan cuando se reduce el parpadeo, como ocurre
al leer, ver la television, usar el ordenador y conducir. Asi, la vida de los pacientes con ojo
seco se ve afectada. La calidad de vida de un paciente con ojo seco leve es semejante a
la de un paciente con psoriasis leve, y la de un paciente con o0jo seco severo, equiparable

a la de un paciente con angina de pecho moderada a grave.'®

4.3 Clasificacion

El ojo seco, clasicamente, se clasifica en dos grandes grupos: ojo seco acuodeficiente o
hiposecretor y ojo seco evaporativo. No obstante dicha clasificacién no es buena ya que
en el ojo seco de cualquier etiologia existen componentes hiposecretores y evaporativos

121

en mayor o menor medida. " Mientras que todos los autores coinciden en el hecho de
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que el SOS es un resultado de la alteracion de la pelicula precorneal, existe una gran
controversia en cuanto a la etiologia y tratamiento de la enfermedad.'?? Algunos autores
plantean el SOS como un problema de base inflamatoria inmune. Su hipétesis estriba en
la deteccién de infiltrados inflamatorios, localizados en glandulas lagrimales y en la
conjuntiva, en muestras procedentes de pacientes con SOS asociado y no asociado al
sindrome de Sjogren. Otros autores, encaminan sus estudios hacia la demostracion de la
relacion del SOS con un déficit en los niveles circulantes de ciertas hormonas
(principalmente andrégenos) basandose, fundamentalmente, en la mayor predisposicion
de mujeres postmenopausicas a desarrollar esta patologia.123 La administracién de
suplementos sistémicos de androgenos, en estos casos, parece aumentar el volumen de
lagrima, aliviando los sintomas del SOS. Parece ser que el efecto beneficioso de estos
agentes tiene su origen en el estimulo de la secrecion lipidica de las glandulas de
Meibomio, mejorando asi las condiciones de la pelicula lagrimal, y al efecto
antiinflamatorio e inhibidor de la apoptosis lagrimal de los andrégenos. La superficie
ocular se sabe que esta formada por el epitelio conjuntival, el epitelio corneal, las
glandulas lagrimales accesorias y las glandulas de Meibomio. Dicha superficie se
encuentra recubierta por una pelicula continua, denominada pelicula precorneal o film
lagrimal. Hasta hace algunos afios, la estructuracién tedrica, generalmente aceptada,
incluia tres tipos de componentes (lipidico, seroacuoso y mucinoso) repartidos en tres
capas: lipidica, acuosa y mucinosa. Estudios recientes consideran una estructura
formada por los componentes acuoso-proteicos y mucinosos combinados para formar un
gel hidratado. A su vez, este gel quedaria protegido por una pelicula de caracter lipidico,
cuyos componentes serian producidos principalmente por las glandulas de Meibomio y
cuya funcién seria impedir la evaporacién de la lagrima y mejorar la estabilidad de la
pelicula lagrimal. Esta pelicula al encontrarse alterada en el ojo seco condiciona la
eleccion de los vehiculos empleados en la fabricacién de las formulaciones.

El ojo seco evaporativo es el tipo mas frecuente dentro del SOS y la causa mas

frecuente en general de ojo seco es la DGM.

4.4 Diagnéstico

El diagndstico del SOS ha sido durante muchos afios unicamente clinico, con una serie
de medidas objetivas y subjetivas dirigidas a confirmar su diagndstico, intensidad y
orientar su etiologia.

La escasa correlacion entre los signos, los sintomas y los resultados de las pruebas

124,125

diagnosticas habituales, que en muchos casos resultan contradictorios y poco
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concordantes, ha obligado a la busqueda de nuevos tests diagndsticos con el objetivo de
alcanzar un consenso y unificar criterios.

Todo ello ha contribuido a la aparicion de técnicas novedosas, entre ellas la citologia de
impresion. Es una prueba histoldgica, util en el estudio de multiples desérdenes de la
superficie ocular. Hoy en dia se emplea para el analisis de la capa superficial de las
células de cérnea, limbo y conjuntiva de modo no invasivo, rapido e indoloro. Aporta
informacion anatomopatolégica del estado de la superficie ocular, con la ventaja de la

objetividad.

4.4.1 Pruebas diagnésticas:

El estudio de la pelicula lagrimal y de la superficie ocular se realiza mediante el test de
calidad de vida OSDI, el BUT, la tincion corneal con fluoresceina, el Test Schirmer y la

citologia de impresion conjuntival entre otras pruebas.

Cuestionario OSDI

Existen varios cuestionarios validados, como ayuda diagnostica que recogen los
sintomas mas frecuentes. Uno de los mas empleados es el test de calidad de vida OSDI,
gue no solo recoge los sintomas, sino que valora el impacto sobre la calidad de vida de
estos pacientes y la percepcion de su propia salud.'® Incluye tres subescalas, referidas
todas ellas a la ultima semana:

1. Disconfort ocular: hace referencia a los sintomas como sensacion de cuerpo extrafio o
dolor ocular.

2. Funcionalidad: mide la limitacién para llevar a cabo tareas cotidianas.

3. Factores ambientales: determina el impacto de los mismos en pacientes con ojo seco.
Como posibles respuestas nos encontramos con: siempre, casi siempre, la mitad del
tiempo, algunas veces y nunca, y la puntuacion final oscila en una escala de 0-100 donde

la menor puntuacién implica menos dificultades y sintomas.

tBUT (tear film break-up time)

El tBUT (o tiempo de rotura de la lagrima) se define como el intervalo entre el ultimo
parpadeo completo y la primera disrupcidn en la pelicula lagrimal. Proporciona una
medida de la estabilidad de la lagrima y se le atribuye una sensibilidad del 83% y una
precision del 85%.'*'?" Se realiza instilando una gota de fluoresceina en el fondo de saco
inferior, y tras varios parpadeos, se examina la pelicula lagrimal en la lampara de

hendidura con luz azul cobalto. Se mide en segundos (s), y valores < 10 s se consideran
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anormales. Se toman 3 medidas consecutivas de cada ojo, obteniendo la media de las

tres.

Tincion corneal con fluoresceina/ verde de Lisamina/ rojo de
Bengala

El estudio de la superficie ocular mediante fluoresceina permite apreciar aquellas zonas
desepitelizadas. Se evalla tras la instilacion de una gota de fluoresceina + anestésico
(Fluotest®, Alcon), mediante un filtro azul cobalto sobre el objetivo de la lampara de
hendidura. El grado de afectacién de la superficie corneal de cada ojo se clasifica segun
el sistema de puntuacion Oxford, que evalla la severidad del cuadro en orden creciente,
desde el grado 0 al 5."® Mas sensible que la tincién con fluoresceina es la tincién con
rosa de Bengala o con verde de Lisamina. Este Ultimo nos permite ver tincién en
conjuntiva donde previamente no tefia la fluoresceina y creiamos falsamente que no

habia alteracion en la superficie ocular.

Test de Schirmer

Proporciona una estimacion de la cantidad de la capa acuosa de la pelicula lagrimal. Se
realiza colocando una tira de papel de filtro de 5 mm x 30 mm, en los fondos de saco, se
dobla 5 mm en un extremo y se inserta en la union entre los tercios medio y externo del
parpado inferior (Figura 27). El paciente permanece con los ojos cerrados durante 5
minutos en un ambiente cémodo y con baja iluminacion. Se retira la tira y se miden los
milimetros que se han humedecido.'®'® E| test Schirmer | con anestesia mide la
secrecion basal. Se realiza trascurridos unos minutos después de la instilacion de
anestésico tépico, para inhibir la secrecion refleja. La tendencia actual es situar el punto

de corte en 5 mm."%®

e
L=

Figura 27. Colocacioén de la tira en el fondo de saco conjuntival en un Test de Schirmer normal
(Fuente: www.dryeye.org/eaglevision).
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Citologia de impresion

Las muestras de células epiteliales conjuntivales y caliciformes se recogen sobre papel
Millipore HAWP304 (con un poro de 0,45 micras) de 5x5 mm de tamafio. El papel de filtro
se apoya sobre la superficie conjuntival, presionando durante unos 3 segundos tras la
instilacion de anestésico. Se recogen muestras de las siguientes areas: conjuntiva bulbar
nasal, temporal, superior e inferior en cada ojo. Tras fijarlas en etanol 96% durante al
menos 15 minutos, hasta un limite de 24 horas, se tifien con PAS hematoxilina, de
acuerdo al protocolo de Locquin y Langeron (1985) modificado por Rivas et al (1991). La
morfologia celular la observa, bajo microscopia 6ptica, un anatomopatélogo. La densidad
de las células caliciformes se expresa en nimero de células caliciformes/mm? y la
metaplasia escamosa se gradia segun el criterio utilizado por Oroza en una escala de
cuatro grados, ademas de un grado normal, que coincide con la graduacién clinica
propuesta por Murube. Asi, el grado 0 es considerado normal; el grado 1 ligeramente
alterado; el grado 2, medianamente alterado; el grado 3, severamente alterado y el 4,
completamente degenerado y queratinizado.'?*'%°

De todas maneras, la falta de asociacion entre sintomas y signos de ojo seco,'* se
pone de manifiesto en la literatura,’" dada la correlacion practicamente inexistente entre
OSDI y la mayoria de los tests. Desafortunadamente para el clinico, la severidad de los
signos no suele asociarse con la intensidad de la percepcion de los sintomas.'?
En resumen, actualmente no existe ninguna prueba diagndstica que sea considerada el
“gold standard” aunque la buena correlacion entre tBUT y test de Schirmer explica su uso
en la practica clinica habitual. Si bien la citologia de impresién no puede ser considerada
la técnica de eleccién, si ha demostrado ser una prueba muy valiosa. Aunque el numero
de células caliciformes aisladas no es un criterio diagndstico suficiente, si es muy util su

valoracién conjunta con el grado de metaplasia y demas pruebas diagnésticas.™’

4.5 Tratamiento

Hasta hoy, el ojo seco no tiene cura, pero eso no significa que sus sintomas no puedan
aliviarse con el tratamiento correcto. Aunque algunas personas pueden padecer ojo seco
esporadico, so6lo en condiciones ambientales adversas el ojo seco es una enfermedad
cronica. Por ello el tratamiento es para siempre. Esto no debe sorprendernos. La mayoria
de las enfermedades, sobre todo las relacionadas con la edad, como la hipertensién
arterial y la diabetes mellitus, se controlan, como mucho, con tratamiento de por vida.

Ademas, en muchos casos el 0jo seco es progresivo, y aunque no existen datos al
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respecto, la mayoria de los expertos han evidenciado que la ausencia de tratamiento
puede conducir a un agravamiento de la enfermedad.’*?

Independientemente del origen de la enfermedad, la terapia del SOS se centra,
fundamentalmente, en mejorar los sintomas de la enfermedad."® El subcomité del taller
internacional sobre el ojo seco para el tratamiento (DEWS) indic6 que los sustitutos
lagrimales mejoraban la calidad de vida de los pacientes con ojo seco.’** Mas aun, si
como parece, la ausencia de terapia, es causa, a menos en parte, de la progresion de la
enfermedad, podria ser el oftalmdlogo el origen por omision del agravamiento del
trastorno.'®?

Dentro de los tratamientos se incluyen: sustitucién de la lagrima natural (por medio
de lagrimas o saliva artificiales), preservacion de la lagrima existente (mediante oclusion
del sistema de drenaje o por medios que disminuyan su evaporacion) o estimulando una
mayor produccion de lagrima natural (a través de farmacos secretagogos o
lacrimomiméticos). Actualmente el tratamiento con lagrimas artificiales constituye casi un
80% de la terapia. Las formulaciones mas novedosas en el mercado constituyen
diferentes tipos de preparados: soluciones hipoténicas, lagrimas que contienen lipidos
para prevenir la evaporacion del agua de la pelicula lagrimal, lagrimas con propiedades
bioadhesivas para incrementar la retencion de agua y formulaciones que contengan
sustancias protectoras del estrés celular provocado por la hipertonicidad de la lagrima. En
cualquier caso la formulacién ideal seria aquella disefiada a partir de la estructura de la
superficie ocular y del conocimiento de la funcion de cada uno de los integrantes de la
misma. Probablemente resultaria una conjugacién de las formulaciones existentes en el
mercado. La lagrima artificial ideal deberia ser hipotonica (hasta un valor de tonicidad
adecuado y sin que produjera reacciones adversas) y contener lipidos semejantes a los
de la pelicula lagrimal. Se sabe que dichos lipidos son de naturaleza polar (fosfolipidos,
esfingomielina, ceramidas y cerebrésidos) y no polar (ésteres de cera, ésteres de
colesterol, triglicéridos, acidos grasos libres e hidrocarbonos). Ademas, se deberian
incluir componentes bioadhesivos no sélo capaces de incrementar la retenciéon de agua
sino con el fin de aumentar el tiempo de contacto con la superficie ocular (los polimeros
bioadhesivos son capaces de interaccionar con los acidos sialicos de la mucina)135 y por
Ultimo incorporar sustancias activas protectoras del epitelio corneal. Si ademas, se
pudieran incorporar en dichas formulaciones hormonas con actividad androgénica o bien
sustancias activas capaces de aumentar la produccién de lagrimas o reducir la
inflamacién seria de gran interés. En definitiva, tenemos ante nosotros un panorama en la
que las nuevas terapias precisaran de la investigacién multidisciplinar basada en la

tecnologia farmacéutica y en la oftalmologia basica y aplicada.’
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4.6 Ojo seco y cirugia de cataratas

La cirugia moderna de la catarata es una de las mas exitosas intervenciones quirurgicas
que se practican a dia de hoy. A pesar de la excelente agudeza visual postoperatoria
obtenida en la mayoria de los pacientes, algunos de éstos, estan insatisfechos vy
confunden los resultados (convirtiéndolos en malos segun ellos), debido a la disfuncién
de la pelicula lagrimal,***° una mala visién de cerca'® o una sensibilidad al contraste
reducida.”’” Estas alteraciones visuales son debidas al SOS secundario, y se deben en
parte, a un aumento de la hiperosmolaridad de la lagrima, unido a la liberacién de
citoquinas proinflamatorias (IL-1, TNFa, MMP) que producen lesion a nivel celular y
apoptosis en la superficie ocular.”®® Todo ello genera una queratopatia epitelial
superficial, junto con una pelicula lagrimal inestable. Esta conlleva una disminucién de la
AV funcional’ (entendida como la pérdida de la visién conforme se realiza una actividad
visual, como por ejemplo leer o mirar una pantalla de ordenador), pérdida de la
sensibilidad al contraste, irregularidades en la aberrometria,' visién fluctuante, reduccion
del tiempo de lectura y una fatiga ocular precoz.

Existe una alta prevalencia de ojo seco en los candidatos a cirugia de cataratas.

Trattler et al'

presentd en 2010 un estudio prospectivo de 272 ojos (edad media de 70
anos) en el que el 62% tenia un BUT <5 s, el 76.8% tefiian la cornea positivamente,
sobretodo en su parte central (50%), el 48.5% tenia un test de Schirmer <10 mmy el 21%
<5 mm; sin embargo la mayoria eran asintomaticos (sdlo el 13% reconoci6 sensacion de
cuerpo extrafio (SCE)).

