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ABREVIATURAS Y SIGLAS

AVC: Agudeza visual corregida

DGM: Disfuncién de las glandulas de Meibomio
DEQ-5: Dry Eye Questionnaire-5

DEWS: Dry eye workshop

[PL: Luz pulsada intensa

MMP-9: Metalloproteinasa-9

OSDI: Ocular Surface Disease Index

PTCL: Plicatura del tend6n cantal lateral

PTCL-AY: Plicatura del tend6n cantal lateral con anclaje en Y
SOS: Sindrome de ojo seco

SPEED: Standard Patient Evaluation of Eye Dryness
SANDE: Symptoms Assesment iN Dry Eye

TFOS: Tear Film and Ocular Surface Society

TCL: Tend6n cantal lateral

BUT: Tiempo de ruptura lagrimal

UFL: Unidad funcional lagrimal



INTRODUCCION

El sindrome de ojo seco (SOS) es una patologia muy prevalente que afecta a
la calidad de vida de los pacientes. Ademas supone un elevado gasto social tanto
por los costes directos de los cuidados médicos y fArmacos que requiere como por
los indirectos derivados de la disminuciéon de productividad. A pesar de ello,
continua siendo una patologia de manejo dificil, en la que no hay paradigmas de

tratamiento establecidos.

DEFINICION

En 2007 el grupo de trabajo internacional de ojo seco (DEWS, Dry Eye
Workshop)definié esta patologia de la siguiente manera(1): “El ojo seco es una
enfermedad multifactorial de las lagrimas y de la superficie ocular que provoca
sintomas de incomodidad o molestias, alteracién de la agudeza visual, e
inestabilidad de la pelicula lagrimal con dafio potencial a la superficie ocular. Se
acompafia de incremento de osmolaridad de la lagrima e inflamacién de la
superficie ocular”. Con esta definicién se establecen diferencias con el concepto
cldsico que predominaba hasta ese momento acorde con la definicion de
“NEI/Industry workshop” en 1995. En ésta no se profundizaba en los mecanismos
fisiopatolégicos ni consecuencias clinicas directas del ojo seco, pues su definiciéon
era: “Una alteracion de la pelicula lagrimal debida a una deficiencia de la capa
acuosa o a un exceso de evaporacién, que lesiona la superficie ocular
interpalpebral y se asocia con sintomas de malestar”.

Sin embargo en 2017 el DEWS ha redefinido esta enfermedad estableciendo
algunas modificaciones con respecto a la definicién inicial, ya que los miembros de
este grupo de trabajo han considerado necesaria reconocer la naturaleza
multifactorial del SOS presentando como elemento de unién la pérdida de
homeostasis de la pelicula lagrimal, también haciendo hincapié en los sintomas
oculares como las molestias y/o alteracion visual como caracteristica central de
esta enfermedad. Ademas de incluir el papel que las anormalidades
neurosensoriales juegan en la etiologia de esta patologia. Con todo ello, la

definicion actualizada es: “El ojo seco es una enfermedad multifactorial de la



superficie ocular caracterizada por una pérdida de homeostasis de la pelicula
lagrimal, y acompafiada de sintomas oculares, donde la inestabilidad e
hiperosmoloridad de la pelicula lagrimal, la inflamacién y el dafio de la superficie

ocular, y las anormalidades neurosensoriales juegan un papel etiolégico”(2).

ANATOMIA Y FISIOLOGIA
e CANTO LATERAL

La anatomia del canto lateral es analoga a la del canto medio pero con una
estructura menos definida. El tendén cantal lateral (TCL) con su morfologia en Y
ocupa la mayor parte de la anatomia del canto lateral, aunque no es la inica con un
papel importante, ya que por ejemplo la fascia capsulo-palpebral también cuenta

con cierto protagonismo en la anatomia y funcién del canto lateral.

Figura 1 .Imagen tomada de Color Atlas of Oculoplastic Surgery (6)
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El TCL ha sido una estructura muy controvertida por su naturaleza
tendinosa vs ligamentosa. Mientras algunos autores como Duke-Elder (3) y Jones

y Boyden (4) entre otros, consideraban dicha estructura ligamentosa,
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denominandola ligamento cantal lateral, otros como Gioia et al (5) tras un examen
histolégico de la regién cantal lateral presentaban el TCL como una combinacién
tendinoso-ligamentosa. El componente tendinoso del TCL procede del musculo
orbicular pretarsal y se inserta en la region interna del reborde orbitario lateral en
el tubérculo lateral orbitario (tubérculo de Whitnall). El componente ligamentoso
es una extension directa del tarso que se desliza posterior al septum orbitario para
insertarse también en el tubérculo de Whitnall. Esta extensién profunda y anclaje
del TCL perfila el parpado posterior y lateralmente, aproximando los parpados al
globo ocular (6) .

Kang et al (4) coincide en su revision en la naturaleza mixta de dicha
estructura describiéndola como una compleja estructura bifurcada del septum
orbitario (que constituiria la porcién anterior) y una banda tarsoligamentosa (que
constituiria la porcién posterior) y entre ambas porciones se encuentra el “Eisler’s
pocket” que es tejido adiposo. Figura 2.

El TCL constituye por tanto una banda formada por fibras de tejido
conectivo. El brazo superior es la continuacién del ramal lateral de la aponeurosis
del elevador, mientras que el brazo inferior esta bien definido por el ligamento de
Lockwood. En un plano mads anterior coalescen las extensiones laterales del
musculo orbicular preseptal y pretarsal. Ademas, en el plano posterior, el TCL es
contiguo a la fascia capsulo-palpebral del recto lateral.

A medida que avanza lateralmente, se profundiza atravesando el septum
orbitario hasta llegar y anclarse al tubérculo de Whitnall, que se encuentra a unos
2-4 mm en profundidad del reborde orbitario lateral. De esta forma el TCL no solo
proporciona una fijacién estructural del canto lateral, sino que también provee de
movilidad al angulo cantal mediante su conexién con las fibras posteriores de la

fascia capsulopalpebral del recto lateral (4).
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Figura 2 . Imagen tomada de Lateral Canthal Anatomy: A Review. (4)
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Figura 3 . Imagen tomada de Lateral Canthal Anatomy: A Review. (4)
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* SISTEMA LACRIMAL

El sistema lacrimal es el encargado de la produccioén, distribucién y drenaje
de las lagrimas. La via lagrimal drena las lagrimas en el meato inferior.

La pelicula lagrimal precorneal tiene tres capas; mucinosa, acuosa y lipidica.
La mucinosa estd producida por las células caliciformes del epitelio conjuntival y
es la capa mas interna encargada de que la ldgrima mantenga el contacto con la
cornea. La capa acuosa estd producida por las glandulas lagrimales principal y
accesorias. La capa lipidica es la mas externa y esta producida mayoritariamente
por las glandulas de Meibomio y, en menor medida, por las glandulas de Zeis y las
apocrinas de Moll, y su funcién es evitar la evaporacién lagrimal.

La glandula lagrimal principal se localiza en la regién superolateral de la
orbita anterior. Posterior al reborde orbitario hay una concavidad dentro de la
regiéon orbitaria del hueso frontal que da lugar a la fosa lagrimal. La glandula,
ubicada en la fosa lagrimal, se encuentra dividida y soportada por la prolongacién
lateral de la aponeurosis del musculo elevador del parpado y el ligamento de
Whitnall en dos 16bulos, el orbitario (dos terceras partes del volumen total de la
glandula) y el palpebral (el tercio restante). La mayor parte de los conductos
excretores lagrimales se abren a la conjuntiva palpebral 4-5 mm supero-
lateralmente al tarso superior. Algunos pocos abren sus orificios al dngulo cantal
lateral.

Las glandulas accesorias son las glandulas de Wolfring (en el borde del
tarso superior) y las de Krause (en el fornix conjuntival, 20-40 en el superior y 6-8
en el inferior), las cuales drenan directamente a la conjuntiva (6).

Una vez secretada la lagrima se deposita en el borde palpebral y con el
parpadeo se distribuye por la superficie ocular y se dirige hacia el punto lagrimal.
La via lagrimal estd constituida por el punto lagrimal, los canaliculos superior e
inferior con su ampolla, el canaliculo comin donde confluyen, y el saco lagrimal.

Entre el saco lagrimal y el canaliculo comin se encuentra la valvula de
Rosenmiiller, que impide el flujo retrégrado hacia el canaliculo. En la parte
inferior del saco lagrimal se encuentra la valvula de Hasner que impide el flujo

retréogrado desde el meato inferior.
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Figura 4 . Imagen tomada de Color Atlas of Oculoplastic Surgery (6)
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La contraccion del orbicular preseptal y pretarsal produce un
estrechamiento de la hendidura palpebral en sentido medial desde el canto lateral,
con ello extiende la lagrima rellenando las areas secas con nuevos lipidos y
glicoproteinas que se suman al componente acuoso. Ademas arrastra y retira los
residuos de la superficie ocular. Este proceso dinamico da lugar por un lado a una
distribuciéon vertical de las lagrimas y por otro al desplazamiento del menisco
lagrimal hacia el sistema de drenaje lacrimal, donde a través del punto lagrimal se
introducen las lagrimas en la ampolla canalicular. Para un correcto drenaje es
necesario el adecuado funcionamiento de la bomba lagrimal.

El cierre palpebral da lugar a una compresion del canaliculo que provoca el
desplazamiento de las lagrimas dentro del saco lagrimal, esto se produce con cada

ciclo del parpadeo y que Becker (7) explica con su modelo tricompartimental de la
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bomba lagrimal; la contraccién del orbicular preseptal empuja el saco lagrimal
lateralmente, esto genera una presion negativa que desplaza las lagrimas dentro
del saco, mientras que la valvula de Rosenmiiller evita el flujo retrégrado . Asi
mismo la contracciéon del orbicular, que genera una retropulsion del globo y de los
tejidos blandos orbitarios, incrementa la presion peri-lacrimal, lo que comprime la
zona inferior del saco lagrimal impulsando la lagrima hacia el conducto
nasolacrimal. Cuando el orbicular se relaja, los canaliculos se abren y la zona alta
del saco se desplaza medialmente creando un presién negativa intracanalicular
que atrae las lagrimas hacia la ampolla lagrimal. Este ciclo se repite con cada

parpadeo (8).

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de SOS en la poblaciéon general es muy elevada, segin
distintos estudios oscila entre un 5% y un 50%, incluyendo el SOS con y sin
sintomas, mientras que la prevalencia del SOS basado solamente en la presencia de
signos es bastante mas elevada, llegando a alcanzar valores de hasta un 75% en
algunas poblaciones (9-11).

Entre los factores de riesgo, los mas frecuentes son las alteraciones
hormonales (hormonas sexuales), la terapia sustitutiva en la menopausia, el uso de
ordenador, ser portador de lentes de contacto, la cirugia refractiva, ambientes
secos y los efectos adversos de algunos farmacos (antidepresivos,
antiserotoninérgicos, bloqueantes b) asi como los efectos de la medicacién tépica

ocular (fundamentalmente aquellos colirios con vasoconstrictores) (Tabla 1).
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TABLA 1

FACTORES DE RIESGO

CONSISTENTES PROBABLES INCIERTOS

Edad avanzada Asiaticos Hispanos

Mujer Beta bloqueantes VO Alcohol

Enfermedad de tejido Quimioterapia Osteoporosis
conectivo Disfuncion ovarica Gota

Disfuncioén de las SIDA Menopausia

glandulas de meibomio Diabetes Toxina botulinica
Sindrome de Sjogren Rosacea Anticonceptivos orales

Artritis

Uso ordenador
Trasplante médula 6sea
Terapia sustitutiva de
estrégenos

Déficit andrégenos
Lentes de contacto
Medicacion sistémica
(Antihistaminicos,
antidepresivos,
ansioliticos,
isotretinoina)

Patologia palpebral
Condiciones ambientales

(polucioén, baja humedad)

Infeccién virica
Enfermedad tiroidea
Condiciones psiquiatricas
Pterigion

Cirugia refractiva

Conjuntivitis alérgica

Embarazo
Acné
Sarcoidosis
Tabaco

Infecciéon por Demodex
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CLASIFICACION

El ojo seco puede clasificarse de formas distintas atendiendo a diferentes

criterios; la etiologia, el nivel de gravedad, la histopatologia y la estructura de la

pelicula lagrimal entre otros. La mas empleada es la patogénica, con ella se divide

el ojo seco en evaporativo y acuodeficiente (disminucién de la produccion de la

lagrima o fallo en el transporte de ésta). Cada grupo se subdivide a su vez, por lo

que dentro del ojo seco acuodeficiente se encuentra el Sjogren y No Sjogren.

Mientras que el ojo seco evaporativo a su vez diferencia entre el de causa

intrinseca y extrinseca (Figura 5).

Figura 5
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Una correcta clasificacién del ojo seco es fundamental para un enfoque
diagnostico-terapéutico adecuado, pues en funciéon del tipo de ojo seco que
presente el paciente la causa del problema sera diferente y por tanto su manejo
también lo sera.

