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Resumen

Obijetivo: Describir los resultados preliminares del empleo de luz pulsada intensa regulada (IRPL) en pacientes con sindro-
me de ojo seco por disfuncion de las glandulas de Meibomio (DGM). Método: Se realizé un estudio descriptivo, longitudi-
nal y prospectivo en 32 pacientes con diagndstico de sindrome de ojo seco, en los cuales se aplico tratamiento con IRPL,
durante el periodo de abril a diciembre de 2017 en el Centro Oftalmoldgico Exilaser, Cuenca, Ecuador. Se realizaron 3 sesiones
de tratamiento: dia 0, dia 15 y dia 45. Se aplicaron frecuencias absolutas, relativas, prueba de Pearson y test de Fischer.
Resultados: Después del tratamiento con IRPL, en el 875% de los casos se constatoé un tiempo de ruptura de la pelicula
lagrimal (BUT) superior a 10 s, con dependencia entre aplicacion del tratamiento e incremento del BUT. Se obtuvo una
disminucidn de los signos encontrados en el examen del borde palpebral, que fue mas notoria en la blefaritis. En el 81.3%
de los casos fue suficiente una presion suave al realizar la expresion glandular para obtener caracteristicas de liquido cla-
ro transparente en el 62.5% de los casos. Se obtuvo mejoria en todos los indicadores del test de OSDI (Ocular Surface
Disease Index). Conclusiones: Los resultados presentados muestran una mejora tanto en los signos clinicos y sintomas del
sindrome de ojo seco por DGM, después de un curso de tres sesiones de IRPL, durante un periodo de 45 dias, no obstan-
te, se requieren estudios futuros a largo plazo relacionados con este tratamiento.

Luz pulsada intensa. Ojo seco. Glandulas de Meibomio.

Abstract

Objective: To describe the preliminary results of the use of Intense Regulated Pulsed Light (IRPL) in patients with Dry Eye
Syndrome due to Meibomian Gland Dysfunction (MGD). Methods: A descriptive, longitudinal and prospective study was
performed in 32 patients diagnosed with Dry Eye Syndrome, in which treatment with IRPL was applied between April-De-
cember 2017 at the Ophthalmological Center Exilaser, in Cuenca, Ecuador. Three treatment sessions were performed on Day
0, Day 15 and Day 45. Absolute and relative frequencies, Pearson test and Fischer test were used for statistical analyses.
Results: After treatment with IRPL, tear film breakup time (BUT) greater than 10 seconds was observed in 875% of the
patients, with a correlation between treatment application and a BUT greater than 10 seconds. There was a decrease in the
signs observed in the eyelid margin; this decrease was more evident in blepharitis cases. In 81.3% of the cases, a gentle
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pressure was enough when performing the glandular expression, in order to obtain a clear liquid in 62.5% of the cases. All
the OSDI test items showed improvement. Conclusions: Our results show an improvement of the clinical signs and symptoms
of Dry Eye Syndrome due to MGD after a course of three IRPL sessions over a 45-day period. However, more IRPL studies

with a longer follow-up are warranted.

Intense Pulsed Light Therapy. Dry eye. Meibomian gland.

Introduccion

El sindrome de ojo seco es uno de los motivos de
consulta mas frecuentes en Oftalmologia, y afecta la
calidad de vida de cientos de miles de personas en el
mundo'. Cada dia son mds los pacientes que acuden
al especialista para tratar de atenuar los sintomas tan
molestos que se producen, y buscar posibles causas
y soluciones a su malestar. En la mayoria de las oca-
siones se observa coexistencia entre la presencia de
0jo seco y otras entidades nosoldgicas de la superficie
ocular, lo cual hace complejo, ain mas, el manejo y
resolucién de estos casos?.

La recurrencia y elevada frecuencia de los sintomas
obliga a estos pacientes al uso continuo de sustitutos
lagrimales e, incluso, a variar cada cierto tiempo el
medicamento usado, en busca de nuevas alternativas
para su enfermedad, ya sea indicado por el galeno o
por decision del propio paciente.

A lo largo del desarrollo tecnoldgico de la especiali-
dad, se han realizado varios intentos por mitigar esta
sintomatologia y de alguna forma «curar» un cuadro
clinico crénico que en no pocas ocasiones se presenta
ante los oftalmdlogos como el paciente al que «no
queremos atender» 0 que «ya no tiene solucién».

Dentro de estas opciones de tratamiento, para el
sindrome de ojo seco, causado por disfuncién de las
glandulas de Meibomio (DGM) se encuentra el sistema
IPL (Intense Pulsed Light), que es una fuente de luz
de alta intensidad que emite luz policroméatica y no
coherente en un amplio espectrod.