La DGM afecta aproximadamente un 40-60% de los pacientes candidatos a cirugia
de cataratas, siendo la mayoria asintomaticos.""*? Tomlinson et al'® publicaron que la
hiperosmolaridad de la lagrima es el que tiene el mayor valor predictivo positivo (87%)
para el diagnéstico de SOS, frente al test de Schirmer (31%), tBUT (25%), tincién corneal
(31%) o la altura del menisco (33%). Recientemente hay autores como McDonald et al™*?
que recomiendan emplear el TearLab como screening preoperatorio en el paciente
candidato a cirugia, por el hecho de asegurarnos bien que el paciente no sufre de ojo
seco subclinico (hace mediciones en nanolitros y en poco tiempo tenemos los
resultados). Hoy en dia existen aparatos como el Keratograph 5M" (Oculus) que nos
permite hacer meibografia, NI-BUT (medicién no invasiva del BUT, sin necesidad de
aplicar fluoresceina), medicion de la altura del menisco y del grado de hiperemia, con la
misma tecnologia. Para la medicién de la Metaloproteasa 9 (MMP-9) tenemos el
dispositivo Inflammadry®. Este sélo discrimina entre positivo (para valores > 40ng/ml) o

negativos (<40 ng/ml) y puede fluctuar, aumentando el lagrimeo reflejo por el hecho de
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acercar el aparato al ojo. Las MMP son enzimas proteoliticas producidas por las células
epiteliales ante un sufrimiento epitelial. La MMP-9 la encontramos en la lagrima y es un
marcador inflamatorio inespecifico, ya que puede elevarse en casos de DGM, SOS,
ulceras corneales, postoperatorios de cirugia de cataratas, LASIK/PRK...

El ojo seco después de la cirugia de cataratas y de LASIK/PRK se produce también por
un mecanismo de denervacion corneal, disminuyendo el dolor y con ello el lagrimeo
reflejo por disminucion de la fabricacion de lagrima. ”"">'* La sensacién corneal es una
funcién desarrollada por los nervios ciliares largos, que derivan de la rama V; del
trigémino. Estos entran en el limbo predominantemente a la posicion de las 9 y 3 horas.
El hecho que los nervios ciliares largos entren en el ojo en esas posiciones, explica
porqué la sensacion corneal es mayor en el sector nasal y temporal del limbo. En teoria,
evitando dichas zonas disminuiriamos la tasa de ojo seco tras cirugia de cataratas, no
siendo asi en el trabajo publicado por Cho,’ en el que no encontraba diferencias en
cuanto a resultados de ojo seco realizando incisiones temporales o superiores.

Existe controversia en la literatura acerca de la duracion de la misma tras la intervencion.
En el trabajo de Khanal et al'?® concluyeron que después de la cirugia de cataratas se
observaba una reduccion significativa de la sensibilidad corneal, que no llega a niveles
normales hasta pasados los 3 meses de la facoemulsificacion. Por el contrario, otros
estudios indicaban que la sensibilidad corneal recupera los niveles normales entre 1y 3
meses después de la cirugia de cataratas.”®'*’ Esto es importante, ya que al recuperar
la sensibilidad corneal se recupera el lagrimeo reflejo por desecacién corneal, y de esta
manera se empieza a restaurar la unidad funcional lagrimal.

En un estudio de Li et al®, aproximadamente la mitad de los pacientes que se intervenian
de cataratas desarrollaban sintomas de ojo seco en el postoperatorio (43% en la visita del
mes) normalizandose a cifras previas de la cirugia (11%) en las visitas de los 3 meses
(16%).

En otro estudio sobre la incidencia de ojo seco después de cirugia de cataratas,’ reportan
una incidencia del 9,8%, afirmando que el pico de los sintomas de ojo seco ocurre al
séptimo dia postoperatorio, mejorando rapidamente en los 30 dias posteriores a la
intervencion.

La cirugia de cataratas aumenta 1 estadio el ojo seco del paciente, y aumenta en 2
estadios en la cirugia de LASIK/PRK."*®

Otro factor que se ha postulado como nocivo para el epitelio y las células caliciformes, es
el dafio producido por la exposicion a la luz del microscopio. ®’ Se podrian minimizar con

el uso de filtros apropiados y con tiempos cortos de exposicion. "'*°
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Kasetsuwan’ sugiere que una vigorosa irrigacion corneal y la manipulacién de la

superficie ocular durante la cirugia, puede disminuir también el numero de células

caliciformes, y en consecuencia acortar el tBUT de los postoperados.

4.6.1 Estrategias para la prevencion del ojo seco tras cirugia de
cataratas:

Ser proactivo. Identificar y tratar a los pacientes con SOS previo a la intervencion y
buscar toda comorbilidad asociada antes de operar.

Conocer y minimizar aspectos intraoperatorios que puedan ocasionar o agravar SOS.
Uso de blefarostatos poco traumaticos y ligeros. En un estudio de Gohari et al'*®
reporta que hasta un 30% de los pacientes tienen ptosis postoperatoria < 1mm por
dafo del musculo orbicular. Esto lleva a una disminucion del parpadeo espontaneo,
empeorado el SOS. Si se usa blefarostatos mas ligeros y se utilizan sin abrir en
exceso para mantener el parpado separado, se puede minimizar el problema de la
leve ptosis palpebral.

Se tiene que minimizar la instilacion de anestésicos en la superficie. Debemos
cambiarlas por anestesias intracamerulares, para no disminuir asi el reflejo de
parpadeo y agravar el ojo seco.

Las incisiones realizadas deben ser pequefas, para minimizar la denervacién. Es
preferible el uso de lentes téricas si se tiene un astigmatismo elevado, para asi evitar
la realizacion de incisiones relajantes corneales.

Reducir la exposicion a factores postoperatorios que puedan favorecer el desarrollo o
empeoramiento del SOS.

Se debe evitar el uso de conservantes por el efecto negativo sobre la superficie

ocular.™"

Debemos demorar la cirugia hasta estabilizar la superficie ocular.

4.6.2 Medicacién postoperatoria y ojo seco

Si no queremos agravar mas el SOS, en el tratamiento postoperatorio de la cirugia de

cataratas deberiamos:

Usar farmacos sin conservantes si fuera posible (combinaciones de antibiético y
corticoesteroides sin conservantes).
Minimizar el uso de antibiéticos profilacticos (epiteliotéxicos); No usarlos de forma

conjunta con el corticoide y suspender el antibiético como maximo en 7-10 dias.
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- Tener precaucion con el uso de AINE’s topicos si existe un ojo seco severo (riesgos
corneales).

- Mantener un uso frecuente de lagrimas artificiales sin conservantes.

4.6.3 Cloruro de benzalconio (BAK)

Una mencidén especial para el cloruro de benzalconio, el conservante que lleva el
Tobradex® (usado en la mayoria de postoperatorios de cirugia de cataratas) o el
Anestésico Doble® (usado como anestésico tépico en la cirugia de cataratas). La
toxicidad del BAK esta relacionada con su dosis, la cantidad de secrecion lagrimal y la
severidad del SOS.

Afecta a las uniones intercelulares y produce necrosis de 1-2 capas de células epiteliales
superficiales. Se tiene que tener mucho cuidado con la oclusién de los PL con tapones,
ya que la toxicidad del BAK podria perpetuarse al no aclarase la lagrima por la presencia
de los mismos.

El BAK tiene un impacto en la superficie ocular: sobre la pelicula lagrimal disminuye el
BUT vy la secrecién lagrimal, y en cornea disminuye el grosor epitelial, aumenta la
degeneracion del epitelio y aumenta su permeabilidad.'*'** Es decir, si se puede, mejor

usar medicacion sin conservantes BAK en el postoperatorio de la cirugia de cataratas.
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MATERIAL Y METODOS
1. MATERIAL

1.1 Muestra del estudio

Para la realizacion de este estudio se han analizado de forma prospectiva, consecutiva y
no randomizada 152 ojos de 89 pacientes que iban a ser sometidos a cirugia de catarata
previo consentimiento del paciente para entrar en el estudio (anexo).

Todos los pacientes pertenecian al Institut Catala de la Retina en Barcelona y fueron
operados por el mismo cirujano, el Dr. Josep Maria Pedrell en la Clinica Bonanova de

Cirurgia Ocular entre junio del 2011 y diciembre del 2013.

1.1.1 Criterios de inclusion:

Pacientes = 45 afios apuntados en lista de espera de cirugia de catarata

No tener realizada ninguna cirugia previa de la via lagrimal.
- No haber recibido tratamiento tépico ocular con farmacos que contengan
corticoides, ni farmacos antiglaucomatosos en los ultimos 6 meses.

No haber recibido nunca tratamiento con quimioterapia y/o radioterapia.

1.1.2 Criterios de exclusion:

- Pacientes < 45 arfios

- Via lagrimal baja no permeable (se estudia en la visita preoperatoria)

- Cirugia previa de la via lagrimal

- Tratamiento topico ocular previo en los ultimos 6 meses que contenga corticoide o
tratamiento antiglaucomatoso.

- Pacientes que estdn o han estado en tratamiento con quimioterapia y/o

radioterapia.
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1.2 Material utilizado para el estudio

1.2.1 Material utilizado en la primera visita y en los controles

posteriores

+ Biomicroscopia:

- Lampara de hendidura: INDO, modelo Takagi SM-10. Nagano Ken 383-8585, Japan.

* Material para la irrigacién de la via lagrimal:

- Jeringa estéril de 5 ml: Ref CHOO5L. Chiriana T. Injecta SA, Republica de Eslovaquia.

- Canulas de irrigacién: 45 x 28mm (26G). Ref 581276 Beaver- Visitec International, Inc
Whaltham, MA 02452 USA.

- Suero fisiologico 0,9%: 5ml. Acofar. Laboratorios Gilbert. 14200 Hérouville Saint
Clair, FRANCE.

1.2.2 Material utilizado para la cirugia de catarata

- Microscopio de techo Zeiss. OPMI VISU 150 (375463). Zeiss, Alemania. Zeiss |beria.
Espafia

- Guantes quirurgicos: Naturflex, Barna Import Medica, S.A. Kanam Latex Ind. Pvt.Ldt
629 201 Tamil Nadu (India).

- Campo quirurgico no fenestrado con bolsa, 100 x 120 cm. Alcon. Alcon Laboratories,
Inc. Fort Worth. Texas. Estados Unidos. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona.
Espafia.

- Tijeras para cortar plastico: FC10-57. Otecom. Barcelona.

- Blefarostato de rosca: Heiss 001.H1052. SBH Surgical division, Lake Forest, CA,
USA. Grupo Taper, L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

- Pinza de Bonn: BVI-581409. Medical Mix, S.L.U, Sant Cugat del Valles, Barcelona.

- Cuchillete Clearcut DB angulado, 2.75 mm. Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth.
Texas. Estados Unidos. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona. Espafa.

- Viscoelastico quirurgico Provisc® (Hialuronato Sédico). Alcon Laboratories, Inc. Fort

Worth. Texas. Estados Unidos. Alcon-Cusi, S.A. El Masnou, Barcelona. Espana.
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Cistitomo irrigacion, 40 mm (27G). Alcon. Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas.
Estados Unidos. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona. Espana.

Pinzas de capsulorexis: MORIA 5.517.160. Grupo Taper.

Jeringas estériles de 3 piezas de 10, 5 y 2 ml. Alcon. Alcon Laboratories, Inc. Fort
Worth. Texas. Estados Unidos. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona. Espana.
Canula de hidrodiseccion, 50 mm (25G) Productos Sanitarios Alcon. Alcon
Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas. Estados Unidos. Alcon-Cusi S.A. ElI Masnou,
Barcelona. Espaia.

Canula camara anterior, 40 mm (27G). Alcon. Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth.
Texas. Estados Unidos. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona. Espafa.
Facoemulsificador: INFINITY visién system®. Alcon-Model. Alcon Laboratories, Inc.
Fort Worth. Texas. Estados Unidos. Alcon-Cusi, S.A. El Masnou, Barcelona. Espana.
Pieza de mano: Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas. Estados Unidos. Alcon-
Cusi, S.A. El Masnou, Barcelona. Espafa.

Punta del facoemulsificador, sistema OZIL angulada 12°. Alcon. Alcon Laboratories,
Inc. Fort Worth. Texas. Estados Unidos. Alcon-Cusi S.A. ElI Masnou, Barcelona.
Espana.

Lanceta, 90 mm (20G). Alcon. Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas. Estados
Unidos. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona. Espana.

Manipulador Chopper: Asico ASAE2517

Irrigador/aspirador: Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas. Estados Unidos.
Alcon-Cusi, S.A. El Masnou, Barcelona. Espafia.

Inyector de la lente intraocular: Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas. Estados
Unidos. Alcon-Cusi, S.A. El Masnou, Barcelona. Espafia.

Lente intraocular: Alcon Acrysof SN60WF (potencia especifica y personalizada segun
la biometria de cada paciente). Alcon. Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas.
Estados Unidos. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona. Espana.

Manipulador espatula: Moria 055.72858. Grupo Taper.

Microesponjas absorbentes oculares. Alcon. Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth.
Texas. Estados Unidos. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona. Espafia.

Inyeccion antibidtico intracameral: Cefuroxima 1mg/ml. (preparado en farmacia bajo
campana de flujo).

Parche ocular oval. Alcon. Alcon Laboratories, Inc. Fort Worth. Texas. Estados

Unidos. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona. Espafia.
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1.2.3 Tratamiento farmacoloégico

En este apartado se incluye todos los farmacos utilizados en los diferentes

procedimientos, tanto prequirurgicos, intraoperatorios como postquirurgicos.

Solucién salina balanceada (BSS). 500 ml, Bausch & Lomb Incorporated. 1400 North
Goodman Street. Rochester, NY 14609. USA.

Povidona yodada. Betadine®. Solucién dérmica. Polividona (DCI) yodada 10 g /100 ml,
glicerol, fosfato disédico, acido citrico. Hidroxido sédico, nonoxinol-9. Asta Médica.
Burdeos. Francia.

Povidona lodada al 5% en colirio de 10 ml (preparado de farmacia del Hospital
Universitari del Sagrat Cor)

Lidocaina inyectable Braum 1%. 10 ml. Via parenteral. Lidocaina HCI 0.1 g. Agua para
inyeccion cps.10 ml. B Braum Medical SA. Rubi, Barcelona. Espafia.

Suero Fisiolégico para dilucion de medicacién intravenosa o intraocular. Suero
fisiolégico Braum 0,9% 50 ml. Via parenteral. B Braum Medical SA. Rubi, Barcelona.
Espana.

Oxibuprocaina-fluoresceina. Colircusi fluotest® 10 ml. Fluoresceina sddica 2,5 mg/ml,
oxibuprocaina clorhidrato 4mg/ml. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona. Espafia.
Tetracaina-Oxibuprocaina. Colircusi anestésico doble® 10 ml. Tetracaina clorhidrato
1mg/ml, oxibuprocaina clorhidrato 4mg/ml. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona.
Espaia

Ciclopentolato. Colircusi ciclopléjico® 10 ml. Ciclopentolato clorhidrato 10 mg/ml.
Alcon-Cusi S.A. El Masnou. Barcelona. Espafia.