En el caso de que el paciente no produzca lagrima suficiente, el objetivo del
clinico debe ser averiguar la causa de dicha disfuncién y tratar de solucionarla o,
en su defecto, reducir las repercusiones clinicas de la misma. Mientras que si el
paciente si genera lagrima y su problema consiste en que ésta se evapora, se
debera buscar la razén de dicha evaporacion e intentar poner remedio a ella.

No obstante en el Tear Film and Ocular Surface Society (TFOS) DEWS II
(2017) se ha hecho especial hincapié sobre la condicién no excluyente de cada
grupo de ojo seco, ya que se considera que un SOS puede presentar tanto un
componente acuodeficiente como evaporativo, no siendo una condicién excluyente
la pertenencia a cada uno de ellos, ya que cualquiera de los dos grupos
desencadena un circulo vicioso que puede acabar causando caracteristicas del otro
grupo. No obstante, a nivel clinico, como se ha mencionado previamente, el realizar
una clasificacidn facilita el plan diagnoéstico-terapéutico de los pacientes con SOS.

Otro de los matices que incorpora la actualizacién de 2017 es la distincién
entre aquellos pacientes con presencia o ausencia de signos y de sintomas propios
de esta entidad (2).

Dentro de las causas intrinsecas del ojo seco evaporativo, la disfunciéon de
las glandulas de Meibomio es la mas frecuente (12-14) y entre las muchas causas y
asociaciones conocidas se encuentran las dermatosis como el acné rosacea, la
dermatitis seborreica y atdpica, y el tratamiento con isotretinoina. La disminucién
de la tasa de parpadeo es otra de las causas intrinsecas, y puede ocurrir en
situaciones fisiolégicas de concentraciéon (como trabajando con microscopios o
pantallas de ordenador) o en situaciones en la que aparece como manifestacion de
un problema extrapiramidal, como la enfermedad de Parkinson.

Por ultimo, hay que hacer mencién a la causa intrinseca que mas nos
interesa en este estudio, las alteraciones de la apertura palpebral, de la
congruencia parpado-globo ocular o de la dindmica palpebral. Pues toda

circunstancia que provoca un aumento de la hendidura palpebral incrementa la
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evaporacion de la pelicula lagrimal, pero ademas hay una serie de factores de la
dinamica palpebral que haran no solo que se evapore la lagrima sino que se
produzca en consecuencia una epifora que ademads de contribuir a la sequedad
ocular, provocara una sintomatologia clinica en el paciente, causandole las

molestias propias de la epifora continua.

ETIOPATOGENIA

El Sindrome de ojo seco es una alteracion de la Unidad Funcional Lagrimal
(UFL); esto origina una pelicula lagrimal inestable con una lagrima hiperosmolar y
una inflamacion de la superficie ocular que desembocan en los sintomas y signos
del ojo seco.

La UFL estd formada por los componentes de la superficie ocular
(conjuntiva, epitelio corneal, glandulas de Meibomio, ldgrima), la estatica y
dinamica de los parpados, las glandulas lagrimales y la red neural que comunica a
todos los miembros. En funcién de los estimulos generados por la UFL la
composicion de la lagrima cambia, y las cantidades y proporciones de sus
componentes se modifican. Entre ellos destacan el agua, mucinas, electrolitos,
proteinas (lisozima, inmunoglobulinas, citoquinas y factores de crecimiento),
lipocalina, proteasas (MMP9), neurotransmisores (SP, CGRP), moléculas pequefias
como el retinol o la Vitamina C y lipidos.

Cuando la UFL se altera, tanto por una disminucién de la produccién como
por un incremento de la evaporacion, la pelicula lagrimal pierde su estabilidad y
esto da lugar a la enfermedad de la superficie ocular con fenémenos de muerte
celular programada o apoptosis y molestias oculares como dolor crénico (15). Las
citoquinas proinflamatorias como la IL1b estimulan la sintesis de colagenasas
(metalloproteinasas-9) que incrementan y perpetuan la inflamacién. En todo este
proceso juega un papel importante la osmolaridad que o bien por el aumento de la
evaporaciéon o bien por la deficiencia en la produccién, la osmolaridad del film
aumenta y lo hace en las primeras 24 horas del comienzo del proceso, todo ello

favorece y da lugar al fendmeno de hiperosmolaridad.
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Como se ha comentado, esta situaciéon causa lesion epitelial al producir
descamacion celular, desaparicién completa de capas de células epiteliales
superficiales, disminucién de la densidad citoplasmatia y acumulaciéon de hileras
de mucus producto de células mucosecretantes alteradas osmdticamente. Este
fendbmeno se evidencia generalmente entre los 15 y 30 dias del cambio osmolar de
la pelicula lagrimal.

Para un estado de lubricacién completa de la superficie ocular es necesario
que la tension superficial de la capa acuosa en la interfase con el epitelio sea menor
a la tension superficial del epitelio expuesto al medio. Los mucopolisacaridos de la
capa mucosa son los principales responsables de mantener una tensién superficial
estable. Al producirse acdimulos mucosos y destruccion de células mucosecretantes
a causa de la osmolaridad del film, la tension superficial se eleva y por tanto se
inhibe la lubricacién del epitelio ya que separa la capa acuosa de éste (16).

Si nos centramos en el tipo de ojo seco objeto del estudio, es decir el ojo
seco evaporativo de causa intrinseca por malposicién o mala dindmica palpebral,
la etiopatogenia se podria explicar de forma mas especifica tal y como lo hace el Dr.
Tse (8) cuando habla de los pacientes con epifora, entendiendo esta epifora como

sintoma consecuente y/o causal del ojo seco.

Figura 6

MALPOSICION
PALPEBRAL

ARCO
REFLEJO

Tse explica el sistema lacrimal como un sistema integrado por 3

componentes responsables de la produccién, distribucién y drenaje de las
lagrimas. Para conseguir una pelicula lagrimal precorneal estable son necesarios:

por un lado, la composiciéon adecuada de la lagrima -proporcionada por la glandula
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lagrimal, las glandulas accesorias de Krause y Wolfring, las glandulas de Meibomio
y las células caliciformes de la conjuntiva- y por otro lado, los factores
hidrodinamicos del parpadeo y del cierre palpebral, pues un correcto cierre

palpebral preserva la pelicula lagrimal disminuyendo su evaporacion. (tabla 2) (8).

TABLA 2

Requisitos para una pelicula lagrimal precorneal estable

Componentes de la Idgrima

Mucina Epitelio superficie ocular
Agua Glandula lagrimal principal y accesorias
Lipidos Glandulas de Meibomio y de Zeiss

Factores hidrodindmicos

Parpadeo Distribucion la lagrima

Aclaramiento de la lagrima

Cierre palpebral Prevencién pérdida evaporativa

Requisitos anatémicos

Unidad funcional neuromuscular

Correcto anclaje del tend6n cantal

Posicién adecuada del parpado inferior

Con ello consigue distribuir las lagrimas por toda la superficie ocular y a su
vez conduce la lagrima hasta el punto lagrimal donde se drena y aclara gracias al
mecanismo de la bomba lagrimal que crea un efecto ventosa siempre y cuando la
anatomia y dindmica estén conservadas (7,17-23).

Toda condiciéon que afecte este complejo conformado por la anatomia y
fisiologia dara lugar a una epifora sintomdtica y en muchas ocasiones a otros
sintomas y signos propios del ojo seco evaporativo. El mecanismo normal de un
parpadeo correcto consiste en la contraccion del musculo orbicular pretarsal y
preseptal, estrechando la fisura palpebral en sentido latero-medial, de tal forma
que distribuye la lagrima cubriendo toda la superficie, afiadiendo glicoproteinas y
lipidos al componente acuoso y retirando los residuos presentes en la superficie

ocular. A su vez se consigue un desplazamiento del menisco hacia el sistema de

22




drenaje lagrimal (puncta y ampolla del canaliculo). Por lo tanto, el estrechamiento
dinamico de la fisura palpebral depende de las fibras concéntricas del orbicular,
inervadas por el VII par craneal, y de un firme anclaje de los tendones cantales
medial y lateral, para que asi la tensién contractil generada sea la idénea para

completar el ciclo del parpadeo (24).

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico del SOS no es facil, pues se trata de una dolencia croénica,
multifactorial y a veces asintomatica que hace complicado crear un protocolo
estandarizado para su diagnéstico. El diagnostico diferencial se debe realizar con
la blefaritis, conjuntivitis alérgica, infecciones crénicas, iatrogenia por medicacién
topica o sistémica, por cirugia corneal o por uso de lentes de contacto, conjuntivitis
cicatrizantes, y obstrucciéon de vias lagrimales si el paciente acude por epifora
consecuencia del SOS evaporativo.

El abordaje inicial para su diagnéstico podria seguir la siguiente secuencia;
historia clinica, cuestionarios, tiempo de ruptura de lagrima (BUT), tinciones,
prueba de Schirmer, estudio de las gldndulas de Meibomio, pruebas de laboratorio
(bioquimica, citologia), y exploracién de la anatomia palpebral. Con este abordaje

se puede diagnosticar que tipo de SOS presenta el paciente.

* Historia clinica:

Permite la aproximacién diagndstica en la mayoria de pacientes, y en
funcién de las variaciones a lo largo del dia del sintoma o signo guia, asi como la
asociacién con otras enfermedades puede orientar hacia el subtipo de SOS. En el
ojo seco evaporativo el paciente se encuentra peor por las mafianas mientras que

en el acuodeficiente empeora por las tardes.

* Cuestionarios

Tal y como se hace referencia en la definicién del SOS, la calidad de vida de
los pacientes se ve mermada por esta patologia, por lo que los cuestionarios se han
convertido en una herramienta de gran ayuda tanto para el diagnéstico como para
la monitorizacién del tratamiento. Los cuestionarios mas empleados en la

literatura son el Ocular Surface Disease Index (OSDI; Allergan Inc., Irvine, CA),
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Symptoms Assesment iN Dry Eye (SANDE), Standard Patient Evaluation of Eye
Dryness (SPEED), Dry Eye Questionnaire-5 (DEQ-5) entre otros. Siendo el OSDI el
mas empleado en los ensayos clinicos sobre el SOS (25).

La importancia de los cuestionarios radica en que consisten en la prueba
diagndstica mas reproducible y gracias a ellos se diagnostican mas pacientes con
SOS que con otros tests clinicos llevados a cabo en las consultas de
oftalmologia(26,27).

El OSDI estd comprendido por 12 preguntas cuyas respuestas evaltan la
frecuencia con la que el paciente present6 una serie de sintomas durante la tltima
semana. 3 de las preguntas hacen referencia a sintomas de molestia ocular, 6 de
ellas estan relacionadas con la funcion visual y las 3 restantes estan relacionadas
con los factores ambientales. Para completar el cuestionario se requieren unos 5
minutos aproximadamente, y el resultado obtenido se encuentra dentro del rango
de 0 (ausencia de sintomas) a 100 (sintomas maximos). En funcién del resultado el
paciente se clasificara como normal (0-12), ojo seco leve (13-22), ojo seco
moderado (23-32) u ojo seco severo (33-100)(28).

El SANDE es un cuestionario mas corto e intuitivo que se basa en una escala
que cuantifica la severidad y frecuencia de sintomas de sequedad ocular. Se
compone de dos preguntas (1-;como de frecuente siente sus ojos secos y/o
irritados? 2-;Como de severos siente sus sintomas de sequedad o irritacién?). Las
respuestas van desde “raramente” a “siempre” y de “muy leve” a “muy severo” y el
paciente debe marcar su “posicién” en una linea horizontal de 100 mm 33.

El SPEED es un cuestionario desarrollado por Tear-Science (Morrisville, NC)
y también se ha validado usando el OSDI(29). Al igual que el OSDI sus datos son
unidimensionales usando el analisis Rasch y se correlaciona bien con los tests de
funcionalidad de las glandulas de Meibomio. Al igual que el SANDE, tiene menos
preguntas que el OSDI y se basa en la frecuencia y severidad de los sintomas. Los
sintomas incluyen sequedad o picor, irritacién, quemazon, lagrimeo y fatiga ocular.
Las respuestas son “a veces” (1), “a menudo” (2) y “constantemente” (3) y si dichos
sintomas “no suponen un problema” (0), son “tolerables”(1), “desagradables”(2),
“molestos” (3) o “intolerables” (4) (30).

Por ultimo el DEQ-5 es el otro cuestionario, junto con el OSDI, que el TFOS-II

propone como test diagnoéstico recomendado por su capacidad discriminativa y
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corta extensiéon (25). Se compone de 4 preguntas relacionadas con alteracién
visual incluyendo la frecuencia de cambios visuales, como de molestas son las
alteraciones visuales por la mafiana y por la noche y también cémo afecta al
encuestado las fluctuaciones visuales que presenta. Mediante el uso de estos
métodos diagndsticos no solo conseguiremos diagnosticar y clasificar al paciente
con SOS, sino que ademas permitira evaluar la progresion y llevar un control y

seguimiento de esta patologia y cdmo afecta al paciente.

e BUT

Es una técnica de exploracién rapida y sencilla y por ello es la que se emplea
con mayor frecuencia en la practica clinica para medir la estabilidad de la pelicula
lagrimal. Se define como el intervalo de tiempo, en segundos, que transcurre entre
el final del dltimo parpadeo completo y la aparicion del primer punto seco que
evidencia la ruptura de la pelicula lagrimal, se ve como un area oscura rodeada del
resto de fluoresceina que persiste a nivel precorneal, ya que para una mejor
observacién de la pelicula lagrimal se instila colirio de fluoresceina (25) (Figura 7).

Esta ruptura de la lagrima se debe a su adelgazamiento y a la inestabilidad
de la lagrima, que en el Dry Eye Workshop de 2007 se establecié como uno de los
mecanismos responsables principales del ojo seco. Para el adelgazamiento y
ruptura de la lagrima King-Smith propone tres mecanismos etiopatogénicos, la
evaporacion, el flujo osmético (por la diferente osmolaridad entre la pelicula
lagrimal y las células epiteliales superficiales) y el flujo tangencial (que a diferencia
de la evaporacion no causa hiperosmolaridad ni flujo osmotico fuera de la cérnea).
Mientras que la evaporacidn y el flujo tangencial contribuyen al adelgazamiento y
ruptura lagrimal, el fluyjo osmoético actia oponiéndose al adelgazamiento
mencionado (31).

Para el diagnoéstico de SOS se ha consensuado como punto de corte un BUT
menor o igual a 10 segundos cuando se realiza con fluoresceina al 2% (32). La
sensibilidad y especificidad de este test seglin la literatura es de un 72.2% y un

61.6% respectivamente (33).
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Figura 7

* Tinciones

Se pueden emplear la fluoresceina, el rosa de Bengala y/o el verde de
lisamina. Con ellos se observa la afectacion de cérnea y conjuntiva, ya que se tifien
las zonas donde el glicocalix esta danado. El verde de lisamina detecta el dafio
conjuntival y del borde palpebral, los estudios sugieren su observacién entre 1 y 4
minutos tras la instilaciéon. Con el empleo de un filtro rojo se potencia y mejora la
visualizacion. Se considera positivo si hay mas de 9 spots conjuntivales. La
fluoresceina se instila igualmente y se observa 1-3 minutos después, con luz
cobalto y filtro Kodak Wratten 12 se ve mejor (Figura 8). Se considera de forma
general un resultado positivo 5 0 mas spots. Para el rosa de Bengala puede hacer
falta anestesia topica y se ve mejor con luz verde. Como desventaja frente a las
anteriores es que tiene fototoxicidad. Si tras su empleo tifilen la coérnea se

consideran un indicador de la gravedad del ojo seco y permite controlar la
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respuesta al tratamiento. Para cuantificar la tincién se pueden emplear distintos

sistemas como el Oxford y el CLEK.

Figura 8

* Prueba de Schirmer:

Permite hacer el diagnéstico del SOS acuodeficiente cuando la lagrima no
humedece 5.5 mm de la tira a los 5 minutos de hacerlo sin anestesia (Schirmer I).
Se puede realizar con anestesia topica y algunos autores defienden que es mas
objetivo y fiable en la deteccion del SOS, sin embargo hay una amplia experiencia
cientifica con resultados con alto nivel de evidencia sobre la reproducibilidad,
sensibilidad y especificidad del Schirmer sin anestesia. Es un test bien
estandarizado, que ademas provee una estimacion del reflejo de lagrimeo. Esta

sencilla prueba permite la diferenciacién entre los dos grandes tipos de SOS.

* Estudio de las glandulas de Meibomio
Con su exploraciéon en la ldampara de hendidura y de forma mas detallada y
fiable con la meibografia y meibometria se puede establecer el diagnéstico de

disfuncién de dichas glandulas, causa intrinseca mas frecuente de SOS (1).
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* Pruebas de laboratorio

La medida de la osmolaridad lagrimal aporta informacién sobre los
mecanismos patogénicos del ojo seco (la disminucién en la produccién de lagrimas
y/o cambios cualitativos composicionales, asi como el aumento de la evaporacién
de la pelicula lagrimal favorecen el fenémeno de hiperosmolaridad. La evaporacién
de un menor volumen para igual superficie hace aumentar la osmolaridad) (16). Se
establecen como valores de referencia de SOS 315.5+/- 10.4 mOsms/L, ademas
permite distinguir seglin estos valores entre SOS leve-moderado y SOS severo(34).

También permite el diagndstico de SOS una diferencia de 8mOsms/L entre
ambos ojos (35). No obstante, asi como numerosos articulos publican la
relevancia del uso de la osmolaridad en el diagnostico del SOS otros estudios
indican que las técnicas de medida actuales son muy variables.

Por otro lado, la determinaciéon de metalloproteinasa-9 (MMP-9) en la
lagrima es otra determinacién que actualmente se estd empleando en ensayos
clinicos. No obstante, debido a los resultados un tanto controvertidos de los
estudios realizados, ninguna de estas mediciones es todavia considerada como
parte del repertorio estandar para el diagnoéstico de SOS en la practica clinica
habitual (36).

La citologia de impresién conjuntival es otra prueba util que aporta
informacién sobre el nimero de células caliciformes, alteraciones del epitelio
corneal y la presencia o no de células inflamatorias o eosinéfilos mediante un

examen de anatomia patolégica (37).

* Exploracion de las alteraciones de la apertura palpebral, congruencia
parpado/globo ocular o dinamica palpebral

Este es el apartado que mas nos interesa, puesto que con él
diagnosticaremos el tipo de SOS evaporativo objeto del estudio. Para sistematizar
esta exploraciéon el Dr. Tse propone el “BLICK mnemonic” un método facil de
recordar y ejecutar para diagnosticar las potenciales fuentes de una incorrecta
distribucién de la ldgrima y en consecuencia de un SOS evaporativo (8).

B de Blink Dynamics; Para un adecuado parpadeo es necesaria la
integridad de la unidad neuromuscular responsable, por lo que con la historia
clinica y la observacion de la frecuencia y amplitud del parpadeo se puede orientar

hacia una de las causas responsables, como es el caso de una paralisis de VII par
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craneal. En este caso no se consigue un buen cierre palpebral y ello impide la
adecuada distribucién del menisco lagrimal. A su vez, una disminucién en la fuerza
de la contraccion en el musculo orbicular preseptal hace dificil que se genere una
presion negativa con la bomba lagrimal y por tanto que la lagrima llegue al saco
lagrimal (38). A esto se superpone una queratopatia por exposicién, disfuncién de
las glandulas lagrimales, estancamiento de la ldgrima, y todo ello da lugar al
acimulo de detritus y mediadores inflamatorios generando un circulo vicioso de
hipersecrecién refleja que alimenta el fallo en el aclaramiento de la lagrima y asi
sucesivamente.

L de Lid malposition; alteraciones en los factores hidrodinamicos de
parpadeo y del cierre palpebral conllevan una disminucién de la eficacia del
sistema de distribucién lagrimal y de la estabilidad de la pelicula lagrimal. Grosso
modo estas anormalidades se pueden categorizar en problemas en la elasticidad de
la lamela anterior, aposicién del parpado-globo ocular y anclaje cantal. Dado que el
tratamiento que se propone en este estudio esta enfocado al tendén cantal lateral
(TCL), es de gran importancia saber identificar las claves diagnésticas de una

desinsercion del mismo (6) (Figuras 9-11).

Figura 9. Imagen tomada de Lateral Canthal Tendon Disinsertion. (39)

P
. n
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* Desplazamiento vertical del 4ngulo cantal lateral

* Movimiento medial e inferior de la comisura lateral con el cierre
palpebral

* Aposicion incompleta de los bordes palpebrales en ausencia de un
acortamiento de la lamela anterior

* Imbricacion temporal del parpado con el cierre palpebral

* Pseudo-retraccion del parpado superior

Figura 10
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Figura 11

Para comprobar todo ello Tse propone desplazar el tendén cantal lateral
hacia el reborde orbitario lateral con un bastoncillo y asi observar como estas
caracteristicas desaparecen y la dindmica palpebral vuelve a la normalidad.

I de Imbrication; Es un tipo de malposicién palpebral, en la cual un
parpado superior laxo sobrepasa el margen del inferior en el cierre palpebral
(Figura 10). Por lo que fracasa en contactar con el menisco lagrimal, afectando asi
la lubricacién corneal. A su vez el tarso roza la superficie corneal agravando mas el
problema. En muchas ocasiones la causa directa de la imbricaciéon es la
desinsercion del TCL, mientras que 1/3 de los pacientes presentara el sindrome de
hiperlaxitud palpebral.

C de Conjuntivochalasis: En la biomicroscopia se observa una conjuntiva
redundante o incluso una megalocarincula (considerada una forma de
conjuntivochalasis) que a través de un desplazamiento mecanico impide el flujo y
morfologia normal del menisco lagrimal a lo largo del borde palpebral hasta el
punto lagrimal, que no llega a aposicionarse adecuadamente con el globo ocular. El
defecto en el aclaramiento de nuevo genera citoquinas proinflamatorias y

metaloproteasas que se acumulan potenciando la colagenolisis y degeneracién
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elastosica. También se puede observar una obstruccién directa del punto lagrimal
por la conjuntiva o la megalocartncula.

K de Kissing Puncta: Hay que comprobar una correcta aposicién entre los
puntos lagrimales incluso con el ojo abierto, pues si no es asi al cerrarlo no se
ocluyen entre si, mecanismo por el cual la lagrima no retorna desde la via lagrimal.

(Figura 12).

Figura 12
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TRATAMIENTO

Actualmente no existe un tratamiento verdaderamente eficaz que consiga
curar y/o eliminar los sintomas y signos del SOS. Por ello hay un gran abanico de
opciones terapéuticas que buscan solucionar en cierta medida los problemas que
esta patologia conlleva.

El abordaje terapéutico del SOS desde una visiéon general y sin entrar a
valorar subtipos, podria seguir las medidas clasicas descritas en el DEWS;
Lubricantes como suplemento lagrimal, métodos de retencién de la lagrima
(tapones lagrimales y lentes de contacto especiales), secretagogos, sustitutivos
biolégicos de la lagrima (como el suero autélogo o autotransplante de glandula
salival), tratamiento antiinflamatorio con ciclosporina, corticoesteroides y/o
tetraciclinas, medidas dietéticas con suplementos de acidos grasos esenciales
(omega-3) y por ultimo medidas ambientales evitando los factores de riesgo y
favoreciendo los ambientes humedos (1).

Sin embargo, para enfocar un tratamiento adecuadamente es necesario
saber qué tipo de SOS presenta el paciente y al averiguar las posibles causas de
éste, tratar de actuar sobre ellas. De tal forma que, si el paciente que interesa en
este estudio es aquel con SOS evaporativo, enfocaremos nuestros esfuerzos
terapéuticos no en incrementar la produccién del componente acuoso de la
lagrima, ya que el problema de origen no se encuentra ahi, sino mas bien en no
perder la ldgrima que el paciente produce.

De esta manera, al cercar el circulo al SOS evaporativo, se eliminan algunas
de las opciones y se recurre a medidas clasicas como las lagrimas artificiales,
compresas calientes y medicamentos como la ciclosporina tépica, azitromicina y
doxiciclina oral que proporcionan cierto alivio en el SOS evaporativo con
disfuncién de las glandulas de Meibomio y rosacea ocular asociada(40).

Estos recursos han sido los empleados durante muchos afios para este tipo
de pacientes. El uso de lagrimas artificiales con alto contenido lipidico busca
aportar esa deficiencia causante de muchos casos de SOS evaporativo,
frecuentemente a causa de una disfuncién de las glandulas de Meibomio (DGM).
Con estas lagrimas se busca mantener la pelicula lagrimal el maximo tiempo

posible en la superficie ocular. Esto se puede acompaifiar con masajes con toallitas

33



calientes que exprimiran las glandulas de Meibomio tratando de evitar su
obstruccion y ayudando a secretar su contenido lipidico. También se ha
demostrado que los suplementos orales de acidos grasos omega-3 aumentan la
estabilidad de la lagrima en pacientes con DGM, incluso existe la hipotesis de que
reduce la inflamacién asociada al dafio tisular provocado por la deshidratacién de
la pelicula lagrimal (41).

Otra de las opciones empleadas es el uso de suero aut6logo como un escalén
superior al uso de las lagrimas artificiales. Actualmente hay estudios con plasma
autdlogo enriquecido con factores de crecimiento (epidérmico, plaquetario e
Insulin-like), fibronectina, vitamina A y agentes antiinflamatorios, con el cual
parece que los pacientes presentan cierta mejoria.