Fenilefrina. Colircusi fenilefrina®. 10 ml. Fenilefrina clorhidrato 100 mg., timerosal,
fosfato disédico, sulfito sédico, agua purificada. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona.
Espana.

Tropicamida. Colircusi tropicamida® 5ml. Tropicamida 10mg/ml., cloruro de
benzalconio, acido clorhidrico, edetato disddico, cloruro soédico, agua purificada. Alcon-
Cusi S.A. El Masnou, Barcelona. Espafia

Dexametasona-Tobramicina. Tobradex® suspension oftalmica 5 ml. Dexametasona
(DCI) 1 mg/ml., tobramicina 3 mg/ ml. Alcon-Cusi S.A. El Masnou, Barcelona. Espafa
Diclofenaco sédico. Dicloabak® colirio 10 ml. Diclofenaco sédico 1 mg/ml, ricinoleato
de macrogloglicerol 50 mg/ml, trometamol, acido boérico y agua para inyeccion.

Laboratorios Laboratoires Thea, 63000 Clermont-Ferrand, Francia.
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Dexametasona — cloranfenicol. Oftalmolosa Cusi De icol®. Cloranfenicol 10 mg/g.,
dexametasona fosfato soédico 0.5 mg/g., colesterina y vaselina. Alcon- Cusi S.A. El
Masnou, Barcelona. Espafia

Paracetamol. Gelocatil® 650 mg. Paracetamol (DCI) 650 mg., didéxido de silicio,
celulosa, estearato magnésico, almidéon de maiz. Gelos S.A. Laboratorios. Esplugues

de Llobregat. Barcelona. Espafia.
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2. METODOS

2.1 Historia clinica

En la primera visita se recogieron los datos de filiacion del paciente y los antecedentes

que pudieran interferir con la intervencién quirdrgica:

e Nombre
e Edad
e Sexo

* Alergias medicamentosas conocidas

* Antecedentes patoldgicos médicos y/o quirlrgicos

* Tratamientos médicos en curso

* Antecedentes oftalmolégicos personales y/o cirugias previas
» Epifora previa a la cirugia

* Valoracion del grado de epifora con la escala de Munk

La escala de epifora de Munk muestra una gradacién de la cantidad de veces que el

paciente requiere del secado de la lagrima con un pafiuelo o una gasa:

- Grado 0. No presencia de epifora

- Grado 1. Epifora ocasional que requiere limpiado menos de dos veces al dia.
- Grado 2. Epifora que requiere limpiado de 2 a 4 veces al dia

- Grado 3. Epifora que requiere limpiado de 5 a 10 veces al dia

- Grado 4. Epifora que requiere limpiado mas de 10 veces al dia

Todos estos datos quedaban recogidos en la historia clinica del paciente y se cred una

tabla con los items a explorar de cada paciente.

2.2 Exploracion preoperatoria

En el momento de realizar la primera visita, ademas de recoger los datos anteriormente

sefialados, se llevaba a cabo la siguiente exploracion:
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2.2.1 Biomicroscopia:

* Evaluacion de la superficie ocular y anotacion de la presencia o ausencia de

patologia destacable (pinguéculas, pterigion, conjuntivocalasia...).

* Evaluacion del borde palpebral en busca de la presencia o ausencia de disfuncion de
las glandulas de Meibomio, blefaritis asociada u otros trastornos palpebrales como

triquiasis que pudieran ocasionar epifora previa.

* Evaluacion del punto lagrimal inferior. Fue observado con la LH y se clasificé en la

tabla de recogida de datos segun su tamafio y su posicion:

0= PL normal

1= PL estenosado

2= PL epitelizado
- 3= PL evertido

Para verificar si el tamafno de la luz de entrada del PL era normal o estenosada, lo
comparabamos con el tamafio de la canula de irrigacion, siendo ésta de 26G de
diametro. La entrada del PL debia tener un calibre superior al de la canula para ser
considerado como normal, y ésta debia poder ser introducida en el PL sin necesidad de
realizar ningun tipo de maniobra de dilatacion previa ni manipulacion de dicha boca de
entrada del PL.

Se tomo como unica referencia el PLI, debido a su mayor facilidad a la exploracion con la
simple eversion del parpado inferior y siendo el acceso mas sencillo a la via lagrimal
interna, con el fin de disminuir el riesgo de producir falsas vias por manipulacion mas

complicada en una irrigacién superior.

* Medicién del menisco lagrimal:

Nos referimos al menisco lagrimal, como el remanente de lagrima sobrante que queda
por encima del parpado inferior una vez se hace parpadear al paciente. La medicion fue
tomada en milimetros, leyendo la escala del haz de luz de la lampara de hendidura y sin
instilacion previa de fluoresceina.

Se hizo secar el ojo del paciente y una vez seco hicimos parpadear varias veces,
realizando entonces la medicion del menisco lagrimal. Se realizaron tres medidas

consecutivas y se anoté la media de ellas tres.
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* Realizacion del test de tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal (tear film break-up
time o tBUT):

Fue medido después de la instilacion de una gota de fluotest® al 1% en el fondo de saco
conjuntival inferior. Después de decir al paciente que parpadease varias veces, se
observo la pelicula lagrimal con el filtro de luz azul cobalto de la lampara de hendidura.
Se calculd el tiempo que pasaba entre el Ultimo parpadeo y el primer punto de
“‘desecado” de la cérnea, y éste fue medido en segundos. La media de tres de éstas
medidas fue el tBUT.

2.2.2 Exploracién de la posicion de los parpados:

En primer lugar se evalud la posicién del parpado inferior. Este debia quedar enrasado a
nivel del limbo inferior corneal, sin mostrar exposicion escleral inferior. Cualquier cambio
en su posicionamiento fue anotado en la historia clinica.

Seguidamente se mird la tension del tendén cantal lateral y se gradué segun la laxitud
en cruces (+):

= Normal (no se podia desplazar el parpado hacia el lateral cuando tirabamos de él
ya que el tendén cantal lateral estaba firmemente fijado al hueso en el reborde interior
de la érbita)

* + = levemente laxo (se desplazaba levemente el parpado al tensar de él)

* ++ = moderadamente laxo (se desplazaba bastante cuando tensabamos del parpado)

* +++ = severamente laxo (se desplazaba mucho)

* ++++ = desinsertado el TCL (veiamos que el tendén estaba desinsertado y habia
modificacion del canto lateral en la uniéon del parpado superior con el inferior

perdiendo su angulacién “picuda” y quedando una angulacion “curva” y redondeada.

2.2.3 Exploracion de la via lagrimal:

Previa instilacion de Anestésico Doble® en el fondo de saco conjuntival inferior, se irrigd
la via lagrimal con una jeringa de 5ml cargada de solucion salina al 0,9%, unida a una
canula de irrigacién de 26G (7mm de longitud). Se realiz6 la técnica como se ha descrito

en el apartado 3.5 de la introduccion.

Todo el estudio del segmento anterior, estado clinico del parpado y de la permeabilidad

de la via lagrimal fue realizado por el mismo oftalmélogo.
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2.3 Tratamiento preoperatorio

2.3.1 Protocolo de tratamiento domiciliario preoperatorio

Los tres dias previos a la cirugia de la catarata se dio una pauta a seguir para cada

paciente.

a) Farmacos utilizados:

* Colirio de Diclofenaco sédico 1mg/ml (Dicloabak®)
* Colirio de Ofloxacino oftalmico al 0,3% (Exocin®)

* Lephanet® toallitas de higiene palpebral.

b) Pauta de administracién:

* La pauta a seguir fue la instilacién de una gota de cada colirio (separados entre ellos
por un intervalo de 3-4 minutos) cada 8 horas, durante los tres dias previos a la
cirugia.

* Se aconsejo también realizar una buena higiene palpebral con toallitas Lephanet®,
para mantener la superficie palpebral bien limpia y asi evitar complicaciones

infecciosas postoperatorias como la endoftalmitis.

2.3.2 Protocolo de dilatacion

a) Farmacos utilizados:

* Fenilefrina

* Cicloplégico

b) Pauta de administracién:

* Se administra una gota de colirio de fenilefrina y otra de colirio cicloplégico
(separados por un minuto entre gota y gota) cada 30 minutos, desde 2 horas antes de

la intervencion.

Si el paciente es alérgico a alguno de los farmacos utilizados en el protocolo de

dilatacion, se sustituye por otro; en el caso de la fenilefrina o cicloplégico se sustituyen
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por tropicamida. En caso de ser alérgico a la Tetracaina-Oxibuprocaina, se sustituye por
otro anestésico tépico como puede ser la Lidocaina al 5%.

El uso de la fenilefrina topica debe ser controlado en los pacientes con hipertensién mal
controlados, evitando el uso para evitar su absorciéon sistémica y su efecto de aumento

de la presion sanguinea.

2.3.3 Protocolo de antisepsia

a) Farmacos utilizados:

* Tetracaina-Oxibuprocaina
* Polividona yodada (Betadine®)

* Povidona yodada al 5% en colirio de 10 ml

b) Pauta de administracién:

* Se administra una gota de Tetracaina-Oxibuprocaina en fondo de saco inferior y
superior para poder tolerar bien la Povidona.

* Lavado de los fondos de saco conjuntivales superior e inferior con Povidona yodada
diluida al 5%.

* Lavado de la zona periocular del ojo a intervenir con Betadine®.

89



Material y métodos

2.4 Técnica quirurgica

A todos los pacientes se les realizo la cirugia de la catarata bajo las mismas condiciones:
el quiréfano, aparato de facoemulsificacién, microscopio, por el mismo cirujano (Dr. Josep
Maria Pedrell) en régimen de cirugia mayor ambulatoria. Todas las intervenciones fueron
cirugias de cataratas no complicadas.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado de dicha cirugia.

2.4.1 Montaje del campo operatorio

Tras inyectar la anestesia peribulbar con sedacion por parte de anestesia, se realiza la
segunda limpieza del area quirurgica, y se procede a montar el campo estéril cubriendo
toda la mesa operatoria. Se abre el plastico protector con unas tijeras y se mantienen los
parpados abiertos con el blefarostato.

Se utilizé el custom pack de Alcon®.

2.4.2 Incision corneal

Con una pinza de Bonn se sujeta la conjuntiva del ojo y se realiza una incisién principal
en el meridiano mas curvo corneal (OD de 90° a 180° y Ol de 0° a 180°). La incisién se
practica con un cuchillete de 2,2 - 2,4 mm, segun la magnitud del astigmatismo corneal, y
es valvulada, de manera que el humor acuoso de la camara anterior autosella la incisién,
no siendo necesario la colocacién de puntos corneales que ocasionen astigmatismo
postoperatorio.

Luego procedemos a realizar una incisidon corneal de ayuda (paracentesis), con la ayuda
de una lanceta de esclera, a 90° de la incision principal y asi poder tener hasta dos
instrumentos a la vez (técnica bimanual) para poder manipular mejor el cristalino con

catarata.

2.4.3 Capsulorexis e hidrodiseccion

Previo relleno de la camara anterior con viscoelastico (Provisc®), se realiza la
capsulorexis circular continua de la capsula anterior del cristalino. Con el cistitomo
rasgamos la parte central de la capsula y levantamos un pequefio flap. Este lo sujetamos
con la pinza de Utrata y vamos ampliando el flap hasta ir completando la capsulorexis de
manera circular y continua (sin interrupciones que puedan provocar una abertura

espontanea de la capsula anterior y comunicar con la capsula posterior).
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Seguidamente se procede a hidrodisecar la catarata con BSS cargado en una jeringa con
una canula de 25G, de manera que el nucleo pueda rotar dentro del propio cristalino

debido al paso de suero entre ellos.

2.4.4 Facoemulsificacion

A través de la incisién principal entramos el facoemulsificador dentro del ojo, con la
irrigacion de suero continua para tener siempre camara formada y no colapsar el ojo.
Realizamos un surco central en el nucleo de la catarata con el programa de “esculpido”
del facoemulsificador. Partimos el nucleo en dos mitades con la ayuda de un manipulador
o Chopper que previamente entramos por la paracentesis. Cambiamos el programa a
“eliminacion fragmentos” para partir de nuevo las mitades del cristalino en cuatro
cuadrantes. Luego los emulsificamos uno a uno, trabajando siempre en zona de
seguridad, teniendo en cuenta de no acercarnos demasiado al endotelio corneal para no
descompensarlo y no acercarnos a la capsula posterior para no romperla.

Si queda algun trozo de epinucleo que no hayamos emulsificado aun, podemos usar el
programa de “epinucleo” para eliminarlo casi con aspiracion y no hacer uso excesivo de

los ultrasonidos.

2.4.5 Irrigacién y aspiracién

Cambiamos el programa a irrigacion/aspiracion (I/A). A través de la incision principal
entramos la pieza de mano del I/A. Siempre con irrigacion continua procedemos a aspirar
los restos de masas capsulares que quedan dentro del saco del cristalino, teniendo en

cuenta la preservaciéon de dicha bolsa para su posterior albergue de la lente intraocular.

2.4.6 Implante de la lente intraocular

Rellenamos el saco del cristalino con viscoelastico. A continuacidn introducimos por la
incision principal el inyector con la lente cargada y plegada por la instrumentista.
Inyectamos la LIO en el saco y ayudamos a desplegarla con un manipulador para que
quede bien abierta, con los hapticos dentro del saco y centrada respecto al eje visual
central.

Seguidamente aspiramos el viscoelastico sobrante con la I/A.
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2.4.7 Hidrosutura y antibiético intracamerular

Con la jeringa de 5 ml y la canula de 27G inyectamos BSS en el estroma corneal de la
incision principal y de la paracentesis, de manera que creamos un edema intraestromal
que ayuda al cierre de la incisidon corneal. Nos ayudamos de una hemosteta para verificar
que la incisién sea competente y no haya filtracion de humor acuoso hacia el exterior del
ojo.

Para finalizar inyectamos por la paracentesis 0,1 ml de cefuroxima (1mg/ml) intracameral.
A los pacientes alérgicos a la penicilina y derivados se sustituye la cefuroxima por 0,1 ml

de vancomicina (1 mg/ml) intracameral.

Se ponen 2-3 gotas de Tobradex® y se aplica pomada De Icol® en el fondo de saco

inferior. Se tapan todos los ojos con apdsito ocular y protector de plastico duro.

2.5 Tratamiento postoperatorio

Junto al informe de alta quirdrgica se entrega el tratamiento postoperatorio prescrito por

el cirujano.

a) Farmacos utilizados:

e Colirio Dicloabak®
e Colirio Exocin®
e Colirio Tobradex®

* Gelocatil®

b) Pauta de administracion:

* Un comprimido de Gelocatil® cada 8 horas si presentara dolor.

* Durante la primera semana se instilan los tres colirios juntos. El Dicloabak® y el
Exocin® 1 gota de cada colirio cada 8 horas (dejar pasar 3-4 minutos entre una gota y
la otra) y el colirio de Tobradex® 1 gota cada 6 horas.

* La segunda y tercera semana se mantiene unicamente el Tobradex® 1 gota cada 8 y

12 horas respectivamente.

Se da instrucciones a los pacientes acerca de las normas de higiene antes de usar los

colirios, asi como maniobras a evitar (Valsalva, sobreesfuerzo, golpes...).
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2.6 Exploraciones postoperatorias

Todos los controles fueron protocolizados, tanto las visitas postoperatorias del cirujano

como las visitas postoperatorias para evaluar la via lagrimal y la superficie ocular.

2.6.1 Exploracion al mes de la cirugia
* Biomicroscopia:

- Menisco lagrimal
- tBUT
- PL inferior

* Irrigacion de la via lagrimal

- PLI
- Canaliculo

- Saco lagrimal

2.6.2 Exploracion a los tres meses de la cirugia

* Biomicroscopia:

- Menisco lagrimal
- tBUT

- PL inferior

* Irrigacion de la via lagrimal

- PLI
- Canaliculo

- Saco lagrimal
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2.7 Estudio de las variables
2.7.1 Variables cuantitativas

a) Variables cuantitativas discretas

* Edad —intervalos de 1 afio-.
* Menisco lagrimal —intervalos de 1 mm-.

* tBUT —intervalos de 1 segundo-.

b) Variables cuantitativas continuas

* Fecha de la primera visita —formato dd/mm/aaaa-.

2.7.2 Variables cualitativas

Para su posterior estudio estadistico todas ellas fueron recogidas mediante valores
numéricos, previamente codificados - estableciendo una equivalencia entre dichos

cbédigos numéricos y cada una de las categorias de las variables cualitativas -.

a) Sexo:
0= hombre

1= mujer

b) Ojo intervenido:
0= derecho

1=izquierdo

c) Epifora previa:
0= No
1=Si

d) Laxitud parpado inferior:
0= No
1=+
2= ++
3= +++

4= ++++
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e) PL inferior:
0= normal
1= estenosis
2= epitelizado

3= evertido

f) Canaliculo:
0= normal
1= membrana perforable

2= obstruccion

g) Irrigacién del saco lagrimal:
0= no permeable
1= permeable

2= mucocele

h) Escala de epifora de Munk:
0= no epifora
1= secado ocular < 2 veces
2= secado ocular 2-4 veces
3= secado ocular 5-10 veces

4= secado ocular > 10 veces

En la tabla de recogida de datos se reservdo una casilla para la agregacién de
comentarios de cada una de las visitas, tanto preoperatorias como postoperatorias de 1y

3 meses de la cirugia de cataratas.
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2.8 Método estadistico

Este es un estudio observacional, prospectivo y no comparativo. Se calculé el tamafio
muestral con el que partir (considerando el intervalo de confianza del 95% y cometiendo
un error maximo del 8%) resultando ser de 150 ojos.

Finalmente el estudio estaba formado por 152 ojos, provenientes de 89 pacientes
diferentes. Los analisis estadisticos que dependian exclusivamente de los pacientes
(como por ejemplo el sexo) se hicieron tomando Unicamente los 89 pacientes como
unidades, mientras que los que dependian de los ojos (como su morfologia) se hicieron
tomando cada ojo como una unidad independiente de las demas, a pesar que hasta 2
ojos podian provenir del mismo paciente (simplificacion inevitable del problema).

El andlisis de los datos se realiz6 mediante el software estadistico SPSS 19.0 (Armonk,
NY: IBM Corp.).

En general se consideraron significativos los test estadisticos con p-valor menor que 0.05
(nivel de significacién alfa del 5%).

No se han encontrado en la bibliografia estudios parecidos y como consecuencia de ello

no tenemos un porcentaje con el partir para calcular la muestra.

Analisis descriptivo de los datos

Las variables continuas se resumieron mediante estadisticos descriptivos: media,
mediana, desviacion estandar, maximo y minimo. Asi mismo, las variables categoricas se
resumieron mediante estadisticos de frecuencias: numeros de casos y porcentaje. Se
valoraron la normalidad de las variables continuas a través de la técnica EDA
(Exploratory Data Analysis), que incluyd: histograma, bloxplot, density plot y pp-plot. La
informacion analizada correspondia a los tres primeros meses de seguimiento posterior a

la cirugia de cataratas.
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RESULTADOS

1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA SOCIODEMOGRAFICA

1.1 Numero de pacientes y ojos incluidos en el estudio

Entre los meses de junio del 2011 y diciembre del 2013, se visitaron en el ICR los
pacientes que iban a someterse a cirugia de cataratas para estudiar la via lagrimal y el
estado de la superficie ocular. Todas las visitas, asi como la base de datos, fueron
realizadas por el mismo médico.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano, el Dr Josep Maria Pedrell, en
la Clinica Bonanova de Cirurgia Ocular, en Barcelona.

Los pacientes tenian un seguimiento de tres meses y cumplian los criterios de inclusién
definidos en el apartado de material y métodos.

El estudio contiene 152 ojos, provenientes de 89 pacientes, es decir, 63 pacientes
(70,8%) tenian los dos ojos incluidos en el trabajo, y 26 pacientes tenian solamente un

ojo incluido. (Grafico 1)

Numero de ojos

Grafico 1. Grafico de sectores segun si tenian uno o dos ojos incluidos en el estudio.
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1.2 Edad (afos)

La edad media de nuestro estudio fue de 71,67 + 9,9 afos (desviacion tipica), una
mediana de 73 afos, un rango de 41 afios siendo 46 anos el minimo y 87 afos el

maximo (Figura 28).

Histograma

107 ] Media = 71.67
Desviacion tipica = 9.849
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Figura 28. Histograma de edades (afios).

1.3 Sexo

La serie recoge 57 mujeres (64%) y 32 hombres (36%). (Grafico 2)

Sexo

m Mujer
[ Hombre

Grafico 2. Grafico de sectores segun el sexo.
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2. ANALISIS DE LAS VARIABLES PREOPERATORIAS

Se estudiaron preoperatoriamente los siguientes parametros de los ojos incluidos en el
estudio, que de ahora en adelante los llamaremos “datos en estado basal’, para

diferenciarlos de los datos recogidos al mes y tres meses de la cirugia.

2.1 Laxitud palpebral

Fue clasificada segun la presencia (1+, 2++, 3+++) 0 no de laxitud palpebral.
La media fue de 1.59 £ 0,87, la mediana 1.00, el rango de 3 siendo el minimo 0 y el

maximo 3. (Tabla 1 y Figura 29)

Laxitud parpado

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  No 9 5.9 5.9 5.9
+ 74 48.7 48.7 54.6
++ 39 25.7 25.7 80.3
+++ 30 19.7 19.7 100.0
Total 152 100.0 100.0
Tabla 1. Tabla de frecuencias segun la laxitud palpebral.
Laxitud parpado
50
40
2 5
s
204
10 19.74

0 T T T T
No + ++ ot

Laxitud parpado

Figura 29. Diagrama de barras de las categorias de la laxitud palpebral.
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2.2 Epifora previa

Se encontraron 124 pacientes (81,6%) que no presentaban epifora antes de la
intervencion de cataratas y 28 pacientes (18,4%) que si referian tener epifora previa a la

cirugia. La prevalencia de epifora en la visita basal fue del 18,4%. (Grafico 3)

Epifora previa

Bno
Hsi

Grafico 3. Grafico de sectores segun la presencia de epifora previa a la cirugia.
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2.3 Escala de epifora de Munk

Resultados

Se registré el grado de epifora segun la escala de Munk, interpretando esta variable

como numérica (0= No epifora, 1= lavado <2 veces, etc.) y se calcularon los estadisticos

descriptivos siguientes:

- la media fue de 0.34 + 0.82, la mediana de 0, un rango de 3 siendo 0 el minimo y 3 el

maximo. Vemos en la Tabla 2 y la Figura 30, la distribucion de porcentajes de los

diferentes grados de epifora.

Munk
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  No epifora 124 81.6 81.6 81.6
Lavado <2 veces 14 9.2 9.2 90.8
Lavado 2-4 veces 4 2.6 2.6 93.4
Lavado 5-10 veces 10 6.6 6.6 100.0
Total 152 100.0 100.0
Tabla 2. Tabla de frecuencias segun la escala de epifora Munk.
MUNK
100
80
% 60~
[ -
Q
b
o
o
40— 81.58
20
0 — Y] — fps7e]
1 | T
No epifora Lavado <2 veces Lavado 2-4 veces Lavado 5!10 veces
MUNK

Figura 30. Diagrama de barras segun la escala de epifora de Munk.
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24 tBUT

La media de segundos del tBUT en la visita preoperatoria fue de 15.64 £+ 4,91 s, con una
mediana de 15 s, un rango de 23 s, siendo 6 s el minimo y 29 s el maximo.

En cuanto a la distribucion de los percentiles, la mayoria de ojos de los pacientes estaban
entre los percentiles 25 (12 s), 50 (15 s) y el 75 (19 s) (Figura 31).

Histograma
207 Media = 15.64
— Desviacion tipica = 4.913
N=152
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8
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5 10 15 20 25 30
BUT

Figura 31. Histograma de frecuencia distribucion del tBUT en segundos.
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2.5 Menisco lagrimal

Resultados

La media de la altura del menisco lagrimal fue de 0.68 £ 0,71 mm , mediana de 0.5 mm, y

un rango de 2.9 mm siendo 0.1 mm el minimo y 3 mm el maximo. En la Tabla 3 y la

Figura 32 se muestra las distribucion de porcentajes, dependiendo de la altura del

menisco lagrimal.

Menisco
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos .1 5 3.3 3.3 3.3
2 68 44.7 44.7 48.0
5 41 27.0 27.0 75.0
1.0 8 5.3 5.3 80.3
1.5 2 1.3 1.3 81.6
2.0 26 17.1 17.1 98.7
3.0 2 1.3 1.3 100.0
Total 152 100.0 100.0
Tabla 3. Tabla de frecuencias segun el menisco lagrimal (mm)
Menisco
5077
4077
o 30
=
g
b 44.74
207
1077
17.11
5263 1.316 1.316
3.289 . — —
0 T T T T T T
A 2 5 10 15 20 30
Menisco

Figura 32. Diagrama de barras segun el menisco lagrimal (mm).
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2.6 Punto lagrimal inferior

Todos los PLI's fueron estudiados en la lampara de hendidura, siendo considerados
como normales 94 de ellos (61,8%), y como estendticos 58 (38,2%); los PL’s
minimamente estendticos se contabilizaron como estenéticos igualmente, aunque en las
observaciones escritas constaban como minimamente estendticos. (Grafico 4)

Se decidio incluir a todos los pacientes en el estudio, para ver si el PL estenético variaba
de tamarnio, es decir, si se hacia mas estendtico o bien se epitelizaba totalmente tras la

cirugia de la catarata, inclusive los minimamente estendticos.

PL inferior

B Normal
M Estenosis

Grafico 4. Grafico de sectores de los porcentajes de PL’'s normales o estenéticos en la visita
preoperatoria.

2.7 Canaliculo

El 100% de los ojos (N=152) tenian el canaliculo permeable y no presentaban
membranas en el momento de la visita preoperatoria. El paso de la canula por el

canaliculo no encontré dificultad en ningun caso y no se ocasionaron falsas vias.

2.8 Irrigacion del saco lagrimal

Todos los 152 ojos (100%) incluidos en el estudio tenian, previo a la cirugia, la irrigacion
permeable de la via lagrimal.

En la seleccién inicial al estudio, sobre 156 ojos, quedaron excluidos 4 (2,5%) por
presentar una obstruccion de la via lagrimal baja (OVLB). A estos pacientes se les
realizd, antes de la cirugia de la catarata, y para minimizar el riesgo de infeccion, una

DCR via externa (en tres de ellos) y una DCR transK en el otro paciente.
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3. ANALISIS DE LA VARIABLE DEL tBUT

3.1 tBUT basal respecto al mes

Existieron diferencias muy significativas (p=0.001 en la prueba t de comparacion de
medias para muestras apareadas) en la media del tBUT. Entre el momento basal y el
mes, la media baja de 15.64 £ 4.91 s a 14.45 + 4.72 s, es decir disminuye 1.19 £+ 0,19

segundos.

3.2 tBUT basal respecto a los 3 meses

Se encontraron diferencias muy significativas (p=0.006 en la prueba t de comparacion de
medias para muestras apareadas) en la media del tBUT, entre el momento basal y a los 3
meses, disminuyendo la media de 15.64 + 4.91 s a 14.68 = 3.91 s, es decir disminuye

0.96 £ 1 segundos.

3.3 tBUT basal respecto al mes y 3 meses

Se observé como la media del tBUT baja entre el basal y el mes de la cirugia, pero vuelve
a subir ligeramente a los tres meses, no llegando a alcanzar el nivel previo a la cirugia de

cataratas (Figura 33 y Grafico 5).

357

307

257 o

20

o T |

T T
BUT BUT 1m BUT 3m

Figura 33. Boxplot de la comparacién del tBUT entre los tres momentos.
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Mean BUT evolution
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Basal
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3m

Resultados

Grafico 5. Grafica que muestra la evolucién de las medias del tBUT a lo largo de las tres

visitas.
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4 ANALISIS DE LA VARIABLE DEL MENISCO
LAGRIMAL

Dado que esta variable tenia valores numéricos muy discretos, se utilizaron pruebas no-

paramétricas.

4.1 Menisco lagrimal basal respecto al mes

El menisco lagrimal aumentaba de manera significativa entre el momento basal y 1 mes
(p=0.003 en el test no-paramétrico de Wilcoxon de comparacioén de distribuciones para

muestras apareadas).

4.2 Menisco lagrimal basal respecto a los 3 meses

No habia diferencias significativas del menisco lagrimal en el momento basal, ni a los 3
meses (p=0.286 en el test no-paramétrico de Wilcoxon de comparacién de distribuciones

para muestras apareadas).

4.3 Menisco lagrimal basal respecto al mes y 3 meses

La media del menisco aumento entre basal y 1 mes, pero luego disminuyo6 a los 3 meses.
(Figura 34, Tabla 4 y Grafico 6)

3.0 (o} o *
2.57
2.0 *
1.57 *
1.0 o]
0.5
L L L

0.0

T T T

Menisco Menisco 1m Menisco 3m

Figura 34. Boxplot de la comparacién del menisco lagrimal entre los tres momentos.
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Estadisticos

Resultados

Menisco Menisco 1m Menisco 3m
N Validos 152 150 152
Perdidos 0 2 0
Media .682 .820 614
Mediana .500 .500 .200
Desv. tip. 7137 .8435 7017
Rango 29 29 2.9
Minimo A A A
Maximo 3.0 3.0 3.0
Percentiles 25 .200 .200 .200
50 .500 .500 .200
75 .875 1.000 .500

Tabla 4. Se muestra la comparaciéon de las medias, desviacion tipica, rangos y percentiles del
menisco lagrimal en la visita basal, al mes y 3 meses de la cirugia.