En el TFOS International Workshop sobre la DGM (42)1clasificaron esta
patologia segliin una escala de gravedad (Tabla 3) y establecieron las opciones
terapéuticas disponibles y adecuadas a la gravedad de cada paciente. Los
tratamientos comentados hasta el momento servirian para los estadios 1y 2. En el
2 todavia se podria recurrir a otros tratamientos como la azitromicina topica y el
spray liposomal . En el estadio 3 afiaden los derivados de tetraciclina sistémicos y
en el estadio 4 la terapia antiinflamatoria para el SOS. Por ultimo establecen una
enfermedad “plus” para la cual plantean el uso de corticoesteroides, lentes de
contacto terapéuticas, crioterapia, corticoesteroides intralesionales o excision,

antibiético tépico o combinacion de antibidtico /corticoesteroide (43).

Una de las nuevas opciones terapéuticas publicada en los ultimos articulos
sobre el tratamiento del SOS evaporativo es la luz pulsada intensa(IPL). Se piensa
que la IPL ayuda al remodelamiento del coldgeno que mejora la elastosis y la
desorganizacion del tejido conectivo. Otro potencial mecanismo de accién es la
reduccion de las bacterias y/o parasitos (Demodex folliculorum por ejemplo) que

crecen en los parpados. Por ultimo, otro posible mecanismo de accién
incluiria el efecto térmico local temporal que al calentar las secreciones de las
glandulas de Meibomio permite mejorar la expresién manual de éstas tras la
aplicacion de la luz(44). Greiner presenta en su estudio a largo plazo (3 afios)
resultados prometedores aunque no del todo coincidentes segiin que variables se

analicen (45).

34



TABLA 3

Fase de la enfermedad
FASE GRADO DGM SINTOMAS COLORACION
CORNEAL

1 + (expresiony Ninguno Ninguna
calidad de
secrecion
minimamente
alteradas)

2 ++ (expresiony Minimo a leve Ninguna a
calidad de limitada
secrecion
levemente
alteradas)

3 +++ (expresiony | Moderados Media a moderada
calidad de (principalmente
secrecion en la periferia)
moderadamente
alteradas)

4 ++++ (expresiony | Marcados Marcada; central
calidad de adicional
secrecion
gravemente
alteradas)

Enfermedad Plus | Coexisten con o acompafian a las alteraciones de la
superficie ocular y/o parpados

Otra técnica descrita por Korb, consiste en desbridar con una espatula “en

palo de golf ” (Hilco Wilson Ophthalmics) los residuos depositados y acumulados

en la linea de Marx (LOM) engrosada en un margen palpebral queratinizado. Segin

postula el autor tras un unico desbridamiento consigue mejoria clinica en los

sintomas del ojo seco y un incremento en la funcién de las gldndulas de Meibomio

un mes después del tratamiento (46).

En cuanto a las opciones quirurgicas descritas para el SOS se encuentran la

tarsorrafia, el trasplante de membrana amniética, de células limbares, de glandula

salival o de membrana mucosa y la cirugia palpebral en casos de ectropiéon o

entropion asociados al SOS.
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La tarsorrafia lateral es una técnica en la cual se suturan ambos parpados
entre si (superior e inferior) en el tercio externo, en funciéon de la oclusién
palpebral que se quiera obtener la sutura serd mas medial o mas temporal. Con
esta técnica se acorta la hendidura palpebral horizontal y lo que se pretende es
ocluir parcialmente el ojo, ya que la indicaciéon de dicha intervencién es en
pacientes con lagoftalmos por paralisis del VII par craneal con afectacién del cierre
palpebral. Esto altera la dindmica palpebral y por tanto la correcta distribucion de
la 1agrima, dando lugar a un SOS con queratopatia por exposicién. No obstante,
esta cirugia se reserva para estos casos concretos y habitualmente se considera
una terapia provisional hasta que el paciente recupere la funcién motora o si a los
6 meses la paralisis se considera irreversible, hasta que el paciente sea sometido a
una plastia facial si asi lo requiere, o a otras técnicas como una tira tarsal o una
plicatura del tend6n cantal lateral (PTCL). Esto es asi dado que se trata de una
cirugia con impacto estético importante e incluso funcional si la oclusién
requerida afecta al eje visual.

El trasplante de células limbares se emplea en SOS severo debido a una
deficiencia o afectacion de las células limbares, como por ejemplo tras quemaduras
quimicas que pueden provocar SOS por déficit de estas células junto con un déficit
de glandulas de Meibomio. La técnica consiste en obtener tejido limbar autélogo
(ipsilateral o contralateral) o células limbares de tejido donante si la afectacién es
bilateral, en este caso sera necesaria la inmunosupresion para evitar el rechazo del
tejido donante. Una vez obtenido se sutura al limbo receptor, también se puede
hacer una queratectomia secuencial cuando la deficiencia es localizada. En este
ultimo caso se puede combinar con el trasplante de membrana amnidtica. Esta
técnica por tanto se limita tan solo a los casos de SOS por déficit de células
limbares (47).

El trasplante de membrana amnidtica se emplea en alteraciones de la
superficie epitelial o dlceras asociadas al SOS en la queratopatia neurotréfica. La
membrana amniotica actia como un parche en los estadios [ y II de la queratopatia
o como un injerto en el estadio IIl. No solo se comporta como una nueva
membrana basal para permitir el crecimiento de las células epiteliales
integrandose en la coérnea del paciente a nivel subepitelial, intraepitelial o

intraestromal, también proporciona un entorno antiinflamatorio mediante, por
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ejemplo, antagonistas del receptor IL-1, y por ultimo aporta factores de
crecimiento que actdan sobre la patofisiologia del ojo seco en la queratopatia
neurotroéfica. La técnica consiste en suturar la membrana a la cornea o también a la
conjuntiva (en funcién del tamafio del injerto), pudiendo afadir una lente de
contacto con antibidtico topico sobre la membrana (47).

En cuanto al trasplante de glandulas salivales es una técnica que se emplea
para el ojo seco acuodeficiente refractario al tratamiento. El mecanismo de accién
consiste en que la glandula suturada en el férnix produzca secrecién salival que
sirva de hidratacién y lubricacién para el paciente con déficit de produccién de
lagrima.

En lo que respecta a la cirugia palpebral en la bibliografia se hace referencia
a aquellos pacientes con ectropion o entropién con la consecuente exposicion de la
superficie ocular y triquiasis respectivamente, en estos casos se propone actuar
sobre los tendones cantales (lateral canthal sling) o sobre el borde libre del
parpado (reseccién en cufia)(48) y extirpar las cicatrices u otras posibles razones
mecanicas causantes de dicha malposicién palpebral (49).

Por lo tanto las opciones quirurgicas empleadas y estudiadas hasta el
momento actual se limitan a tratar subtipos de SOS diferentes al SOS evaporativo
de causa intrinseca por alteraciones de la apertura palpebral, de la congruencia
parpado-globo ocular o de la dindmica palpebral. Sin haber encontrado ninguna
publicacion cientifica que presente una alternativa quirdrgica para este tipo de
SOS, a excepcion de la revision de julio de 2017 de The Ocular Surface en la que si
se contempla la posibilidad de actuar sobre los tendones cantales en un breve
apartado de la misma, sin embargo, las técnicas mencionadas son diferentes a la
plicatura del tend6n cantal lateral con anclaje en Y (PTCL-AY) y ademas las plantea
para causas diferentes como son los casos de ectropidn y entropién y no asi la
desinsercidén del TCL.

Podemos concluir que tras una exhaustiva busqueda bibliografica sobre el
tratamiento del SOS evaporativo, todos los resultados obtenidos son los ya
descritos previamente, multiples opciones, de las cuales ninguna de ellas se alza
como técnica de eleccién a la hora de resolver un problema de salud que tanto
afecta a la calidad de vida de los que lo padecen. Ademas, si se centra en las

posibilidades curativas dentro del SOS evaporativo, casi todas las medidas
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estudiadas hasta el momento van enfocadas a la disfunciéon de las glandulas de
Meibomio, quedando todavia mas desatendidas las otras causas intrinsecas de este
problema.

Sobre el tratamiento que se plantea en este estudio tan solo hay 2 articulos
publicados por el Dr. Tse, en ellos se describe la técnica y se defiende sus buenos
resultados, siempre orientado y enfocado desde un sintoma princeps que es la
epifora, y no tanto desde el origen de la misma (39,50). No obstante, no hay
publicado ningtin articulo que valore dicha técnica con resultados objetivos en una

poblacién a estudio y bajo los parametros del SOS.
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HIPOTESIS

La PTCL-AY es eficaz en el tratamiento del SOS evaporativo de causa intrinseca.

OBIJETIVOS

Los objetivos de este estudio se enumeran a continuacién:

Evaluar la eficacia de la PTCL-AY como tratamiento del SOS evaporativo de
causa intrinseca.

Valorar el efecto de la PTCL-AY en la calidad de vida del paciente con SOS
evaporativo, mediante el andlisis de los resultados obtenidos en el
cuestionario OSDI antes y después de la cirugia.

Cuantificar los efectos que la PTCL-AY produce en el tiempo de ruptura
lagrimal (BUT), el test de Schirmer, el menisco lagrimal y la tincion
corneal.

Analizar los efectos que produce la PTCL-AY sobre la osmolaridad de la
lagrima.

Correlacionar los distintos métodos diagnésticos entre si (cuestionario
OSDI, BUT, test de Schirmer, medicién menisco lagrimal, escala CLEK de
tinciéon corneal, osmolaridad lagrimal, exploracién del TCL) y valorar los
mas fiables en este tipo de SOS.

Evaluar la relacion de los resultados obtenidos con las variables;
desinsercion del TCL, ectropion, Floppy eye syndrome, lagoftalmos,
malposicién del punto lagrimal y conjuntivochalasis.

Valorar la reproducibilidad de la PTCL-AY y su eficacia, al menos a corto

plazo.
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MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio prospectivo de casos-controles no aleatorizado

en el que los casos son los ojos operados y el control es el ojo no operado del

mismo paciente, por lo que cada paciente es su propio caso-control.

Los pacientes se han reclutado en un afio, entre noviembre de 2016 y

noviembre de 2017 en el Hospital Universitario de la Ribera. Han sido estudiados e

intervenidos por el mismo equipo de oftalmologos. El protocolo del estudio se

aprobé previamente por el Comité de Etica del Hospital Universitario de la Ribera

y tras ser informados del estudio todos los pacientes firmaron un consentimiento

informado previo a su inclusion en él (Anexo 1y 2).

Criterios de inclusion

Pacientes diagnosticados de SOS evaporativo de causa intrinseca con
desinsercién del TCL

Mayores de 18 anos

Criterios de exclusion

Pacientes que rechacen la participacion en el estudio

Pacientes con o0jo seco que presenten como causa: enfermedad de
Parkinson, pardlisis progresiva supranuclear, paralisis por toxina
botulinica, quemaduras y cicatrices, esclerodermia, ictiosis, lupus discoide,
zoster, entropion, retraccion palpebral, prolapso grasa subconjuntival,
disparidad palpebral, megalocarincula, prolapso de grasa orbitaria,
quemosis conjuntival, blefaroptosis, megalopunctum.

Pacientes en los que esté contraindicada cualquier intervencion quirdrgica

Pacientes previamente operados del tenddén cantal lateral o sometidos a la

realizacion de una Tira tarsal lateral.
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- Pacientes con patologia concomitante como enfermedad de Pénfigo.

- Pacientes menores de 18 afios y mayores de 90 afios.

La eficacia del tratamiento fue evaluada basandose en la desaparicién y/o
disminucién de la sintomatologia presentada por los pacientes. Para evaluarlo de
manera similar y reproducible en todos los pacientes y asi poder cuantificar el
cambio se empleé el cuestionario OSDI, mediante el cual se puede clasificar el ojo
seco en ausente, leve, moderado o severo segtn la presencia o no de determinados
sintomas. En este estudio se ha considerado como sintoma princeps para la
identificacién inicial del paciente con SOS evaporativo la presencia de epifora, a
partir del cual se realizé el correspondiente estudio diagnoéstico que

posteriormente confirmaria o no dicha patologia.

Definimos éxito de la intervencién la disminucién o ausencia de epifora en
el paciente operado y un cambio en la escala OSDI de al menos un grado o mas,
siempre y cuando sea en sentido descendente (de severo a moderado, de
moderado a leve, de leve a ausencia). Consideramos fracaso de la técnica estudiada

la no mejoria en la escala OSDI y la no desaparicién de epifora.

Protocolo del estudio

* Anamnesis

Durante la primera visita del paciente se realizé6 una anamnesis meticulosa
predeterminada por parte de un oftalmélogo del equipo de estudio. La informacién
obtenida durante la anamnesis se iba introduciendo en una base de datos de forma
prospectiva actualizadndose en las sucesivas visitas.