Mean Menisco evolution

0.9

0.8

0.7

Menisco

0.6

0.5

Basal

Grafico 6. Grafico de la evolucion de las medias del menisco lagrimal

3m
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5. ANALISIS DE LA VARIABLE DEL PUNTO LAGRIMAL

5.1 Punto lagrimal basal respecto al mes

Hemos calculado los porcentajes de ojos en que los PLI’s basales eran normales o tenian
estenosis, segun si al mes de la cirugia eran normales o tenian estenosis. Obtuvimos que
de los ojos basalmente normales, el 88.3% continuaban siendo normales, mientras que el
11.7% habian pasado a tener estenosis del PL. En cambio, de los ojos que basalmente
tenian estenosis, el 100% habian continuado teniéndola y ninguno se habia normalizado.
(Tabla 5)

Tabla de contingencia PL inferior * PL inferior 1m

PL inferior 1m
Normal Estenosis Total

PL inferior  Normal Recuento 83 11 94
% dentro de PL inferior 88.3% 11.7% 100.0%

Estenosis Recuento 0 58 58

% dentro de PL inferior .0% 100.0% 100.0%

Total Recuento 83 69 152
% dentro de PL inferior 54.6% 45.4% 100.0%

Tabla 5. Se muestran los porcentajes de PL’'s con estenosis o sin ella, comparandolos entre el
basal y la visita al mes de la cirugia de cataratas.

La prueba de McNemar indica que hay diferencia significativa (p=0.001) en el punto
lagrimal inferior entre el momento basal y 1 mes, siendo mas frecuente empeorar (pasar

de normal a estenosis) que lo contrario (ningun caso).
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5.2 Punto lagrimal basal respecto a los 3 meses

Obtuvimos que de los PL’s basalmente normales, el 84% continuaban siéndolo mientras
que el 16% habian pasado a tener estenosis del PL. En cambio, de los PL’s que
basalmente tenian estenosis, el 100% habian continuado teniéndola, sin llegar a tener

epitelizacién del punto o estenosarse mas. (Tabla 6)

Tabla de contingencia PL inferior * PL inferior 3m

PL inferior 3m
Normal Estenosis Total

PL inferior ~ Normal Recuento 79 15 94
% dentro de PL inferior 84.0% 16.0% 100.0%

Estenosis Recuento 0 58 58

% dentro de PL inferior .0% 100.0% 100.0%

Total Recuento 79 73 152
% dentro de PL inferior 52.0% 48.0% 100.0%

Tabla 6. Se muestran los porcentajes de PL con estenosis o sin ella, comparandolos entre el basal
y la visita de los 3 meses de la cirugia de cataratas.

La prueba de McNemar indica que hay diferencia significativa (p<0.001) en el punto
lagrimal inferior entre el momento basal y 3 meses, siendo mas frecuente empeorar
(pasar de normal a estenosis) que lo contrario (ya que un PL estenosado no puede

mejorar espontaneamente).

5.3 Evolucion de la epifora en la estenosis del punto
lagrimal.

5.3.1 Distribucion del Munk en la visita basal

En la visita preoperatoria encontramos que la mayoria de los ojos (82,8%) con estenosis
del PL, no tenian epifora; el 13,8% tenian una epifora grado 1 de Munk; y el 3,4% tenian
grado 3 (Tabla 7 y Figura 35).
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MUNK
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  No epifora 48 82.8 82.8 82.8
Lavado <2 veces 8 13.8 13.8 96.6
Lavado 5-10 veces 2 3.4 3.4 100.0
Total 58 100.0 100.0

Tabla 7. Se muestra la distribuciéon en cuanto a frecuencias y porcentajes del grado de epifora
segun la escala de Munk, en los ojos con estenosis del PL en la visita preoperatoria.

Figura 35. Diagrama de barras segun la distribucion de la epifora en la estenosis de PL basal.

5.3.2 Distribucion del Munk en la visita de los 3 meses

MUNK
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No epifora Lavado <2 veces Lavado 5-10 veces
MUNK

En la visita de los 3 meses, dentro del grupo de estenosis del PL, siguen predominando

los ojos que no tienen epifora 78,1%, encontrando 16,4% con epifora grado 1y 5,5% con

epifora grado 3. (Tabla 8)

MUNK 3m
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  No epifora 57 78.1 78.1 78.1
Lavado <2 veces 12 16.4 16.4 94.5
Lavado 5-10 veces 4 5.5 5.5 100.0
Total 73 100.0 100.0

Tabla 8. Se muestra la distribuciéon en cuanto a frecuencias y porcentajes del grado de epifora
segun la escala de Munk, en los ojos con estenosis del PL en la visita de los 3 meses.
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6. ANALISIS DE LA VARIABLE DEL CANALICULO
LAGRIMAL

6.1 Canaliculo lagrimal basal respecto al mes

De todos los canaliculos lagrimales que eran normales en el basal, sélo uno (0,6%)
desarroll6 una membrana canalicular al mes de la cirugia. No habia diferencias
significativas en los canaliculos entre el momento basal y 1 mes (p=0.32 en el test de

McNemar)

6.2 Canaliculo lagrimal basal respecto a los 3 meses

Todos los ojos tenian el canaliculo permeable en el momento basal, mientras que al cabo
de 3 meses 3 de ellos (2.0%) pasaron a tener una membrana. La diferencia no llegé a ser
significativa por poco (p=0.083 en el test de McNemar), pero indica una tendencia a tener

obstruccidon membranosa del canaliculo lagrimal.

6.3 Distribuciéon del grado de epifora en las membranas
canaliculares a los 3 meses

En la visita de los 3 meses, de los 3 ojos postoperados con obstruccion membranosa del
canaliculo, dos presentaron epifora grado 1 en la escala de Munk, y uno tenia epifora
grado 2. (Tabla 9)

Munk 3m
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Lavado <2 veces 2 66.7 66.7 66.7
Lavado 2-4 veces 1 33.3 33.3 100.0
Total 3 100.0 100.0

Tabla 9. Se muestra la distribuciéon en cuanto a frecuencias y porcentajes del grado de epifora
segun la escala de Munk, en los ojos con obstruccion membranosa canalicular en la visita
postoperatoria de los 3 meses.
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7. ANALISIS DE LA VARIABLE IRRIGACION DEL SACO
LAGRIMAL

7.1 Irrigacidén del saco lagrimal basal respecto al mes

Todos los ojos tenian la irrigacion del saco lagrimal permeable en el momento basal
(criterio de inclusion), mientras que al cabo de un mes 3 de ellos (2.0%) pasaron a ser no
permeables. La diferencia no llegd a ser significativa por poco (p=0.083 en el test de

McNemar).

7.2 Irrigacion del saco lagrimal basal respecto a los 3
meses

Todos los ojos tenian la irrigacion del saco lagrimal permeable en el momento basal,
mientras que al cabo de 3 meses de la cirugia, 5 de ellos (3.3%) pasaron a ser no
permeables, es decir tuvimos 2 nuevos casos de obstruccion de la via lagrimal respecto
al mes de la intervencion . La diferencia no llega a ser significativa por poco (p=0.074 en

el test de McNemar).

7.3 Distribucion del grado de epifora en la obstruccién
del saco lagrimal a los 3 meses

En la visita de los 3 meses, de los 5 ojos postoperados con OVLB, dos (40%)
presentaban epifora grado 1 en la escala de Munk, otros dos (40%) de grado 2 y uno solo
(20%) no le lloraba el ojo. (Tabla 10)

Munk 3m
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  No epifora 1 20.0 20.0 20.0
Lavado <2 veces 2 40.0 40.0 60.0
Lavado 2-4 veces 2 40.0 40.0 100.0
Total 5 100.0 100.0

Tabla 10. Se muestra la distribuciéon en cuanto a frecuencias y porcentajes del grado de epifora
segun la escala de Munk, en los ojos con OVLB en la visita de los 3 meses.

115



Resultados

8. ANALISIS DE LA EPIFORA SEGUN LA ESCALA DE
MUNK

8.1 Escala de Munk basal respecto al mes

Comparamos la escala de epifora de Munk en el momento basal y al mes de la
intervencion, segun si cada paciente habia aumentado (rango positivo) o bien habia
disminuido (rango negativo). (Tabla 7)

134 pacientes se habian mantenido igual, 14 habian aumentado y 4 habian disminuido.
(Tabla 8)

No encontramos diferencias significativas (p=0.294 en el test no-paramétrico de Wilcoxon

de comparacion de distribuciones para datos apareados).

Estadisticos de muestras relacionadas

Error tip. de la

Media N Desviacion tip. media
Par1 MUNK .34 152 .823 .067
MUNK 1m .39 152 .847 .069

Tabla 7. Se muestran las medias, desviacion tipica, rangos y percentiles de la
epifora de la escala de Munk, en la visita basal y al mes de la cirugia.

Rangos
Rango Suma de
N promedio rangos
MUNK 1m - MUNK  Rangos negativos 42 15.50 62.00
Rangos positivos 14° 7.79 109.00
Empates 134°
Total 152

a. MUNK 1m < MUNK
b. MUNK 1m > MUNK
¢. MUNK 1m = MUNK

Tabla 8. Se muestran los rangos positivos y negativos de la escala de Munk.
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8.2 Escala de Munk basal respecto a los 3 meses

Comparamos la escala de Munk en el momento basal y a los 3 meses de la cirugia,
segun si cada paciente habia aumentado (rango positivo) o bien habia disminuido (rango
negativo).

133 casos se habian mantenido igual, 13 habian empeorado y sélo 6 habian mejorado
respecto la visita basal.

No habia diferencias significativas (p=0.529 en el test no-paramétrico de Wilcoxon de
comparacion de distribuciones para datos apareados), por tanto, no habia cambios

significativos en cuanto a la cantidad de epifora en los ojos de nuestro estudio.

8.3 Evolucion de la epifora en las tres visitas

Si comparamos las medias de los grados de epifora Munk, observamos que la basal era
algo inferior siendo de 0.34, al mes de 0.39 y de 0.38 a los 3 meses de la
facoemulsificacion, es decir, lloran un poco mas que en la visita preoperatoria, pero no es

una diferencia significativa. (Grafico 7)

Mean MUNK evolution

0.45

0.40

MUNK

0.35

0.30

Basal 1m 3m

Grafico 7. Grafico de evolucion de las medias de la escala de Munk
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En las siguientes figuras (Figuras 36, 37 y 38) vamos a mostrar la distribucién de la
epifora con la escala de Munk de toda la muestra, en las diferentes visitas (no existen
diferencias significativas).

MUNK

100

80

60

Porcentaje

40

20

9.211 -
—— 6579
: :

T
No epifora Lavado <2 veces Lavado 2-4 veces Lavado 5-10 veces
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Figura 36. Diagrama de barras segun la distribucion de la epifora en la visita basal preoperatoria.
Se aprecia una prevalencia de epifora del 18,4%.
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Figura 37. Diagrama de barras segun la distribucion de la epifora en la visita del mes postcirugia.
Se aprecia una prevalencia de epifora del 22,4%.
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Figura 38. Diagrama de barras segun la distribucién de la epifora en la visita de los 3 meses
postcirugia. Se aprecia una prevalencia de epifora del 23%.
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Se ha realizado el test de McNemar sobre igualdad de frecuencias para muestras
apareadas, no pudiendo considerar que las diferencias en la frecuencia de la epifora
sean significativas entre los momentos basal y 1 mes (p=0.18), y entre basal y 3 meses
(p=0.118).

8.4 Distribucién del grado de epifora en la estenosis de novo a
los 3 meses

Si s6lo tenemos en cuenta la estenosis del PL de novo en la visita de los 3 meses,
encontramos 13 ojos (86,7%) sin epifora y 2 ojos (13,3%) con epifora grado 3 (Figura
39). Seguimos sin encontrar relacion entre tener estenosis y epifora.

MUNK 3m

1007

80
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Porcentaje

20
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No epifora Lavado 5-10 veces

MUNK 3m

Figura 39. Diagrama de barras de la estenosis de PL de novo segun la distribucion de la epifora
en la visita de los 3 meses postcirugia.

8.5 Estudio de la epifora basal en los subgrupos PL normal y
estenosado

En el momento basal, los ojos con estenosis del PLI, el 17.2% (10 ojos) tienen epifora
con grado de Munk =1, mientras que los ojos con PL inferior normal, este porcentaje sube
ligeramente hasta el 19.1% (18 pacientes). La diferencia no es significativa (p=0.768 en el
test chi-cuadrado). Vemos que les llora igual (incluso mas) los ojos con el PL normal que
los que tienen estenosis. Existe una mala correlacién entre los signos de estrechamiento

anatomico y la sintomatologia de epifora.
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9. RELACION ENTRE LA LAXITUD PALPEBRAL Y EL
MUNK BASAL.

Hicimos los calculos estadisticos para comprobar la relacion entre estos dos items. Para
ello convertimos estas dos variables en binarias segun si eran superiores o iguales a 2++
y 1+, respectivamente, y comprobabamos si habia dependencia entre ellas.

Existe una dependencia muy significativa (p<0.001 en el test chi-cuadrado) entre la
laxitud palpebral y Munk en el momento basal, es decir, es mas frecuente tener epifora
con Munk grado 1 o mayor cuando la laxitud palpebral 22 (34.8%) que cuando es 0-1
(4.8%).

(Tabla 9)

Por lo tanto se confirmd, que si que existe correlacion entre la laxitud y el grado de

epifora, teniendo mas epifora a mayor laxitud.

Tabla de contingencia LaxParpadoBIN * MUNKbin

MUNKbin Total
0 1+

LaxParpadoBIN 0-1 Recuento 79 4 83
% dentro de LaxParpadoBIN 95.2% 4.8% 100.0%

2+ Recuento 45 24 69

% dentro de LaxParpadoBIN 65.2% 34.8% 100.0%

Total Recuento 124 28 152
% dentro de LaxParpadoBIN 81.6% 18.4% 100.0%

Tabla 9: Tabla de contingencia usada para calcular la dependencia entre el Munk y la laxitud
palpebral. Se aprecian los porcentajes y niumero de ojos de cada grupo.
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10. COMPARATIVA ENTRE PL NORMAL Y ESTENOSIS
DE NOVO, EN EL BASAL Y A LOS 3 MESES

En primer lugar definimos estenosis “de novo” como todo PL que en la visita
preoperatoria era permeable y no estendtico, y que en la visita postoperatoria se
encuentra estenosado.

A continuacion, vamos a exponer los diferentes analisis estadisticos realizados para

buscar alguna relacion causal con la estenosis de novo.

Comparamos los grupos de estenosis de novo y con los del PL normal (es decir, no
tenian estenosis ni en el momento basal ni a los 3 meses, 0 “nunca estenosis”). Por lo
tanto, los ojos con estenosis tanto en el momento basal como a los 3 meses no entran en
este analisis.