Se recogieron los datos referentes a la edad, sexo, ojo afectado,
antecedentes patolégicos y medicaciéon habitual. También se obtuvieron los datos
relacionados con la sintomatologia que presenta el paciente . Para la valoracién y
clasificacion del SOS se empled el cuestionario OSDI (Anexo 3) cuyos valores
numéricos fueron incluidos en la base de datos (Anexo 4). Se empled este
cuestionario y no otro debido a que se encuentra psicométricamente testado y

validado para su empleo en ensayos clinicos (51,52), y por tanto se trata de un

41



cuestionario inequivocamente establecido y reconocido como método de
evaluacion de los sintomas del ojo seco y es aplicado ampliamente a nivel mundial.
Ademas fue determinante el hecho de que este cuestionario se encontrara
traducido al espafiol y validada dicha versién. Para la obtencién del resultado de
cada paciente las respuestas se interpretan de la siguiente forma; se punttian de 0
a 4, tal y como esta indicado en el Anexo 3, y posteriormente se calcula el resultado

con la siguiente férmula 61 (53):

OSDI=([suma de todas las puntuaciones de todas las repuestas contestadas x
100]/[nimero total de preguntas respondidas x 4])

También se obtuvieron los datos relacionados con la sintomatologia que
presenta el paciente. Para la valoraciéon y clasificacién del SOS se empled el
cuestionario OSDI (Anexo 3) cuyos valores numéricos fueron incluidos en la base
de datos. El resto de campos cumplimentados correspondian a apartados propios
de la exploracion fisica.

Todos estos datos se recogieron antes de la intervencién y 1 mes después de

la PTCL-AY.

* Exploracion fisica
La exploracién fisica se realiz6 en las consultas externas por los mismos
oftalmélogos del departamento de Oftalmologia del Hospital de la Ribera. Los
datos se recogieron en fichas y posteriormente se introdujeron en la hoja de Excel
destinada a ello.
* Agudeza visual corregida (AVC): Se tomaron las visiones con un
aparato de optotipos (Topcon, ACP-8), con la escala E de Snellen.
* Calculo de la osmolaridad lagrimal: mediante el empleo del Tearlab,
(Inc, San Diego, CA) se tomé la muestra de lagrima para su medicion,
previo a cualquier otro examen que pudiera alterar la composicion de la
lagrima (Figura 13).
* En la exploracion externa se valoraba la presencia o ausencia de
desinsercion del TCL mediante la regla BLICK, ectropion, floppy eye
syndrome, lagoftalmos y permeabilidad de la via lagrimal mediante la

irrigacion de las vias lagrimales.
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Se realizaba una fotografia de ambos ojos con cimara de iphone 5cy
posteriormente otras del polo anterior, del menisco lagrimal, de la
cérnea con la fluoresceina y la luz azul y por ultimo una fotografia del
punto lagrimal con la camara de fotos Canon EOS 400D digital.

Para la biomicroscopia se emple6 una lampara de hendidura SM-70N
Takagi Seico co. LTD (Nagano-ken Japan) con la que se valoré la
presencia o ausencia de conjuntivochalasis, el BUT se realizé con
fluoresceina al 2 % y se establecié como medida de referencia de ojo
seco un resultado menor de 10 segundos. Ademas se hizo el BUT sencillo
obtenido Uinicamente en la ldmpara de hendidura, no se emplearon otras
técnicas en las que se emplean keratégrafos, discos de placido,
topografos, videoqueratoscopia ni interferometria. Aunque son técnicas
validas no se utilizaron ya que no se disponia de los recursos necesarios
para ello. También se observé la tincién corneal, en nuestro caso
empleamos fluoresceina por la mejor tolerancia con respecto al rosa de
Bengala y por la mas sencilla adquisicién del colirio con respecto al
verde de lisamina, teniendo en cuenta que cualquiera de las tres se
emplean en los estudios que atafien a la superficie ocular. El método de
cuantificacién que usamos fue la escala CLEK. Esta se evalia
diferenciando 5 zonas corneales, con una puntuaciéon de 0 a 4 en cada
una de las 5 zonas, con un total maximo de 15 puntos. y la medicién de
la altura del menisco lagrimal mediante el medidor de la hendidura de la
lampara.

El test de Schirmer se realizé sin anestésico previo instilando la
fluoresceina y colocando la tira en ambos ojos, posteriormente se le
indicaba al paciente que cerrara los ojos durante cinco minutos, lo cual
minimiza la variabilidad de los resultados (25), a continuacién se
retiraba la tira y se observaba hasta que nivel se habia humedecido, para
finalmente apuntarlo en la base de datos. Esta exploracién era
fundamental para descartar los ojos secos acuodeficientes. Este test se
realizé en dias diferentes al resto de pruebas para no alterar los

resultados por el uso de colirios de fluoresceina.
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Una vez valorado y confirmado el diagnéstico y considerado el
paciente como candidato a incluir en el estudio, se le informaba del estudio
y sus caracteristicas, se le proporcionaba una hoja de informacién sobre el
estudio (Anexo 2) y si éste aceptaba su participacién procedia a firmar el
consentimiento informado de la intervencion y del estudio, se le realizaba el
preoperatorio y se incluia en lista de espera quirurgica.

Dependiendo de las caracteristicas médicas del paciente se
programaba como cirugia menor en quiréfano (sin necesidad de analitica,
ECG y consulta de preanestesia) o como cirugia mayor ambulatoria, en el
caso de pacientes con Sintrom®, comorbilidades que requirieran control
por parte de anestesia o aquellos que por el componente psicoldgico

presentasen riesgo de sufrir ansiedad o no colaborar durante la cirugia.

Figura 13

(&) Tear

¢ (Cirugia
Antes de comenzar la intervencién se pincela el area periocular con

Betadine® y se emplea un pafio fenestrado para aislar el campo quirtrgico. Se
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infiltra superficialmente con un vial de 20 ml de lidocaina 2 % + epinefrina
1:100.000, 400mg/20ml.

Se realiza una incision superficial a unos 3 milimetros aproximadamente del
canto externo de 1 cm de longitud, posteriormente se realiza una diseccién roma
hasta localizar el TCL (Figuras 14a y 15a), y se diseca bien tanto el tendén comuin
como la rama superior e inferior que salen de ambos tarsos, superior e inferior
respectivamente.

Una vez referenciadas las estructuras se puede comprobar que, en efecto se
trata del tendén pinzdndolo con unas pinzas sin dientes y tirando temporalmente,
si en efecto se trata del TCL desplazard el canto lateral y el punto lagrimal
lateralmente.

A continuacién, con una sutura de nylon de 6-0 doblemente armado y con
aguja espatulada se anuda al tend6n atravesandolo tal y como lo harfamos como
con un musculo recto (Figuras 14b, 15b-d). Posteriormente se pasa la sutura por
fuera de una de las ramas, superior o inferior, y se anuda sobre si mismo. Se repite
esta maniobra con la otra rama, dejando un nudo en forma de Y (Figuras 14c-d y
15e).

El siguiente paso es la localizacién del periostio del arco orbitario, con una
diseccibn roma se alcanza el arco orbitario interno y con ayuda de un
desperiostizador se avanza hasta tener un area con periostio suficiente pero libre
de otros tejidos para poder pasar la sutura (Figuras 14e y 15f-g). Si es necesario se
inyecta lidocaina + epinefrina en el periostio. Se pasan las dos agujas por el
periostio a nivel del arco interno de la 6rbita a una altura levemente superior a la
del tendén y se anuda.

Por ultimo se realiza el cierre por planos empleando Vicryl® de 7-0.

Alos 7 dias tras la intervencidn se retiran los puntos de la piel.

Figura 14. Imagenes tomadas de The Locking Y Lateral Canthopexy With Osseous
Integration. (50)
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Figura 14a

Figura 14b

Figura 14c
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Figura 14d

Figura 14e
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Figura 15a

Figura 15b
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Figura 15c

Figura 15d
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Figura 15e

Figura 15f
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Figura 15g

* Revision postoperatoria
Se volvi6 a citar a los pacientes un mes después de la cirugia para repetirles

todas las variables recogidas en la exploracidn fisica previa a la PTCL-AY.
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Estudio estadistico

Inicialmente se realiz6 una estadistica descriptiva de la muestra. Las
variables cualitativas estan expresadas como valor absoluto con su porcentaje y las
variables cuantitativas se muestran como mediana y rango.

Se determiné la normalidad de las variables cuantitativas mediante el test
de Shapiro-Wilk (dado que practicamente todas las variables seguian una
distribucién no-normal se realizaron test no paramétricos para simplificar el
analisis).

La relacién entre las variables cualitativas se determin6 mediante el test 2.
La posible correlacién entre variables cuantitativas se realiz6 mediante el test de
Spearman.

La relacién entre las variables cuantitativas pre y postoperatorias se realizé
con el test de Wilcoxon para muestras apareadas. El estudio de la posible relaciéon
entre variables cualitativas y cuantitativas fue realizado mediante el test de la U de
Mann Whitney (Anexo 5).

El tamafio de muestra lo calculamos a partir de la ecuacion: n= Z2*p(1-p)/e?
Donde:

Z = Es la desviacién del valor medio que aceptamos para lograr el nivel de
confianza deseado. En funcién del nivel de confianza que busquemos, usaremos un
valor determinado que viene dado por la forma que tiene la distribuciéon de Gauss.
Los valores mas frecuentes son:

Nivel de confianza 90% -> Z=1,645

Nivel de confianza 95% -> 7Z=1,96

Nivel de confianza 99% -> Z=2,575

p = Es la proporcién que esperamos encontrar. En este caso no hay
bibliografia y al ser el primer trabajo realizado en esta materia, se completaran los
primeros pacientes asumiendo una variaciéon del 8 % y por tanto sustituir por
0,08.

e = Es el margen de error maximo.

En base a esto, si consideramos un intervalo de confianza del 90%, el valor
de Z sera 1,645 y si admitimos un error maximo del 10%, el resultado seria:

n=(1,645)2x 0.08 x (1-0.08)/(0.1)2= 19,9 muestras.
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El p-valor utilizado fue 0,05.

Variables cualitativas

Sexo

Ojo

Presencia de desinsercion del tend6n cantal lateral
Presencia de ectropion

Presencia de lagoftalmos

Presencia de conjuntivochalasis

Presencia de floppy eye syndrome

Presencia de malposicion del punto lagrimal

Permeabilidad de las vias lagrimales

Variables cuantitativas

AVC pre y postoperatoria

Edad

Osmolaridad lagrimal pre y postoperatoria

Test de Schirmer pre y postoperatorio

BUT pre y postoperatorio

Altura del menisco lagrimal pre y postoperatorio

Tinciéon corneal (segun escala CLEK) pre y postoperatoria

Cuestionario OSDI pre y postoperatorio
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RESULTADOS

Durante el periodo del estudio fueron intervenidos 20 pacientes con una

edad mediana de 68,5 afios (rango: 48 afios) y una mayor proporcién de hombres

11 (55%). (Tabla 4) (Figura 16).

TABLA 4
Sexo
Frecuencia |Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Hombre |11 55,0 55,0 55,0
Mujer 9 45,0 45,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Figura 16
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En cuanto a las variables cualitativas los resultados de frecuencia obtenidos

en los ojos operados fueron los siguientes:

* Desinsercién del TCL: 100%

* Ectropion: 15%

+ Laxitud palpebral 30% (sin llegar a floppy eye syndrome)
* Lagoftalmos 5%

* Malposicién p. lacrimal 25% (21% postoperatoria)

* Conjuntivochalasis 30%

No hubo diferencias estadisticamente significativas en las variables

cualitativas dependientes del sexo del paciente.

AVC

El promedio de la AVC preoperatoria en el ojo operado y no operado fue de
0,8333 y 0,7278 respectivamente, mientras que el promedio de la AVC
postoperatoria fue de 0,9 en el operado y 0,7667 en el no operado. (Figura 17)
Estableciéndose como tnica diferencia significativa (p=0,007) el valor entre la AVC

postoperatoria del ojo operado y la AVC postoperatoria del ojo no operado.

Figura 17
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OSMOLARIDAD

El valor promedio de la osmolaridad lagrimal previo a la cirugia es de
300,35 mOsms/L en el ojo operado y 306,7 mOsms/L en el no operado, diferencias
que no son estadisticamente significativas, mientras que el valor promedio tras la
cirugia es de 317,75 mOsms/Ly 311,6 mOsms/L respectivamente.(Figura 18)

Se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre la osmolaridad
pre y postoperatoria del ojo operado (p<0,001). Sin embargo la desviacién
estdndar es alta y, aunque la media sea de aumento de la osmolaridad, existian

muchos casos en los que el resultado se presentaba en sentido contrario.

Figura 18
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TEST DE SCHIRMER

En el test de Schirmer se obtuvieron los siguientes resultados promedio en el
preoperatorio: 14,65 mm en el operado y 16,9 mm en el control, y en el postoperatorio:
14,375 mm en el operado y 16,7 mm en el control (Figura 18). No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las comparaciones de los

valores del test de Schirmer.

Figura 19
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BUT

El promedio obtenido del BUT preoperatorio en los casos y controles fue de
5,944 segsy 7,222 segs respectivamente, mientras que el promedio postoperatorio
fue de 11,056 segs en el caso y de 7,211 en el control. (Figura 20). En la variable
BUT, se encontraron diferencias significativas entre el BUT preoperatorio y
postoperatorio del ojo operado (p<0,001), entre el BUT preoperatorio de ambos

ojos (p=0,004) y entre el BUT postoperatorio de ambos ojos (p=0,001).