Observamos que hay 15 ojos (16%) con estenosis de novo a los 3 meses, y 79 (84%)
que eran normales tanto en el basal como a los 3 meses. El resto no entra en el analisis y

no se han usado en el calculo de estos porcentajes. (Tabla 10)

NOestenosis1_3m

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Estenosis de novo 3m 15 9.9 16.0 16.0
Normal B 'y 3m 79 52.0 84.0 100.0
Total 94 61.8 100.0
Perdidos  Sistema 58 38.2
Total 152 100.0

Tabla 10. Se observan las frecuencias y porcentajes de los grupos con estenosis de novo y el de

“nunca estenosis”.

Para la variable escala de Munk, se ha realizado la comparacion entre los dos grupos en
el momento basal y a los 3 meses. Para la variable laxitud palpebral, la comparacion la
realizamos en el momento basal unicamente, ya que ésta no varia en los 3 meses de

observacion.
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10.1 Escala de Munk

No hay diferencias significativas entre los grupos segun la escala de Munk en el momento
basal ni a los 3 meses (p=0.44 y p=0.47 en el test U de Mann-Whitney, respectivamente).
Por lo tanto, hay una discordancia en cuanto a la clinica, ya que tienen igual grado de
epifora los ojos que tienen el PL normal siempre que los que tienen el PL con estenosis

de novo.

Realizamos otra vez ambas comparaciones, tomando la escala de Munk como una

variable binaria segun si vale 0 o bien 1 0 mas:

Tampoco hay diferencias significativas entre Munk y el grupo, ni en el momento basal ni a

los 3 meses (p=0.48 y p=0.51 en el test exacto de Fisher, respectivamente).

10.2 Laxitud palpebral

En el momento basal, el grupo normal tiene menor laxitud que el grupo con estenosis de
novo, y la diferencia es significativa (p=0.018 en el test U de Mann-Whitney).

(Tabla 11)

Por lo tanto los ojos con estenosis de novo tienen mayor laxitud palpebral en la visita
basal y estan mas predispuestos a padecer estenosis que los que tienen menor laxitud

palpebral y nunca se llegan a estenosar.

Estadisticos de grupo

Error tip. de la
NOestenosis1 3m N Media Desviacion tip. media
Laxitud parpado  Estenosis de novo 3m 15 2.07 1.033 .267
Normal B 'y 3m 79 1.38 .837 .094

Tabla 11. Se aprecia en la tabla una mayor media de laxitud palpebral en los que tienen estenosis
de novo respecto a los que no la desarrollan.
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11. ANALISIS SEGUN LA EDAD

11.1 Punto lagrimal

Si comparamos las edades medias de 2 subgrupos de ojos, segun si tienen estenosis de
novo (70.53 + 8,64 afios) con aquellos que no la desarrollan nunca (72.06 + 9,65 a), no
existen diferencias significativas en cuanto a la edad (p=0.56). Tampoco existen
diferencias (p=0.83) respecto a los pacientes de estenosis del PL con los de PL normal

en la visita basal.

11.2 Canaliculo e irrigacion del saco lagrimal

Igualmente a los 3 meses, para los subgrupos que desarrollan membranas canaliculares
(canaliculo normal: 72,08 + 9,25 afios vs membrana: 67,67 + 7,23 a) y obstruccion del
CNL (normal: 72,01 + 9,29 afos vs obstruccion: 71,40 + 7,26 afios), no presentan

diferencias estadisticamente significativas (p=0.41 y p=0.88 respectivamente).

12.ANALISIS SEGUN EL SEXO

12.1 Punto lagrimal

Aunque la estenosis de punto lagrimal en la visita basal era mas frecuentes en los
hombres (69.6%) que en las mujeres (57.3%), la diferencia no era significativa (p=0.131
en el test chi-cuadrado).

Asi mismo encontramos, que a pesar que la estenosis de novo era mas frecuente en los
hombres (20.5%) que en las mujeres (12.7%), ésta diferencia no era significativa

(p=0.310 en el test chi-cuadrado).

12.2 Canaliculo e irrigacion del saco lagrimal

Solamente 3 ojos tienen el canaliculo obstruido a los 3 meses, y no hay diferencias
significativas segun el sexo entre estos ojos (p=0.555 en el test exacto de Fisher).
Solamente 5 ojos tienen obstruccion del CNL a los 3 meses, y no hay diferencias

significativas segun el sexo (p=1 en el test exacto de Fisher).
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DISCUSION

1. DISCUSION DEL METODO EMPLEADO EN ESTUDIAR LA
PERMEABILIDAD DE LA ViA LAGRIMAL

La via lagrimal puede ser estudiada de diversas maneras. La porcién externa (el punto
lagrimal) puede ser examinada de visum a diferencia de la porcion interna, en la que

necesitamos de otros medios para su exploracion.

Empezando por la porcion externa, contamos con meétodos clasicos y otros de mas
modernos para analizar el tamafo del punto lagrimal. Entre los métodos clasicos (los
utilizados en este estudio), tenemos el de clasificar el punto lagrimal en normal,
estendtico o epitelizado segun el tamafio de la luz del PL comparandolo con el calibre de
la canula de irrigacion (26G). Si ésta penetra con facilidad por el PL hablamos de
normalidad, sin embargo cuando queremos pasar la canula y para hacerlo necesitamos
de la dilatacion del mismo (ya sea ejerciendo un poco de presién en la jeringa conectada
a la canula, o bien ampliando la entrada con un dilatador antes de proceder a su paso),

hablaremos de un punto lagrimal estenético < 2mm."**

Otro método utilizado es la pieza de mano de Ramsden, que consiste en una regla
transparente que se situa bien ajustada al punto lagrimal. La magnificacién 6ptica de x32
en la lampara de hendidura, nos dara una resolucion de la escala de 0,03 mm."®

Un método mas sofisticado consiste en fotografiar los puntos lagrimales con la lampara
de hendidura. Los bordes del PL son mapeados con el cursor del ordenador y con un

soporte de software se analiza el area del punto.*®

Recientemente, con el avance tecnoldgico de los ultimos afios, han aparecido nuevos
métodos diagndsticos como la biomicroscopia ultrasénica (UBM) o la tomografia éptica
de coherencia (OCT) con la posibilidad de realizar el estudio del segmento anterior
(ASOCT). La UBM ha sido utilizada para el estudio in vivo de imagenes del PL y del
canaliculo, siendo la recogida de datos limitada debido a que son imagenes de baja
resolucion.’® Adicionalmente, requiere del contacto de la sonda siendo incomodo para el
paciente. La ASOCT consiste en una técnica de imagen no invasiva y de no contacto,
que usando luz infrarroja de longitud de onda de 840 nm permite el estudio imagenes del
segmento anterior. Wawrzynski et al'®” han probado el uso de la ASOCT proporcionando

imagenes de alta resolucién del punto y del canaliculo proximal con resultados realmente
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prometedores. En el estudio de Allam de 2015, afirman que la medida externa del
punto lagrimal tiene una fuerte correlacion con la medida clinica realizada con la lampara
de hendidura.

Por lo tanto, la medida de PL tal y como la hemos realizado en nuestro estudio tiene toda
su validez, si bien es cierto, que no aporta la precision de los pequefios cambios en

micras que nos podria mostrar la ASOCT.

Existe mucha controversia en la literatura acerca de la relevancia que tiene sobre el
drenaje de la lagrima el PL superior o el inferior. Hay quien cree, que el inferior es el

159,160

mayor responsable de la evacuacion de la lagrima, en cambio, otros estudios

concluyen que ambos puntos son similares en cuanto a la evacuacion de la lagrima.®"'62
Hay un estudio de Chen que pone de manifiesto como el PLI no es la principal ruta para
la eliminacion de la lagrima, sino que se adapta a los cambios fisiolégicos dependiendo
de las necesidades del momento (se dieron cuenta que al poner tapones en el PLI del
paciente con ojo seco, éste no presentaba epifora; sin embargo si la presentaban al ser
taponados ambos puntos, dando relevancia también al PL superior como principal
drenaje de la lagrima en ausencia de un PLI funcionante).'6'6416°

En nuestro estudio hemos optado por la presuncion que el PLI es el mayor responsable
de la evacuacion de la lagrima, siendo ademas, el de mas facil acceso tanto para su
exploracién como para su manipulacion posterior (realizacion de la irrigacién del

lagrimal).

El método de imagen diagnostico “gold standard” de la porcion interna es la
dacriocistografia. Otras pruebas como la Dacrio-TAC (con la Tomografia helicoidal) y la
Dacrio-RMN aportan también muy buena informacion del estado de la via lagrimal,
aunque como se mostré en el estudio de Rubin,'® ésta Gltima no es muy sensible en la
diferenciacion entre un diverticulo del saco lagrimal y una neoplasia local, o la
diferenciacion de pequefos mucoceles con tumores del saco Iagrimal.167 La
dacrioescintingrafia o gammagrafia de la via lagrimal evalua, sin embargo, la evacuacion
funcional de la lagrima sin depender de la fuerza aplicada al émbolo de la jeringa cargada
con contraste para la realizacion de las pruebas radiolégicas.

En nuestro estudio hemos utilizado la siringacién de la via lagrimal con canula de
irrigacion para no someter al paciente a radiacién ionizante sobre el cristalino (hasta 3
visitas se realizaron en nuestro estudio, siendo necesaria en cada una de ellas la
exploracion de la via lagrimal con la irrigaciéon). La siringaciéon en manos expertas llega a

ser clave en el diagndstico de la patologia lagrimal. Los estudios revelan que no existen
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diferencias en cuanto a la sensibilidad diagnéstica de la dacriocistografia, la dacrio-TAC,
la dacrio-RMN vy la irrigacién clinica.®®

Por lo tanto, frente a igualdad de posibilidades de diagnosticar una obstruccién de la via
lagrimal alta (membrana canalicular) o baja (obstruccidn a nivel de saco o de CNL), nos
decantamos por la irrigacion del saco lagrimal, siendo el método diagndstico mas inocuo,
ya que no utilizamos radiacion ionizante, ni ningun tipo de medio de contraste (es
solucion salina), siendo ademas, el de mas bajo coste y siempre disponible en la consulta

médica.
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2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS BASALES

Se trata de una muestra de 152 ojos provenientes de 89 pacientes teniendo el 70,8% de
los pacientes incluidos los dos ojos. La edad media era de 71,67 afos, siendo una
poblacién un poco mayor a la de otros estudios que se han realizado acerca de la cirugia
de cataratas y ojo seco. En el estudio de Han et al*’ tienen una media de 68.3 afios; en el
de Cho et al®° de 67.5 afios; y en el del grupo de Ram et al* de 59.6 afios. Esto puede
influir en los resultados obtenidos, ya que la estenosis del PL es mas prevalente en

27,56,57

personas mayores y éstas también tienen mayor laxitud palpebral y mayor tasa de

epifora.'®

Nuestro estudio presenta una mayor proporciéon de mujeres (64%) frente a hombres
(36%). Este hecho puede influir en los resultados de cierre del CNL, que habitualmente
es mas frecuente en mujeresm por presentar anatdmicamente una fosa 6sea de CNL
mas estrecha que los hombres."”""? A pesar de ello, en nuestra serie no hemos
encontrando diferencias significativas segun el sexo (p=1) (a los 3 meses, encontramos 3
mujeres y 2 hombres con OVLB; haria falta una muestra mayor para poder demostrar una

diferencia més concluyente en referencia al sexo).

En cuanto a la laxitud palpebral, casi la mitad de los ojos (48.7%) presentan una laxitud
leve (1+), siendo moderada en el 25.7% de la muestra. Este hecho se debe a la edad
avanzada de la mayoria de pacientes y puede condicionar cierto grado de epifora basal
antes de la cirugia de cataratas. De hecho, en nuestros resultados, se muestra una
dependencia significativa (p<0,001) en cuanto a laxitud y epifora: a mayor laxitud
palpebral encontramos un mayor grado de epifora. En la literatura ya esta descrita ésta

54,109,169

asociacion, y queriamos comprobar que en nuestra serie también existia dicha

asociacion.

Buena parte de la muestra del estudio (81,6%) no presentaba epifora previa a la cirugia,
habiendo 28 ojos (18,4%) que si que la presentaban, es decir, la prevalencia de epifora
previa a la cirugia de cataratas es el 18,4%. Si desglosamos los ojos con epifora previa
encontramos que la mitad de ellos (14 ojos, que representan el 9,2% del total de la
muestra) presentaban una epifora segun la escala de Munk de 1, el 2,6% un Munk de 2,
y el 6,6% Munk de 3. En un estudio realizado por Ruiz-Calvo et al'”® en el Hospital San
Carlos de Madrid estudiaron la prevalencia y los factores asociados a la epifora después

de una cirugia de cataratas no complicada. En una muestra de 125 pacientes describen
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una tasa de epifora previa a la intervencion referida por el paciente del 7,2%. Esta, difiere
un poco de la encontrada en este trabajo y podria deberse a que en nuestro estudio,
contamos todo grado de epifora (inclusive la epifora muy leve o grado 1 de Munk). Si
excluimos el Munk 1 tenemos una tasa sumatoria de 9,8%, acercandonos, si bien aun

algo superior, a la muestra de Ruiz-Calvo.

Los valores obtenidos de tBUT medios + desviacion estandar obtenidos en la visita basal
son de 15,64 = 4,91 segundos. En la literatura las medias del tBUT varian, encontrando
algunas de bastante mas bajas que en nuestra poblacién. Por ejemplo, Li et al® tienen
una media de 9.87 + 4.29 s, y Cho et al° de 5.54 + 1,68 s. Una muestra parecida a la
nuestra es la del estudio de Kasetsuwan et al,” que analiza la incidencia de ojo seco
después de la cirugia de cataratas en la poblacion tailandesa, reportando una media de
tBUT de 12,15 + 2,32 s. A nuestro entender, el tBUT es un valor que podria variar
dependiendo de la fuente luminica aplicada, rompiendo antes la lagrima con una
iluminacién mas intensa en la lampara de hendidura, hecho que podria explicar las
variaciones encontradas en la literatura. Otra posibilidad podria ser, que se trate de
poblaciones muy diferentes a la nuestra, con un grado de lubricacion previa diferente y

unas condiciones ambientales distintas a las nuestras.

El menisco lagrimal medio observado fue de 0,68 + 0,71 mm, siendo el 48% <0,2 mm.
En el estudio de Cho® era de 0,50 + 0,21 mm y en el de Li*era < a 0,3 mm en el 26% de

1*" en el

la muestra, valores que difieren a los nuestros. Hay estudios como el de Han et a
que éste parametro no es comparable al tomado por nuestro estudio, debido a que usan
la medicién del volumen de menisco lagrimal en vez de la altura, evaluado con el OCT

(dominio Fourier).

En cuanto al punto lagrimal, encontramos que el 61,8% eran de tamafo normal, siendo
el 38,2% estendticos (incluyendo los minimamente estendticos), es decir, la prevalencia
de estenosis de PL previa a la facoemulsificacion es del 38,2%. Esta cifra es
sorprendente, ya que un poco mas del tercio de los pacientes tienen estenosis de PL. La
prevalencia de estenosis de punto no esta bien descrita en la literatura y existen tasas
reportadas que van del 8% al 54,3%. La disparidad de resultados depende de la
poblacion estudiada (demograficamente distintas), del entorno donde son visitados (en
consulta de oftalmologia general o en consulta de oculoplastica), y probablemente,
dependa de la variabilidad interobservadores.”™ En un estudio prospectivo de una
muestra grande de 682 pacientes referidos a la consulta de oftalmologia general (no

necesariamente sintomaticos) encontraron una tasa del 54,3% de estenosis del punto
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lagrimal (considerada como PL <0,3mm), observada en pacientes tanto sintomaticos
como asintomaticos de epifora.*® Ninguin estudio ha encontrado un valor predictivo de

epifora en pacientes con diagnéstico de estenosis del PL,*"%%'™

siendo congruente con
nuestro estudio, encontrando estenosis de PL sin clinica de epifora.

Un ejemplo de ello lo encontramos en que no existen diferencias (p=0,768), entre el tener
0 no epifora, en los ojos con y sin estenosis de PL en la visita basal. En la visita
preoperatoria hay 94 ojos (61,8%) con PL lagrimal normal y 58 ojos (38,2%) que lo tienen
estenosado. De éstos con el punto normal, el 80,9% no presentan epifora (76 ojos) y si la
tienen el 19,1% (18 ojos); de los estenosados, el 82,8% (48 ojos) no tienen epifora y sélo
el 17,2% (10 ojos) si la presentan.

Esta falta de correlacion entre la epifora y la estenosis del punto lagrimal, podria deberse
a que estos pacientes mayores tienen disminuida la produccion basal de lagrima, ya sea

175
I!

por una disfuncion de la glandula lagrima por una alteracion de la secrecion refleja

lagrimal o por la disminucion de la sensibilidad corneal que se produce con la edad."®
Probablemente, al no tener mucha lagrima que drenar, no tienen sintomatologia de

epifora a pesar de tener el PL estendético.

En la visita preoperatoria, no tuvimos ningun caso de obstruccion membranosa
canalicular y se desestimaron 4 ojos por presentar una OVLB antes de realizar la cirugia
de cataratas, es decir, una tasa de prevalencia de OVLB del 2,5% (de 156 ojos
candidatos a entrar en el estudio). Hay estudios que promueven el hecho de realizar
sistematicamente irrigaciones lagrimales antes de la cirugia de cristalino para evitar el
riesgo de endoftalmitis.””'"® En nuestro entorno no esta protocolizado por el momento; si
algun paciente se queja de epifora antes de la intervencion, o se aprecia un aumento del
menisco lagrimal, o refluye lagrima a la expresion del saco lagrimal, entonces se realiza
la irrigacion con el fin de poder detectar casos de obstruccion lagrimal baja y asi poder

evitar el riesgo de padecer endoftalmitis postquirurgica.
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3. DISCUSION DE LA EVOLUCION DEL tBUT

En nuestra serie observamos como el tBUT disminuye al mes de la facoemulsificacion
(pasando de 15,64 s a 14,45 s), recuperandose levemente a los 3 meses (14,68 s)
aunque sin alcanzar los niveles previos a la intervenciéon. Esta diferencia es

estadisticamente significativa en las dos visitas postcirugia.

Hay varios ejemplos en la literatura que muestran como disminuye el tBUT después de la
operacién de cataratas. En el estudio de Cho et al® se compara dos grupos de pacientes
con y sin ojo seco, antes y después de la cirugia de cataratas. Reporta que disminuye el
tBUT en ambos grupos, siendo solo estadisticamente significativo, el del grupo de ojo
normal (pasa de 10,86 s basal a 7,43 s al mes, y 6,8 a los 2 meses). Esto puede deberse
a que el tBUT en el grupo de ojo seco, los valores basales ya son muy bajos, y la
diferencia no resulta ser significativa a causa del poco cambio que sufren (pasa de 5,54 s
en basal, a 5 s al mes, y 4,64 s a los 2 meses). En la serie de Kasetsuwan et al’ también
disminuye, siendo 12,15 s en el preoperatorio, 5,11 s al mes y 5,21 s a los 3 meses.
También estudiaron el tBUT a la semana obteniendo un valor de 4,59 s, observando que
en fases precoces del postoperatorio los valores del tBUT ya son muy bajos. Sin
embargo, los indicadores de ojo seco (escala OSDI) estudiados, que a la semana eran
altos, se recuperaban a niveles casi normales al mes y tres meses, no siendo asi los
valores del BUT. Es decir, hay una disociaciéon entre los sintomas de ojo seco referidos
por el paciente y los valores del tBUT, tal y como estd ya reportado en la

literatura, 124125179

En un estudio reciente del 2015, Yao et al'® estudian la eficacia de la carmelosa al 1%
(Carboximetilcelulosa) en el postoperatorio de cirugia de cataratas en un grupo de
pacientes comparandolo con pacientes que no la usan. Han observado como el tBUT es
significativamente mas largo en el grupo tratado con carmelosa al 1% respecto a los del
tratamiento sin ella, tanto a los 7 dias como al mes de haberlos operado (9.0 £ 5.9 s
versus 6.7 + 4.8 s; p=0.0258 al mes de la cirugia). Concluyen que el uso de medicacion
lubricante postoperatoria con carmelosa al 1% mejora significativamente la estabilidad
lagrimal después de una facoemulsificacién en cataratas de personas mayores. Este
estudio pone de manifiesto la importancia del tratamiento postoperatorio con de lagrimas
artificiales, para paliar el sindrome de ojo seco que se desarrolla después de la cirugia de

cataratas.
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4. DISCUSION DE LOS CAMBIOS DEL MENISCO

Contrariamente a lo que ocurre en otros trabajos, el menisco aumenta al mes en nuestra
serie y disminuye a los 3 meses, no habiendo diferencias estadisticamente significativas
respecto al menisco lagrimal en la visita prequirurgica. El hecho de que al mes aumente,
nos haria indicar que puede haber un hiperlagrimeo reflejo, fruto de la disminucién del
tBUT y de los posibles sintomas de ojo seco que experimenta el paciente en el
postoperatorio. En el trabajo de Han et al,*’ no encuentran diferencias en el volumen del
menisco lagrimal usando el OCT con el dominio Fourier, en la visita del mes y 3 meses

postcirugia.

5. DISCUSION DE LOS CAMBIOS DEL PUNTO LAGRIMAL Y LA
ESTENOSIS DE NOVO

Todos los 58 puntos lagrimales estenosados en la visita basal (38,2% muestral), seguian
estando en la misma situacién al mes y tres meses, sin tener reportado ningun caso de
empeoramiento del grado de estenosis o epitelizacién del mismo. Esto parece ldgico,
debido a que es muy dificil mejorar espontaneamente sin realizar ningun procedimiento
encaminado a la apertura del PL. De todas maneras, si usaramos tecnologia como la
ASOCT, podriamos constatar pequefios cambios en micras del PL y llegar a resultados

distintos de los presntados.

De los 94 puntos lagrimales normales en el preoperatorio (61,8%) hemos encontrado al
mes 11 ojos con estenosis; a los 3 meses 15 de ellos con estenosis (16% de subgrupo de
PL normales al inicio), siendo ésta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). A
ésta nueva situacion de estrechamiento del PL, la denominamos estenosis de novo.

Es decir, tenemos una incidencia del 16% de estenosis de novo en nuestro subgrupo de

la muestra.

Los estudios afirman que la estenosis del PL también esta producida por cambios
seniles.?**%" De hecho, en el trabajo de Kashkouli et al,?” apuntan la edad como un factor
de riesgo de padecer estenosis de PL, siendo las mujeres seniles las que tienen mayor
riesgo para afectarse. Otras series también afirman que la edad es un factor de riesgo
para el desarrollo de la estenosis pero no encuentran diferencias en cuanto al sexo.*®*
Debido a que no hemos encontrado diferencias en las edades entre los grupos con y sin
estenosis de novo debemos suponer que la causa de dichas estenosis no es la edad de

nuestros pacientes.

134



Discusion

Kashkouli et al*’ encuentra en su estudio dedicado a la etiologia de las estenosis, que la
causa mas frecuente de estenosis adquirida del punto lagrimal externo es la blefaritis
cronica (seborreica, infecciosa ulcerativa o rosacea) llegando a ser la causa en el 45% de
su serie. Una causa muy frecuente de blefaritis es la DGM y esta muy relacionada con la
cirugia de cataratas. La DGM afecta aproximadamente un 40-60% de los pacientes
candidatos a cirugia de cataratas, siendo la mayoria asintomaticos.'*"'*? Dado que la
cirugia de la catarata produce una DGM provocando un ojo seco evaporativo, y ésta ya
estaba previamente antes de la cirugia de cataratas, podemos estar frente a un bucle de
dafio glandular meibomiano y ojo seco que se retroalimenta el uno del otro empeorando

el proceso.

En el estudio de Han et al*’

observaron diferencias estadisticamente significativas en un
aumento de los indicadores de ojo seco, empeoramiento de las anormalidades del
margen palpebral, disminucion en la expresividad del meibum (producto de las glandulas
de Meibomio) y disminucion del tBUT; no encontraron cambios en cuanto al test de
Schirmer, volumen del menisco lagrimal inferior o indicadores de la meibografia. Estos
resultados sugieren que la cirugia de cataratas puede influenciar en la disfuncion de las

glandulas meibomianas sin producir cambios estructurales en las mismas.

Relacionado con lo anterior, se produce un aumento de la osmolaridad de la lagrima en el
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postoperatorio * que incrementaria los solutos presentes en la lagrima pudiendo producir
mas inflamaciéon en la superficie ocular, liberandose mayor cantidad de citoquinas
proinflamatorias (IL-1, TNFa, MMP) que producen lesién a nivel celular y apoptosis en la
superficie ocular.''® Estas citoquinas, hipotéticamente, podrian llegar al punto lagrimal
transportadas por la lagrima y ser las causantes de la estenosis del punto lagrimal de
novo, de las membranas canaliculares y de la obstruccion del conducto nasolagrimal.

Esta teoria la comparte el articulo de Ruiz-Calvo et al,'”

en el que habla de la existencia
de una lagrima proinflamatoria relacionada con un sindrome de disfuncion lagrimal, que
puede causar inflamacion crénica del epitelio ductal con la consecuente cicatrizacién y

estenosis.

Nuestro estudio abre nuevas vias de investigacidon acerca del papel que tienen las
citoquinas proinflamatorias en el fisiopatologia de la estenosis de novo del punto lagrimal
tras cirugia de cataratas. Se podrian realizar estudios que midieran dichas citoquinas en
la lagrima antes y después de la facoemulsificacion, comparandolas con un grupo control

gue no se sometiera a cirugia de cataratas.

135



Discusion

Cuando comparamos el subgrupo de estenosis de novo con el subgrupo de PL que
nunca se estenosa, encontramos que el primer grupo tiene mayor laxitud palpebral en la
visita basal en comparacion con los que no tienen estenosis en ningin momento (siendo
ésta diferencia estadisticamente significativa p=0.018). Este hecho probablemente se
deba a que el parpado con mayor laxitud puede tener el PL algo mas expuesto y evertido,
siendo mas vulnerable al contacto con una lagrima hiperosmolar y proinflamatoria, y en
consecuencia pueda estenosarse mas en comparacién con los parpados mas tensos que

tienen el PL mas preservado durante todo el tiempo.

En la carta al editor del 2010,'> Detorakis sugiere una posible relacién entre la
facoemulsificacion y la estenosis de punto/canaliculo lagrimal tres meses después de la
cirugia de cataratas. La creciente tasa observada por él, de epifora después de la
intervencion, la describe tipicamente como una estenosis del punto y canaliculo lagrimal
con una via lagrimal baja permeable a la irrigacion. Esta epifora es tan molesta en
muchos pacientes que tiene que intervenirlos de puntoplastia para poder solucionar el
problema. Los pacientes que visita Detorakis son vistos en una consulta de oculoplastica
de un hospital terciario, existiendo un sesgo muy importante ya que solo le llegan a su
consulta los pacientes con estenosis sintomaticos, no distinguiendo por no haberlos

visitado con anterioridad, las estenosis previas prequirurgicas de las estenosis de novo.

El considera etiologias distintas como el dafio térmico del canaliculo por la energia del
facoemulsificador, la propagacion de las ondas ultrasénicas del facoemulsificador en el
canto medial (dependiendo de la arquitectura local del tejido) y la posibilidad de tener una
infeccidon subclinica en el sistema canalicular (incluyendo la infeccion por el virus del
herpes simple). Estas causas no han sido demostradas hasta el dia de hoy,® siendo muy
discutibles, ya que es dificil que el aumento de temperatura de la lagrima debido al dafio
térmico del facoemulsificador pueda llegar a producir una quemadura a nivel del punto

lagrimal y del canaliculo.

La povidona yodada diluida usada para la desinfeccion quirdrgica también ha sido
sugerida como un posible causante de la estenosis del PL." El hecho de que sea
aclarada rapidamente con el suero del facoemulsificador y de que la estenosis del punto
lagrimal se produzca hasta 3 meses después de la cirugia de cataratas, sugieren que no
es probable que sea el agente etioldgico. Ademas es ampliamente usado en otro tipo de
cirugias oculares, no siendo reportado en ningun sentido como el causante de estenosis

de la via lagrimal.
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El uso de farmacos topicos postoperatorios como el Tobradex®, también podrian tener un
papel en el desarrollo de la estenosis, a pesar que estudios como el de Ruiz-Calvo'y la
editorial de Detorakis'® contradicen ésta teoria, por el hecho que estan ampliamente
usados en el campo de la oftalmologia y no se describe la aparicion de epifora en otros
procedimientos intraoculares que lo usan como tratamiento postoperatorio. No creemos
que el dafo sea producido directamente por el conservante (cloruro de benzalconio)
sobre el punto lagrimal, sino que el uso a dosis inadecuadas o pautas agresivas de
tratamiento podrian agravar la cascada inflamatoria generada por la cirugia’ y romper la
homeostasis de la lagrima en la superficie ocular, modificando la unidad funcional
lagrimal. De hecho, en el estudio de Li et al’ concluyen que segin ellos, el factor
fisiopatoldgico mas importante para el desarrollo de ojo seco después de la cirugia es el
mal uso de las gotas tanto en el pre como en el postoperatorio y recomiendan precaucién

en su administracion.
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6. DISCUSION DE LOS CAMBIOS EN EL CANALICULO Y EL SACO
LAGRIMAL

Partimos de la visita preoperatoria, sin evidenciar ningun tipo de obstruccién a nivel de
canaliculo ni del CNL. Encontramos a los 3 meses una tasa de obstruccion membranosa
canalicular del 2% (3 ojos) y de obstruccion del CNL del 3,3% (5 ojos), siendo ésta
diferencia no significativa respeto a la visita basal, a pesar de ver una tendencia a la
obstruccion. Probablemente necesitariamos ampliar el tamafio muestral para obtener
resultados mas concluyentes y poderlos comparar con poblacién de la misma edad que

no se sometieran a cirugia.