Figura 20
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MENISCO LAGRIMAL

En cuanto a la variable menisco lagrimal se apreciaron diferencias entre el

menisco pre y postoperatorio del ojo operado (p=0,001). (Figura 21)

Figura 21
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OSDI

Los resultados obtenidos en el OSDI remarcan diferencias estadisticamente
significativas entre el OSDI pre y postoperatorio en el ojo operado (p<0,001) y
entre el OSDI postoperatorio en ambos ojos (p=0,002). La media preoperatoria de
los casos es 50,232 y de los controles 48,674 y la media postoperatoria se reduce a
23,715 en los casos operados, mientras que en los controles presenta una

reduccién no significativa a 46,685. (Figura 22).

Figura 22
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TINCION CORNEAL

Por ultimo, en el caso de la tincion corneal, se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre la tinciéon corneal pre y postoperatoria del ojo

operado (p=0,012) (Figura 23).

Figura 23
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DISCUSION

Justificacion del estudio

El SOS es una patologia con una elevadisima prevalencia en la poblacioén,
alcanzando valores de entre un 5% hasta un 50%. Incluso en algunas poblaciones
llega a alcanzar un 75% cuando su diagnoéstico se basa inicamente en la presencia
de signos, sin necesidad de acompafiarse de sintomas (9-11).

Por otro lado, ademas del elevado porcentaje de personas que padecen
dicha enfermedad, es clave mencionar el considerable menoscabo que ésta
produce en la calidad de vida de los pacientes que la padecen. Por lo que son
personas que frecuentan las consultas de oftalmologia debido a la habitual
presencia de sintomas, suponiendo un elevado porcentaje de la carga asistencial de
un Servicio de Oftalmologia.

Es por todo ello que consideramos que este estudio tiene un elevado
interés, ya que se evalla una técnica que pretende resolver o mejorar el SOS
evaporativo de causa intrinseca, lo cual tendria una importante repercusién en la
poblacién general, dada su prevalencia, asi como en la carga asistencial de los
servicios de Oftalmologia.

El estudio estd enfocado desde el punto de vista del SOS, se analizan y
estudian variables empleadas en el diagnostico y seguimiento de esta enfermedad,
sin embargo puede llamar la atencién que el motivo de consulta de todos los
pacientes del estudio sea la epifora. Esta forma parte del cuadro clinico del SOS. La
explicacion fisiopatolégica del aparentemente paradoéjico lagrimeo en algunos de
los pacientes con SOS es, por un lado, el arco reflejo de la unidad funcional
lacrimal, y por otro la anatomia y dindmica palpebral.

En cuanto a la unidad funcional lacrimal va a depender de una via aferente y
una via eferente. El nervio trigémino que inerva el epitelio de la superficie ocular
(que incluye coérnea, conjuntiva y margenes palpebrales) constituye el brazo
aferente del arco reflejo, las terminaciones centrales del trigémino sinaptan con las
neuronas del ntcleo salival superior en el troncoencéfalo, desde donde se estimula

el sistema nervioso parasimpatico que se dirige a los anejos oculares, incluyendo
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glandula lagrimal (principal, palpebral y accesoria), glandulas de Meibomio y
células caliciformes conjuntivales para realizar su inervacién secretomotora,
conformando asf la via eferente (54,55).

La evidencia sugiere que en condiciones normales la secreciéon lagrimal
responde a impulsos nerviosos procedentes de receptores corneales. En el caso del
SOS, la desecacidén de la superficie ocular, estimula estos receptores en respuesta a
la hiperosmolaridad y al enfriamiento de la superficie, y con ello provoca un
incremento compensatorio de la secrecion lagrimal, asi como un aumento de la
frecuencia de parpadeo y la sensacion de disconfort ocular. Esta respuesta
compensatoria a la sequedad ocular ocurre en el SOS evaporativo, donde la
glandula lagrimal estd sana y por tanto explicaria por qué pacientes con SOS
presentan epifora, dando lugar a un “ojo seco lloroso” (56,57).

Sin embargo, en estos pacientes la epifora que presentan no solo se debe al
arco reflejo provocado por la sequedad ocular, sino que a su vez supone la causa
del propio ojo seco. Y es que la epifora se estd provocando de manera inicial por
una malposicion palpebral (desinsercion del TCL), que a su vez va a provocar un
SOS, tanto por la pérdida de ldgrima como por la afectacién de la dinamica
palpebral. De esta forma, la epifora en estos pacientes aparece como causa y como
consecuencia del SOS, comenzando como parte de la etiologia del SOS e
incrementandose posteriormente respondiendo al arco reflejo que el propio ojo
seco produce.

Continuando con la teoria anatémica y palpebral del SOS y la epifora, tal y
como afirma Tse, para una adecuada hidrataciéon de la superficie ocular es
necesaria tanto una correcta composicién de la lagrima, como unos factores
hidrodinamicos del parpadeo y un buen cierre palpebral, que van a ser
imprescindibles para mantener estable la pelicula lagrimal, ya que un correcto

cierre palpebral preserva la pelicula lagrimal minimizando su evaporacién (8).

Teoria planteada tras obtencion de resultados de la osmolaridad lagrimal

En los pacientes del estudio la causa principal que se encuentra y que por
tanto es una constante en toda la muestra, es la desinsercion del tendén cantal
lateral, diagnosticado con la regla del “BLICK mnemonic” descrita por Tse (8).Ya

que, como se ha visto en el estudio, aquellos pacientes que presentan dicha
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variacién anatémica tienen alterado el cierre palpebral y la dindmica palpebral, y
como resultado presentan como sintoma principal una epifora causada
inicialmente por una incapacidad de contenciéon de la ldgrima, la cual acaba
cayendo por el margen palpebral. Con ello, la lagrima se pierde en gran medida por
ese “rebosamiento”, y aunque también se debe en parte a la afectacién de la
evaporacion, el andlisis de los resultados nos hace pensar que es en gran medida
por el efecto “mecanico” o “fisico” por el cual la lagrima se pierde.

Este planteamiento justificaria que la osmolaridad no fuera modificada tras
la intervencién y que no hubiera diferencia significativa en cuanto a la osmolaridad
entre ambos ojos, a pesar de haber sometido solo a uno de ellos a la intervencion.
Tanto es asi, que si bien un 40 % de los ojos son clasificados como “ojo seco” en
funcién de la osmolaridad lagrimal, la mayoria de ellos, es decir un 60%, no
cumplen este criterio diagndstico. No obstante si la osmolaridad lagrimal no se
viera afectada en este subtipo de SOS la teoria seria la siguiente: la lagrima rebosa
y no se contiene en el menisco lagrimal, sin embargo la lagrima residual no tiene
por qué presentar una osmolaridad alterada, ya que el origen no es puramente
evaporativo, ni hay un proceso proinflamatorio de base, tampoco se debe a una
disfuncién de las glandulas de Meibomio que afecte a la composicién de la lagrima.
En definitiva, la lagrima se secreta adecuadamente (incluso por el arco reflejo
aumenta su secrecién), la composicién lagrimal se mantiene inalterada tanto en el
momento de la formacién como en el momento de la pérdida de la lagrima, ya que
no es una pérdida selectiva, como ocurre en el SOS evaporativo, en el que la
pérdida mayoritaria es del componente acuoso y no asi del lipidico y/o mucinoso,
sino que la lagrima “completa” cae, no se contiene y con ello genera un SOS que si
se puede diagnosticar con pardmetros objetivos como el BUT y el menisco lagrimal
y subjetivos como el OSDI. Este planteamiento difiere de las mas recientes
publicaciones sobre la osmolaridad lagrimal y el SOS, ya que éste parece asociarse
y caracterizarse por una hiperosmolaridad, por lo que, segin la literatura, lo
esperable habria sido que los pacientes presentaran una hiperosmolaridad
lagrimal previa a la cirugia causada por la evaporacion de causa intrinseca, y la
lagrima al tener un menor volumen de agua para la misma superficie aumenta su
osmolaridad, tal y como ocurre en el resto de subtipos de SOS evaporativo

(16,33,36,43,58-60). Por lo que otra teoria seria que al resolver la causa directa de
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esta patologia, en nuestro caso una malposicién palpebral, lo esperable habria sido
que la osmolaridad se normalizara o disminuyera tras la cirugia.

No obstante, existe poca bibliografia sobre este subtipo particular de SOS
por malposicién palpebral, en cuyo caso no estan estudiados o publicados sus
efectos sobre la lagrima y la osmolaridad, por lo que nuestra teoria de no
modificacion de la osmolaridad es la que nos plantedbamos como mas probable.

Sin embargo, nuestros resultados no son muy utiles para el mantenimiento
de ninguna de las dos teorias que involucran a la osmolaridad dentro de la
etiologia o la fisiopatologia del SOS por malposiciéon palpebral, ya que la dnica
variacién significativa se produce en el ojo postoperado con respecto al valor
preoperatorio, ya que aumenta significativamente tras la intervencién. A pesar de
esto, la desviacion estandar de los valores postoperatorios es muy alta, existiendo
valores tanto por encima como por debajo de los preoperatorios, con lo cual
aparece una distribucién irregular, con lo que, dado el corto nimero de casos, no
nos permite extraer conclusiones definitivas.

S6lo se nos ocurre pensar que el sistema de medicion no ha sido el
adecuado, bien por el aparato empleado, por la técnica desarrollada, o por la mala
eleccién de los momentos en los que se hicieron las mediciones.

En cualquier caso, este trabajo nos permite descartar la medicién de la
osmolaridad lagrimal, al menos en las condiciones en las que se hizo, como una

técnica util para el diagnostico o seguimiento del SOS por malposicién palpebral.

Pruebas diagndsticas en SOS por desinsercion del tendon cantal lateral

El BUT demuestra que efectivamente estos pacientes acusan el déficit de
lagrima en la superficie ocular, es decir, que la pérdida de la lagrima provoca una
sequedad corneal haciendo que el tiempo de ruptura lagrimal se vea disminuido y
presentando valores patolégicos. Esto queda demostrado al encontrar el
porcentaje claramente significativo de un 90% de BUT<10 segundos. (31,32,61-
66)

En cuanto al menisco lagrimal, son pacientes que al no ser capaces de

contener la lagrima, pueden presentan meniscos lagrimales reducidos, y aunque la
epifora es una constante, se trata de una epifora que, a diferencia de la causada por

obstruccion de vias lagrimales, donde el menisco lagrimal es mayor de lo normal,
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en ésta el menisco lagrimal se mantiene o disminuye su altura, siendo la media
obtenida entre los pacientes del estudio de 0,478mm de altura en el operado y

0,506mm en el control. (33,36,58)

En lo que respecta al test de Schirmer es normal en todos ellos (excepto en
un ojo control en el que se obtuvieron valores anormales) esto se explica ya que el
problema, como se ha mencionado, no radica en la formacién de la 1dgrima, sino en
el mantenimiento de ésta, por lo que careceria de sentido que la produccién
lagrimal estuviera disminuida en estos pacientes. (36,61)

La tincién corneal, sin embargo, en el momento del diagnéstico la

presentaban un 45% de los casos y un 40% de los controles , lo que nos hace
plantearnos que la afectacion de la superficie corneal en este tipo de SOS no es tan
grave como en otros, sin haberse encontrado una vinculacién clara con factores
proinflamatorios en el estudio. Al observar que la queratopatia era leve y no
constante en todos los pacientes desechamos su interés para un estudio en
profundidad de este apartado.

En cuanto al OSDI, cuestionario de calidad de vida en funcién del ojo seco,
ha sido la herramienta de mas ayuda no solo en el diagnéstico si no en el
seguimiento de los pacientes del estudio. Siguiendo la clasificaciéon que realiza este
cuestionario un 15% de la muestra presentaba SOS medio, un 7,5% SOS moderado
y un 77,5% SOS severo. Dado que el paciente realiza la consulta por los sintomas
presentados, esta variable es fundamental en el estudio, ya que discrimina el
paciente que efectivamente presenta una alteracién de su calidad de vida por esta
patologia y que ademads va a suponer un incremento en la carga asistencial. Esto se
debe a que habitualmente son pacientes infradiagnosticados, los cuales a pesar del
malestar continuo que presentan y la afectacién de su calidad de vida no son
encuadrados en el subtipo de SOS adecuado y por tanto las medidas terapéuticas
que se realizan no resuelven su problema. Asi se origina la insatisfaccién del
paciente por la no resolucién de su dolencia y la continua busqueda de segundas
opiniones o reincidencia en las consultas, de una forma crénica y continuada.

Esta prueba diagnoéstica es otra con elevada sensibilidad ya que el 100% de
los pacientes de la muestra fueron clasificados como ojo seco segin este
cuestionario, y ademas permite una clasificaciéon en funcién de la severidad de

dicho SOS. (28,30,33)
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La AVC ha sido otro parametro recogido obervandose una mejoria en el ojo
operado tras la intervencidn, lo cual corresponderia a una afectacién en la cantidad
y probablemente también en la calidad visual a causa del ojo seco que tras
resolverse gracias a la cirugia mejora.