En la literatura no encontramos claramente reportadas las tasas de obstruccion del CNL
ya que pueden ser poblaciones muy sesgadas dependiendo del lugar en que se estén
analizando. En un estudio retrospectivo de 587 pacientes con obstruccion adquirida y
sintomatica del drenaje lagrimal con epifora,'”® describieron en porcentajes las zonas
donde encontraron la obstruccion lagrimal: 26% el punto lagrimal, 4,3% el canaliculo,
2,4% en el canaliculo comun, 67,6% en el CNL y 5,6% eran epiforas funcionales. Al
tratarse de un estudio en el que sélo se basa en las epiforas sintomaticas de pacientes
referidos al servicio de oculoplastica, sus resultados no son comparables a los nuestros.
Para saber con exactitud la prevalencia de obstruccién del CNL en la poblaciéon general,
se deberia realizar un estudio prospectivo a una muestra importante y representativa de
la poblacion, en el que se realizara una irrigacién de la via lagrimal, fueran o no

sintomaticos.'”°

La fisiopatologia de las obstrucciones del canaliculo y del conducto nasolagrimal podrian

ser las mismas que las comentadas en la estenosis del punto lagrimal.
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7. DISCUSION DE LA EPIFORA

Si nos fijamos en nuestras serie, en como evoluciona la epifora en el transcurso de las
visitas, apreciamos que la prevalencia de epifora en la visita basal es del 18,4% (el
81,6% no tenia epifora) mientras que al mes era algo superior, siendo del 22,4% (el
77,6% no la tenia) y a los 3 meses la prevalencia es del 23% (el 77% no lloraba). A pesar
de observar este aumento de le epifora postoperatoria, no hemos hallado diferencias
significativas entre la epifora pre y postoperatoria del mes (p=0.18) y de los 3 meses
(p=0.118). Este aumento no se explica en nuestro estudio Unicamente por la estenosis
del punto lagrimal, canaliculo o via lagrimal baja, sino quizas por problemas relacionados

con la superficie ocular, el ojo seco y el hiperlagrimeo reflejo.

Hemos analizado la nueva epifora aparecida después de la cirugia, encontrando a los 3
meses 11 pacientes (8.9% del total de 124 pacientes sin epifora en la visita basal) con un
Munk de grado =1, es decir, una incidencia del 8,9% de nueva epifora a los 3 meses
después de la cirugia de catarata. Esta incidencia es algo superior que la reportada por
Ruiz-Calvo et al,"? en la que refieren una tasa de epifora nueva del 3,2% (sobre una
epifora total postquirdrgica al mes del 10,4%). Esta diferencia podria deberse a que son
muestras poblacionales distintas (no conocemos la distribucién por edades de la muestra
de Ruiz-Calvo) y a que preguntan de manera retrospectiva a los pacientes de si tenian o

no epifora antes de operar.

A pesar de ello, se tiene la impresién que existe mas epifora después de la cirugia de
cataratas de la que se encuentra descrita en la literatura. El estudio de Ruiz-Calvo'™
realiza una encuesta entre los compafieros oftalmoélogos que revisan el postoperatorio de
cirugia de cataratas sobre cual creen que es la incidencia de epifora en sus pacientes.
Los resultados variaban entre el 5-35% de los pacientes. Probablemente hay que
distinguir bien entre la epifora real por obstruccién lagrimal del ojo acuoso por mecanismo
reflejo del ojo seco postcirugia de cataratas.

En nuestro estudio no hemos reportado los ojos acuosos, sino las epiforas reales, y si no
preguntamos correctamente al paciente sobre como le llora el ojo, probablemente

estemos confundiendo estas dos entidades bien diferenciadas.

Encontramos en nuestros resultados que no hay diferencias en cuanto a epifora con la
escala de Munk, tanto en la visita pre como en la postoperatoria de los 3 meses, entre los
ojos sin “nunca” estenosis comparandolos con las estenosis de novo. El resultado

esperado seria una mayor tasa de epifora en el grupo de estenosis de novo, no
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existiendo tal diferencia con el grupo de “nunca estenosis”, es decir, no tienen mayor
clinica de epifora los pacientes con estenosis del PL respecto a los del PL permeabile.
Esta misma discordancia entre los signos clinicos y la sintomatologia ocurre también en

el sindrome del ojo seco, algo que ya se ha descrito en la literatura'*2>17
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8. DISCUSION FINAL

Durante todo el trabajo hemos estudiado los posibles cambios de la via lagrimal después
de la cirugia de cataratas. Ello se ha realizado con el fin de intentar esclarecer si la
epifora que presentan algunos de los pacientes postoperados de cataratas se puede
explicar por una posible estenosis de los puntos lagrimales de novo, a parte de las ya
conocidas alteraciones de la superficie ocular.

La epifora que aparece de nuevo después de la intervencion aumenta, pero no es
significativa cuando la comparamos con la preoperatoria. Dicha epifora no la podemos
explicar por la estenosis del PL de novo que aparece en el postoperatorio de manera
significativa. La baja correlacién encontrada entre la estenosis del PL y la presencia de
epifora, hace que no podamos concluir que la epifora postoperatoria se deba a la
estenosis de novo que hemos observado en nuestra serie, sino al conjunto de problemas
multifactoriales que influyen en la cirugia (tanto intra como postoperatorios) que
desencadenan una serie de alteraciones de la superficie ocular aumentando el lagrimeo
reflejo.

Si que hemos podido correlacionar bien la laxitud palpebral existente, con la epifora en el
preoperatorio. Asi mismo, hemos podido constatar que un mayor grado de laxitud

palpebral predispone a tener estenosis de novo del PL.

Los pacientes que van a someterse a cirugia de cataratas tienen que conocer que el ojo
les podra llorar después de la intervencién debido a muchos factores, entre los cuales no
podemos incluir la estenosis del punto lagrimal como una causa determinante para que el

ojo llore.

La etiologia de la estenosis de la via lagrimal en los postoperados de cataratas no la
hemos podido esclarecer debido a su posible causa multifactorial. Puede ser
consecuencia de la rotura de la homeostasis de la superficie ocular, debido a dicha
etiologia multifactorial tanto intra como postoperatoria, que desencadenaria una cascada
inflamatoria a nivel de la superficie ocular (aumentado por el ojo seco) elevando la
presencia de citoquinas en la lagrima. Estas las postulamos como las responsables de la
inflamacion final del punto lagrimal, canaliculo y conducto nasolagrimal causando

estenosis y obstruccion.

Podriamos dividir la etiologia multifactorial en factores intraoperatorios y postoperatorios.
Dentro de los intraoperatorios podrian jugar un papel muy importante: la intensidad de

la luz del microscopio (dafio de las células epiteliales y caliciformes); la fuerza de apertura
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del blefarostato y la delicadeza en que éste se retira (dafio de la musculatura orbicular,
dando un parpadeo incompleto en el postoperatorio); el abuso del colirio anestésico
tépico (produce anestesia corneal disminuyendo el lagrimeo reflejo y aumentado el dafo
epitelial de la superficie ocular); la intensidad y agresividad con la que se irriga la cornea
(dafio de las células epiteliales y caliciformes); el tamafo y la zona donde se realizan las
incisiones corneales (denervacion, con la consecuente disminucion del lagrimeo reflejo).

En la etiologia de dafio postoperatorio podria estar implicado: el tratamiento agresivo
con gotas de antibidticos epiteliotéxicos (toxicidad del cloruro de benzalconio sobre la
superficie ocular); el no tratar el SOS con lagrima artificial; estar expuesto a ambientes

que empeoren la clinica de ojo seco.

Asi pues, frente a una etiologia tan multifactorial, es muy dificil tener una sola linea de
actuacion para mejorar el proceso. Es importante en adelante, hacer una buena
exploracion clinica preoperatoria para poder anticiparnos a los problemas que vayan a
surgir. Tenemos que ser muy cuidadosos durante la cirugia, tratando que sea una
intervencion rapida y poco traumatica, trabajando a intensidades de luz bajas, sin abrir
mucho el blefarostato, no abusar del tratamiento tépico anestésico y optar por anestesia
intracamerular, no irrigando la cornea con demasiada intensidad y trabajando con
incisiones pequefias. En el postoperatorio decantarnos por pautas cortas de tratamiento,
a ser posible sin conservantes y ayudarnos de tratamiento coadyuvante de lagrima
artificial sin conservantes.

De esta manera, conseguiremos una menor inflamacién ocular, no alterando la
homeostasis de la superficie ocular, y en consecuencia no provocando tanta clinica de

ojo seco con el lagrimeo reflejo que esto conlleva.

142



CONCLUSIONES






Conclusiones
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* La prevalencia de epifora prequirurgica es del 18,4%, siendo del 23% a los 3 meses
tras la cirugia, no observando una diferencia significativa entre ellas (p=0,53). La

incidencia de nueva epifora a los 3 meses de la operacién es del 8,9%.

* La prevalencia encontrada de estenosis del punto lagrimal antes de la cirugia de
cataratas es del 38,2%, siendo del 47,3% a los 3 meses de la facoemulsificacion (15
nuevos casos de estenosis de novo, una incidencia del 16%, siendo significativo el
cambio respecto a la visita preoperatoria (p<0.001)). El canaliculo lagrimal y el saco

lagrimal tienen tendencia a cerrarse, sin ser dicho cambio significativo.

* La cirugia de la catarata provoca una disminucion del tBUT en los pacientes
postoperados de cataratas que se recupera, sin llegar a valores normales, a los 3
meses de la cirugia. Las diferencias observadas en el menisco lagrimal no son

significativas entre las visitas pre y postquirirgicas.

* Factores como la edad, que se asocian a mayor grado de laxitud palpebral, pueden
influir en un mayor cierre de los puntos lagrimales después de la intervenciéon de

cataratas.

* La epifora postquirargica al mes y los 3 meses, aunque presente en el
postoperatorio, no es significativa respecto a la visita preoperatoria (p=0.18 y
p=0.118 respectivamente), y no esta relacionada directamente con los cambios de la

via lagrimal.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

* La dificultad de realizar un estudio con mas seguimiento o con mas visitas
intermedias. El paciente que iba a someterse a cirugia de catarata tenia que aceptar
ser incluido en el estudio, con el esfuerzo que suponia para él la realizacién de tres

visitas mas, a parte las visitas propias de la intervencion de la facoemulsificacion.

* La medicién del tamafio de los puntos lagrimales es poco exacta en cuanto a su
gradacion, ya que tomamos de referencia el hecho de compararla con la canula de
26G y si podemos pasar dicha canula por el lumen del PL o no sin necesidad de
forzar o tener que dilatar el punto lagrimal. Podria haberse medido con las nuevas

tecnologias de OCT, y asi poder apreciar cambios nanométricos en su diametro.

e Se podria haber comparado nuestra muestra con una grupo de pacientes no
sometidos a cirugia de cataratas, con el fin de saber la incidencia de estenosis de
novo, obstrucciones canaliculares y del CNL en dicha situacion. De ésta manera se
podria confirmar que los factores de la cirugia son determinantes para provocar el

dafio de la via lagrimal.

e Se podrian haber recogido datos paramétricos de la técnica de la facoemulsificacion
como el tiempo utilizado de ultrasonidos, tiempo total de la intervencion, tiempo y
potencia luminica usada en el microscopio, cantidad de suero irrigado sobre la

cornea...

* Se podria haber analizado la osmolaridad de la lagrima de los pacientes, antes y
después de la cirugia de cataratas, para ver si existen cambios en ella y como se

modifican a lo largo de las visitas postoperatorias.

* Se podria haber analizado, antes y después de la cirugia, la presencia de citoquinas

inflamatorias de la lagrima y ver su relacién con las estenosis de novo.

*  Se podrian haber recogido datos de blefaritis, DGM y papilas tarsales inferiores, para
ver si habia relacién causal con la estenosis de la via lagrimal después de la cirugia

de cataratas.
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I ‘ R Insmut Cuah de Retina
TALMOLO QUIRURGIC

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Protocolo de estudio clinico de la via lagrimal tras la
cirugia de cataratas

Nombre:
NHC:

Nombre del médico que le informa: Dr. X. Graell
N. Colegiado: 37427
Unidad: Oculoplastica

INFORMACION

*La via lagrimal es un conjunto de estructuras de drenaje (puntos lagrimales,
canaliculos, saco lagrimal y conducto naso lagrimal) que se encargan de la
correcta evacuacion de la lagrima del ojo hacia la nariz. Para que ello ocurra es
necesario que todas estas estructuras estén integras y permeables. La
consecuencia de un mal funcionamiento de la via lagrimal consiste en
presentar lagrimeo en exceso o una sensacion de humedecimiento del ojo.

* La operacion de cataratas consiste en extraer la catarata utilizando una sonda
de ultrasonidos que la rompe y aspira a la vez e implantar una lente intraocular
con el objetivo habitual de mejorar la agudeza visual del paciente.

* Suele realizarse con anestesia local y en régimen ambulatorio.

* Queremos estudiar el efecto de la cirugia de las cataratas sobre la via lagrimal,
ya que sospechamos que existe un aumento del lagrimeo en los pacientes que
se han operado de cataratas.

* Para ello queremos realizar al paciente una revision de la via lagrimal en la que
observaremos y anotaremos todas las posibles alteraciones del sistema de
drenaje, incluido el lavado de la via lagrimal (irrigacion) unos dias antes de la
cirugia, al mes y a los tres meses después de la intervencion.

*La irrigacion de la via lagrimal consiste en la colocacion de una canula muy fina
a través del sistema lagrimal e inyectar suero fisiologico para comprobar el
paso del liquido por la via. En caso que sea permeable el paciente notara el
paso del suero hasta la nariz y la garganta, apreciando un gusto salado. En
caso contrario, el liquido refluira por el mismo lugar donde estamos irrigando.

CONSECUENCIAS DEL LAVADO DE LA ViA LAGRIMAL
* La irrigacion se hace bajo anestesia local topica (con gotas) y en ocasiones
puede producir molestias locales, incluso dolor (en caso de inflamacién del
sistema lagrimal)
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Anexo

RIESGOS DEL ESTUDIO
* Existen muy pocos riesgos en este estudio ya que se trata de la observacion y
anotacion de los sintomas y signos de cada paciente.
* Con la irrigacidn se pueden producir raramente danos en la via lagrimal (falsos
recorridos del trayecto lagrimal).

DECLARO

* Que he sido informado por el médico acerca del estudio que se me realizara
antes y después (al mes y a los tres meses) de la cirugia de las cataratas de
forma clara y he podido formular todas las preguntas que he considerado
oportunas.

* Que se me ha ofrecido la posibilidad de obtener una copia de este documento y
que puedo retirar la autorizacion para la realizacidon del protocolo de estudio de la
via lagrimal si lo estimo oportuno, sin necesidad de dar ninguna explicacion.

En consecuencia, de forma voluntaria:

DOY MI CONSENTIMIENTO

* Para ser incluido en el estudio de la via lagrimal del ojo con
la anestesia adecuada, asi como las maniobras u exploraciones que puedan ser
necesarias durante el procedimiento.

FIRMAS

PACIENTE MEDICO TUTOR o FAMILIAR (en su caso)

Dr. X. Graell

DNI N° Colegiado 37427 DNI

Nombre

Institut Catala de la Retina

Revoco la autorizacion antes firmada.
FIRMA:

Barcelona, de de
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