En la exploracion en lampara de hendidura donde se evaluaba la posicién
del punto lagrimal, la presencia o no de laxitud palpebral, ectropion, lagoftalmos
y/o conjuntivochalasis se puede concluir que aunque todas estas alteraciones,
evidentemente, influyen en la malposicién palpebral, no son imprescindibles para
la aparicién de un SOS ni tienen relaciéon con la intensidad del sindrome, no

habiéndose encontrado una correlacién estadisticamente significativa.

La PTCL-AY como tratamiento del SOS

La PTCL-AY es una técnica que, tanto en la teoria como en la practica, se ha
visto adecuada y eficaz para el correcto tratamiento de un tipo de SOS. Para acertar
con el abordaje terapéutico es fundamental conocer las indicaciones de esta
medida terapéutica, ya que, como es logico, esta técnica quirdrgica funciona
cuando se aplica en pacientes con una desinsercién del TCL, siendo ésta la
causante del ojo seco del paciente. Por lo que se remarca la importancia de
considerar esta entidad (desinsercion del TCL) en el momento del diagndstico y
clasificacion del SOS , asi como la importancia de realizar el tratamiento mas
adecuado, que en este caso seria realizar la PTCL-AY en aquellos pacientes que
cumplen los criterios diagndsticos tanto de ojo seco (BUT, OSDI, menisco lagrimal)
como de desinsercion del TCL (“BLICK mnemonic”)(8). Ya que, tal y como se
detallara en el siguiente apartado, con esta técnica quirdrgica se consigue la
curacion del SOS y la desaparicion de sus sintomas y signos.

Por otro lado, cabe mencionar que, dadas las caracteristicas clinicas
presentadas por estos pacientes, con ciertas diferencias con respecto a los otros
tipos de ojo seco evaporativo, como son la ausencia de hiperosmolaridad y de
tincion corneal, planteamos la posibilidad de una nueva reagrupaciéon o
clasificacion del SOS. En esta nueva clasificaciéon retirariamos el SOS por

desinsercion del TCL (actualmente englobado dentro del SOS por malposiciéon
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palpebral) del SOS evaporativo (12-14) ,puesto que no comparte los signos clinicos

con el resto de entidades que se encuentran en este grupo. Por lo que se propone

que el SOS por malposicién palpebral por desinserciéon del TCL forme un nuevo

grupo independiente junto con el SOS acuodeficiente y el SOS evaporativo. (Figura

24). Esta nueva clasificaciéon coincide con la concepcion que Milner et al tiene de lo

que él denomina el Sindrome de la lagrima disfuncional (67), en la que hace una

revisiéon exhaustiva del SOS y para ello divide su sindrome en cuatro subtipos;

Por lo que la nueva clasificaciéon que proponemos se aproximaria mas a la

Deficiencia acuosa de la lagrima

Blefaritis/disfunciéon de las glandulas de meibomio (evaporativa o

no evaporativa)

Déficit de mucina/células caliciformes

Sindrome de la lagrima disfuncional por exposicién; lagoftalmos,

parpadeo pobre o parcial y malposicién o disfuncién palpebral.

presentada por Milner que a la expuesta por el TFOS DEWS II.

Figura 24
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Efectos de la PTCL-AY en las variables a estudio

La PTCL-AY busca reinsertar el TCL en su posicién anatémica, evitando
realizar cirugias palpebrales donde la anatomia se ve claramente modificada, como
en el caso de la tira tarsal(68,69), en la cual se realiza una cantotomia y se pierde la
morfologia natural del canto externo. Ademas esta técnica se asocia a un mayor
riesgo de asimetria, adherencias y cicatrizacién que no hemos encontrado en la
PTCL-AY en nuestro estudio ni en la bibliografia(70).

Otra cirugia empleada para la reposicion del TCL es la cantopexia externa,
llevada a cabo habitualmente junto con la blefaroplastia para conseguir mejores
resultados estéticos. Es posible que en efecto esta técnica consiguiera los mismos
resultados en cuanto al SOS y sus signos y sintomas, sin embargo, no hay
bibliografia sobre un estudio que evalie la eficacia de la cantopexia en esta
patologia.

La aportacién del Dr. Tse con su técnica, permite, por un lado, una mejor
distribucién de las fuerzas en el anclaje, ya que al disecar y capturar tanto la rama
superior como la inferior del tendén, no solo se consigue elevar el parpado
inferior, sino que las fuerzas actdan por igual en ambas ramas permitiendo
mantener la simetria y la relacién que existe entre las dos ramas del TCL, de tal
forma que el canto externo conserva su morfologia anatémica completamente y el
anclaje ejerce su funcion por igual en todas las partes integrantes del canto lateral.
Ademas de que se consigue todo esto con un unico punto de sutura sobre el
tendén, disminuyendo al minimo cualquier agresiéon sobre esta estructura tan
delicada. Como ya hemos mencionado previamente, al recolocar el TCL, la
hipétesis del estudio es que se obtendria la curaciéon o mejoria de los sintomas y/o
signos del SOS por malposicion palpebral.

A continuaciéon se analizan los resultados obtenidos en las diferentes
variables llevadas a estudio:

El BUT en un 95% de los ojos operados mejora, con una mejoria de 5,789
segs de media mientras que en un 5% (1 caso) empeora 3 segs. En los ojos no
operados la mejoria que aparece en un 45% de los ojos no es estadisticamente
significativa. Por lo que podemos concluir que la PTCL-AY consigue una mejoria en

el BUT y en un 95% consigue resolver el SOS si se toma como criterio diagndstico y
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de curacion el BUT. El BUT, que mide la inestabilidad lagrimal(31), depende de tres
mecanismos para el adelgazamiento de la pelicula lagrimal: la evaporacién, el flujo
osmotico y el flujo tangencial. Este ultimo a su vez viene causado por el flujo
Marangoni (debido a gradientes de tension superficial en la capa lipidica de la
pelicula lagrimal) y por el gradiente de presién del flujo. King-Smith enumera una
serie de factores que condicionan la ruptura de la pelicula lagrimal entre los que se
encuentran el depdsito o reservorio de pelicula lagrimal(62) , el flujo de
Marangoni (63-66), y la evaporaciéon(31). Mientras que ésta ultima es
probablemente uno de los factores que se presenta con mas frecuencia en otros
tipos de SOS, y que a su vez suele llevar asociada una hiperosmolaridad lagrimal,
los otros dos factores son los que van a adquirir una mayor relevancia en los
sujetos del estudio, tanto por los resultados obtenidos en relacién a la osmolaridad
lagrimal como por el mecanismo fisiopatolégico de éstos, el cual se va a ver
modificado por la PTCL-Y y con ello va a conseguir modificar y mejorar el BUT.

Por un lado, en cuanto al reservorio o depdsito de lagrima, con la cirugia
conseguimos contener dicha lagrima e impedir su pérdida por rebosamiento
gracias a la correcta posicién del canto externo y por consiguiente a la adecuada
dinamica palpebral. Esto condiciona un mayor BUT y una mejoria en la estabilidad
de la pelicula lagrimal.

Por otro lado, el hecho de darle relevancia al flujo de Marangoni en nuestro
estudio es por la posible incongruencia que podria aparentar si la causa principal
de la variacién del BUT fuera, como en muchos casos de SOS evaporativo, la propia
evaporacién. Ya que, aunque ésta tiene cierto papel en los pacientes del estudio, no
se puede considerar como factor principal dado que los resultados de la
osmolaridad no concuerdan, pues si todo dependiera de la evaporacién lo 16gico
serfa que la lagrima fuera hiperosmolar y que tras la PTCL-Y disminuyera a la par
que el BUT aumentara. Es por ello que damos mayor relevancia tanto al depoésito
lagrimal como al flujo de Marangoni, que no van a condicionar cambios osméticos
a pesar de modificar el BUT.

En el menisco lagrimal se observa también un incremento en los ojos

operados, lo cual apoya tanto la teoria de la eficacia de la técnica como su efecto

sobre el BUT por lo comentado anteriormente.
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En cuanto a la AV se puede concluir que mejora, lo cual es esperable ya que
la pelicula lagrimal juega un papel importante en la visién y la calidad de ésta, por
lo que si mejora el BUT y la hidrataciéon corneal es l6gico que la AV mejore en
consecuencia.

El OSDI es la variable a estudio que mas llama la atencion por los resultados
obtenidos. Se observa una clarisima mejoria en los ojos operados y los pacientes lo
reflejan en este cuestionario que evalua la calidad de vida en funcién del ojo seco.
Son pacientes que antes de la operacion presentan gran cantidad de sintomas
causados por la sequedad ocular, tras la cirugia dichos sintomas disminuyen
significativamente y algunos de ellos incluso desaparecen obteniendo una alta
satisfaccion por parte del paciente. Como se ha mencionado antes, si el BUT
aumenta y hay un mayor reservorio de lagrima, la hidrataciéon y lubricacién
corneal mejora y con ello mejoran los sintomas que derivaban de la sequedad.

En lo que respecta a la osmolaridad lagrimal, tal y como se mencionaba

previamente, en este tipo de SOS no va a resultar util ni en el diagnéstico ni, por
tanto, en el seguimiento o evaluacién de la eficacia ya que los resultados obtenidos
no concuerdan con lo que seria esperable.

En el test de Schirmer no se observan cambios significativos antes y

después de la cirugia, dado que por la naturaleza del ojo seco a estudio no deberia
estar modificado ni modificarse dicho test, puesto que no se ve reducida la
formacidén de la lagrima.

Por ultimo, la tincién corneal , aunque no era una constante en todos los

ojos de la muestra si que se consigui6é una reduccién significativa tras la cirugia en
los casos afectados, lo cual apoya la eficacia de la técnica y se justifica de la misma
forma que el BUT, pues al presentar mayor cantidad de lagrima, obviamente la
superficie corneal se encontrard mas lubricada y por tanto disminuye el riesgo de

queratopatia.
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CONCLUSIONES

1. La PTCL-AY resulta una técnica quirdrgica muy util en el SOS evaporativo
por malposicién palpebral consiguiendo la remisiéon o disminucién de los
sintomas que acompafian dicho cuadro.

2. Los pacientes operados con esta técnica consiguen una mejoria significativa
de su calidad de vida como se demuestra con la aplicacién de los
cuestionarios homologados para su estudio.

3. La mejoria realizada por esta técnica en los pacientes que sufren el SOS se
ha podido objetivar a través de las variaciones postoperatorias presentadas
por los test habitualmente empleados para esta patologia: BUT, menisco
lagrimal y tincion corneal.

4. El test de Schirmer no varia en los pacientes que presentan este tipo de SOS
por lo que no resulta aconsejable en el seguimiento de esta patologia.

5. La osmolaridad de la ldgrima no ha resultado de utilidad en el diagnostico
del SOS por malposicién palpebral ni para el seguimiento de los pacientes
operados con la técnica estudiada.

6. El corto nimero de pacientes incluidos en la muestra no nos ha permitido
correlacionar los resultados postoperatorios con la presencia de variables
anatomicas que influyeran en la aparicion del SOS.

7. Se considera finalmente que la PTCL-AY constituye una técnica quirurgica
facil, reproducible y efectiva para el tratamiento del SOS por malposicion
palpebral.

8. Dados los efectos beneficiosos de esta técnica se considera necesario seguir
investigando sobre los resultados a largo plazo y aumentar el nimero de
pacientes para poder considerarlo como técnica de eleccion en el

tratamiento del SOS por malposicién palpebral.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto titulado: Estudio de la eficacia de la Plicatura del tendén cantal
lateral con anclaje en Y en el sindrome del ojo seco evaporativo.

Investigador principal: Dra. Leticia Ortega Evangelio

Servicio: Oftalmologia

Yo, he sido informado por el Dr.
colaborador del proyecto de investigacion arriba mencionado, y declaro que:

- He leido la Hoja de Informacién que se me ha entregado
- He podido hacer preguntas sobre el estudio

- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas

- He recibido suficiente informacién sobre el estudio

Comprendo que mi participacién es voluntaria
Comprendo que todos mis datos serdn tratados confidencialmente
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera

- Sin tener que dar explicaciones
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Con esto doy mi conformidad para participar en este estudio,

Firma del paciente: Firma del Investigador:
Fecha: Fecha
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ANEXO 2

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Se le ofrece la posibilidad de participar en el proyecto de investigacién titulado
“Estudio de la eficacia de la Plicatura del tendén cantal lateral con anclaje en Y
en el sindrome del ojo seco evaporativo.” que esta siendo realizado por la Dra.
Leticia Ortega Evangelio del Servicio de Oftalomologia del Hospital
Universitario la Ribera y que ha sido ya evaluado y aprobado por el Comité

Etico de Investigacién Clinica del Hospital Universitario de la Ribera.

Antecedentes

El sindrome del ojo seco (SOS) es una de las patologias oftalmolégicas con
mayor prevalencia. Implica una importante disminucién de la calidad de vida
de los pacientes que la padecen, siendo por tanto un problema de salud publica
que merece atencion en la clinica.

En 2007 tuvo lugar el International Dry Eye Workshop (DEWS) en el que se
estableci6 la actual definicion y clasificacién de esta enfermedad, por lo que el
ojo seco se redefinié como una “enfermedad multifactorial de las lagrimas y la
superficie ocular que da lugar a sintomas de disconfort, perturbaciones
visuales, e inestabilidad de la pelicula lagrimal con potencial dafio a la
superficie ocular, acompafiado de un aumento de la osmolaridad de la pelicula
lagrimal e inflamacién de la superficie ocular”.

En cuanto a la clasificacion del ojo seco se distingue entre acuodeficiente y
evaporativo (dentro de sus causas se incluye las alteraciones de la apertura
palpebral).

Para el correcto funcionamiento del sistema lagrimal es necesaria la integridad
de los tres componentes que lo conforman y que son los responsables de la
produccioén, distribucién y drenaje de las lagrimas. Estos requisitos son los

factores anatémicos, de hidrodindmica y de composicion de la lagrima.
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Sin embargo, si dichos factores se encuentran alterados es probable que
aparezca un SOS que se manifestara con los sintomas y signos propios de dicha
patologia, entre los que se incluyen sequedad, sensacién de cuerpo extrafio,
dolor, ojo rojo, fotofobia, fatiga ocular y el frecuente lagrimeo.

Hasta el momento no hay ningin tratamiento definitivo que acabe con los
sintomas y signos del SOS y dada la amplia etiologia del cuadro es un abordaje

multidisciplinar y prolongado.

;Cudl es el objetivo de este estudio?

En este estudio se pretende investigar la eficacia de una nueva técnica
quirurgica para el tratamiento del ojo seco evaporativo y el lagrimeo
acompafiante. Se trata de la plicatura del tendén cantal lateral, basada en
corregir las causas intrinsecas del ojo seco evaporativo, concretamente las
derivadas de una alteraciéon de la anatomia o funcién palpebral. Ademas de
comparar los distintos métodos de exploracién y clasificacion de Sindrome del

Ojo seco.

;Por qué se le ha pedido que participe?

Se le pide su participacién en este estudio ya que ha sido diagnosticado de

Sindrome de Ojo seco evaporativo y requiere tratamiento para dicha patologia.

;En qué consiste su participacion? ;Qué tipo de pruebas o procedimientos se le

realizaran?

Su participacién consiste en recibir un tratamiento quirdrgico en uno de sus
ojos para la cura o mejora de la clinica de ojo seco . El otro ojo se le mantendra
con el tratamiento conservador para poder comparar los resultados entre
ambos ojos. Si el resultado fuera mejor en el ojo operado, si usted lo desea se le
operara el otro ojo para tratar de alcanzar el mismo resultado.

Su participaciéon en el presente proyecto no supone ninguna alteraciéon del

tratamiento que esté llevando (si lo tiene) y todo tratamiento que se le pueda
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poner a partir de los estudios clinico-bioquimicos que se le realicen sera

siempre bajo criterio médico.

;Cudles son los riesgos generales de participar en este estudio?

En general, la participacién en este estudio no incrementa el riesgo de
empeoramiento de la clinica de su patologia ni supone una repercusion
negativa en el pronéstico de la enfermedad.

Los riesgos son los asociados a los procedimientos a realizar:

Exploraciéon preoperatoria y postoperatoria. Reacciones alérgicas a los
productos empleados; fluoresceina, verde de lisamina... empleados en las
consultas de oftalmologia de forma rutinaria.

Los riesgos asociados a la cirugia del tend6n cantal lateral.

;Cudles son los beneficios de la participacion en este estudio?

Es muy posible que los resultados obtenidos en esta investigacién beneficien
tanto a usted mismo con una mejoria clinica de su problema como a futuros

pacientes, permitiéndoles mejorar su prondstico y tratamiento.

;Qué pasard si decido no participar en este estudio?

Su participacién en este estudio es totalmente voluntaria. En caso de que
decida no participar en el estudio, esto no modificara el trato y seguimiento que
de su enfermedad realicen ni su médico ni el resto del personal sanitario que se
ocupa de su enfermedad. Asi mismo, podra retirarse del estudio en cualquier

momento, sin tener que dar explicaciones.

;A quién puedo preguntar en caso de duda?

Es importante que comente con cualquiera de los investigadores de este
proyecto los pormenores o dudas que surjan antes de firmar el consentimiento

para su participacién. Asi mismo, podra solicitar cualquier explicaciéon que
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desee sobre cualquier aspecto del estudio y sus implicaciones a lo largo del
mismo contactando con el investigador principal del proyecto, la Dra. Leticia

Ortega Evangelio, teléfono: 669 340 947.

Confidencialidad:

Todos sus datos, asi como toda la informacién médica relacionada con su
enfermedad sera tratada con absoluta confidencialidad por parte del personal
encargado de la investigacion. Asi mismo, si los resultados del estudio fueran
susceptibles de publicaciéon en revistas cientificas, en ningin momento se
proporcionaran datos personales de los pacientes que han colaborado en esta
investigacion.

Tal y como contempla la Ley Organica 15/1999 de Protecciéon de Datos de
caracter personal, podra ejercer su derecho a acceder, rectificar o cancelar sus

datos contactando con el investigador principal de este estudio.

;Qué pasarda con las muestras bioldgicas obtenidas durante la investigaciéon?

Durante su participacién en este estudio, se le extraeran muestras de sangre y
de lagrima, como se realiza en la practica clinica habitual, y que no seran

conservadas.
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ANEXO 3

CUESTIONARIO OSDI

CONTESTE A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS MARCANDO LA CASILLA QUE MEJOR
REPRESENTE SU RESPUESTA:

A) ( HA EXPERIMENTADO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ALTERACIONES
DURANTE LA ULTIMA SEMANA?

En todo Casi en E150% del Casi en En ningun
momento todo tiempo ningun momento
momento momento
Sensibilidad 4 3 2 1 0
alaluz
Sensacion 4 3 2 1 0
de arenilla
Dolor ojos 4 3 2 1 0
Vision 4 3 2 1 0
borrosa
Mala vision 4 3 2 1 0

B) ¢HA TENIDO PROBLEMAS EN LOS OJOS QUE LE HAN LIMITADO O IMPEDIDO
REALIZAR ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ACCIONES DURANTE LA ULTIMA

SEMANA?
En todo Casientodo  El50% del Casien En ningdn
momento momento tiempo ninglin momento
momento
Leer 4 3 2 1 0
Conducir de 4 3 2 1 0
noche
Trabajar con 4 3 2 1 0
ordenador o
utilizar un
cajero
automatico
Ver la 4 3 2 1 0
television
En todo Casi en E150% del Casi en En ningun
momento todo tiempo ningun momento
momento momento
Viento 4 3 2 1 0
Lugares con 4 3 2 1 0
baja humedad
(muy secos)
Zonas con aire 4 3 2 1 0

acondicionado
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ANEXO 5

' Sintaxis metodologia estadistica de la tesis mediante SPSS’

GET

FILE='/Volumes/USB DISK/Tesis/Proyecto_tesis.sav'.
DATASET NAME Conjunto_de_datos1 WINDOW=FRONT.
FREQUENCIES VARIABLES=Sexo

/ORDER=ANALYSIS.

EXAMINE VARIABLES=Edad
/PLOT BOXPLOT STEMLEAF
/COMPARE GROUPS
/STATISTICS DESCRIPTIVES
J/CINTERVAL 95
/MISSING LISTWISE
/NOTOTAL.

FREQUENCIES VARIABLES=DESINSERCION_TCL_Operado ECTROPION_Ooperado
FLOPPY_EYELID_Operado LAGOFTALMOS_Operado
MAL_PUNTO_LAGRIMAL_Operado MAL_PUNTO_LAGRIMAL_POST_Operado
CONJUNTIVO_CHALASIS_Operado

/ORDER=ANALYSIS.

EXAMINE VARIABLES=AVC_Operado AVC_O_no_operado AVC_O_no_operado_POST
AVC_POST_Operado

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES

/STATISTICS DESCRIPTIVES

J/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.

NPAR TESTS

J/WILCOXON=AVC_Operado AVC_Operado AVC_Operado AVC_POST_Operado
WITH AVC_POST_Operado AVC_O_no_operado AVC_O_no_operado_POST
AVC_O_no_operado_POST (PAIRED)

/MISSING ANALYSIS.

EXAMINE VARIABLES=0SMOLARIDAD_Operado OSMOLARIDAD_ no_operado
OSMOLARIDAD_no_operado_POST OSMOLARIDAD_POST_Operado

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES

/STATISTICS DESCRIPTIVES

J/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.
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NPAR TESTS
J/WILCOXON=0SMOLARIDAD_Operado OSMOLARIDAD_Operado
OSMOLARIDAD_POST_Operado OSMOLARIDAD_POST_Operado WITH
OSMOLARIDAD_POST_Operado OSMOLARIDAD_ no_operado
OSMOLARIDAD__no_operado OSMOLARIDAD_no_operado_POST (PAIRED)
/MISSING ANALYSIS.

EXAMINE VARIABLES=SCHIRMER_Operado SCHIRMER _no_operado
SCHIRMER_POST_no_operado SCHIRMER_POST_Operado

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES

/STATISTICS DESCRIPTIVES

J/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.

NPAR TESTS

/WILCOXON=SCHIRMER_Operado SCHIRMER_no_operado SCHIRMER_Operado
SCHIRMER_POST_Operado WITH SCHIRMER_POST_Operado SCHIRMER _Operado
SCHIRMER_POST_no_operado SCHIRMER_POST_no_operado (PAIRED)

/MISSING ANALYSIS.

EXAMINE VARIABLES=BUT_Operado BUT_no_operado BUT_POST_no_operado
BUT_POST_Operado

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES

/STATISTICS DESCRIPTIVES

J/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.

NPAR TESTS

/WILCOXON=BUT_Operado BUT_Operado BUT_Operado BUT_POST_Operado
WITH BUT_POST_Operado BUT_no_operado BUT_POST_no_operado
BUT_POST_no_operado (PAIRED)

/MISSING ANALYSIS.

EXAMINE VARIABLES=MENISCO_Operado MENISCO_no_operado
MENISCO_POST_no_operado MENISCO_POST_Operado

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES

/STATISTICS DESCRIPTIVES

J/CINTERVAL 95
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/MISSING LISTWISE
/NOTOTAL.

NPAR TESTS

/WILCOXON=MENISCO_Operado MENISCO_Operado MENISCO_Operado
MENISCO_POST_Operado WITH MENISCO_POST_Operado MENISCO_no_operado
MENISCO_POST_no_operado MENISCO_POST_no_operado (PAIRED)

/MISSING ANALYSIS.

EXAMINE VARIABLES=0SDI_Operado OSDI_no_operado OSDI_POST_no_operado
OSDI_Operado_POST

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES

/STATISTICS DESCRIPTIVES

J/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.

NPAR TESTS

/WILCOXON=0SDI_Operado OSDI_Operado OSDI_Operado OSDI_Operado_POST
WITH OSDI_Operado_POST OSDI_no_operado OSDI_POST_no_operado
OSDI_POST_no_operado (PAIRED)

/MISSING ANALYSIS.

EXAMINE VARIABLES=TINCION_CORNEAL_Operado
TINCION_CORNEAL_no_operado TINCION_CORNEAL_POST_no_operado
TINCION_CORNEAL_Operado_POST

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT

/COMPARE VARIABLES

/STATISTICS DESCRIPTIVES

/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.

NPAR TESTS

J/WILCOXON=TINCION_CORNEAL_Operado TINCION_CORNEAL_Operado
TINCION_CORNEAL_Operado TINCION_CORNEAL_Operado_POST WITH
TINCION_CORNEAL_Operado_POST TINCION_CORNEAL_no_operado
TINCION_CORNEAL_POST_no_operado TINCION_CORNEAL_POST_no_operado
(PAIRED)

/MISSING ANALYSIS.

EXAMINE VARIABLES=GRAVEDAD_OSDI_Operado GRAVEDAD_OSDI_no_operado
GRAVEDAD_OSDI_POST__no_operado GRAVEDAD_OSDI_Operado_POST
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/PLOT BOXPLOT STEMLEAF NPPLOT
/COMPARE VARIABLES

/STATISTICS DESCRIPTIVES
J/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL.

NPAR TESTS

J/WILCOXON=GRAVEDAD_OSDI_Operado GRAVEDAD_OSDI_Operado
GRAVEDAD_OSDI_Operado GRAVEDAD_OSDI_Operado_POST WITH
GRAVEDAD_OSDI_Operado_POST GRAVEDAD_OSDI_no_operado
GRAVEDAD_OSDI_POST__no_operado GRAVEDAD_OSDI_POST__no_operado
(PAIRED)

/MISSING ANALYSIS.

CROSSTABS
/TABLES=GRAVEDAD_OSDI_Operado BY GRAVEDAD_OSDI_Operado_POST
GRAVEDAD_OSDI_no_operado GRAVEDAD_OSDI_POST__no_operado
/FORMAT=AVALUE TABLES
/STATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW COLUMN TOTAL
/COUNT ROUND CELL.
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