Los filtros unicos en la luz pulsada intensa regulada
(IRPL) limitan las longitudes de onda entre 550 nm y
1200 nm para tratamientos de ojo seco, especifico para
tratar solo la DGM, que es la causa mas comun del
sindrome de ojo seco. La luz se dirige al tejido de la
piel y luego es absorbida por la estructura objetivo, lo
que da como resultado la produccién de calor (>
80° C), que destruye las lesiones cutdneas pigmenta-
das. Se pueden seleccionar longitudes de onda
apropiadas para objetivos diferentes dependiendo del
comportamiento de absorcién y de la profundidad de
penetracion de la luz emitida, y se pueden elegir filtros
especificos para limitar la entrega de longitudes de

onda a la zona de tratamiento, dando como resultado
un suministro térmico selectivo*S.

El dispositivo de IRPL de tercera generacion esta
disefiado especificamente para aplicaciones periocula-
res con multiples pulsos de luz esculpidos homogénea-
mente (E-Eye, E-Swin, Paris, Francia), es el unico
dispositivo de IRPL certificado médicamente para tratar
la DGM*8, Dentro de sus pardametros fundamentales
incluye un &rea a tratar de 7.5 cm? con una longitud de
onda entre 580 y 1200 nm, en temperaturas que osci-
lan desde -5° C a + 65° C.

Con el advenimiento de esta novedosa tecnologia a
nuestra institucion, hemos comenzado a emplearla en
pacientes con sindrome de ojo seco por DGM.

Objetivo

Describir los resultados preliminares del empleo de
IRPL en pacientes con sindrome de 0jo seco por dis-
funcion de glandulas de Meibomio.

Método

Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal y pros-
pectivo en 32 pacientes, con diagndstico de sindrome de
0jo seco, en los cuales se aplicé el tratamiento con IRPL,
en el periodo de abril a diciembre de 2017, en el Centro
Oftalmoldgico Exilaser, Cuenca, Ecuador. Se realizaron
3 sesiones de tratamiento: dia 0, dia 15 y dia 45.

Criterios de seleccion de los casos

Criterios de inclusion:

— Pacientes con sindrome de ojo seco por disfuncion
de las glandulas de Meibomio.

— Edad: mayores de 18 afos.

— Motivacién: por uso menos frecuente de sustitutos
lagrimales.

Criterios de exclusion:

— Color de piel negro (grado VI de piel).

— Uso de medicacion que incrementa la foto-
sensibilidad.

— Diabetes mellitus no compensada.



Rev Mex OrtaLmoL. 2018;92

. Expresidn glandular posterior al tratamiento
con IRPL.

. Aplicacion de tratamiento con IRPL.

— El proceder se repite en ambos ojos, en los par-

Lesi de oiel acti | de tratamient pados superior e inferior. El paciente debe mirar
- ion i ivas en la zon ratamiento. . L . , .
esiones de piel activas en fa zona de tratamiento en direccion contraria al parpado que se examina

— Embarazo. ,
) . (Fig. 2).
— Lesiones de la piel por quemadura solar un mes
previo al tratamiento.
— Historia previa de alergia al sol. — Posprocedimiento:
— Hemofilia, porfiria cutanea tardia. — Cristaltears® (colirio) (carboximetilcelulosa s6-

— Marcapasos, desfibrilador. dica 0.5 %): 1 gota cada 4 h.
— Epilepsia.

— Limpieza de los bordes palpebrales, especifica-
mente de la secrecién meibomiana obtenida.

- Poenbiotic® (colirio) (ciprofloxacino 0.3%,
dexametasona 0.1%.): 1 gota cada 4 h, hasta
Protocolo de tratamiento 5 dias después de la sesion.

— Ciprodex® (ungiiento) (ciprofloxacino 0.3 g,
— Limpieza y desinfeccién de la region de la piel in- dexametasona 0.1 g): aplicar a las 10:00 pm

fe.r|or y lateral al glgbo ocular. . hasta 5 dias después de la sesion.
— Cierre de ambos ojos y colocacion de un oclusor

bilateral. .. -
_ Colocacion de gel (de conduccién) en la zona de Caracteristicas generales de la tecnologia

tratamiento, desde la piel de la regiéon temporal Se utilizé la tecnologia E-Eye (E-Swin, Francia),
orbitaria, piel inferior a los parpados inferiores, in-  comercializado en Ecuador por SERVICESA (Fig. 3).
cluida la region de la nariz, hasta la region Tecnologia: IRPL
contralateral. Area tratada: 7.5 cm?

— Aplicacién de 5 flash, comenzando en la region Dimensiones: 345 x 320 x 440 mm
nasal interna hasta la regioén temporal, en ambos Peso: 11.5 Kg

ojos (Fig. 1). Voltaje: 100 — 240 V

— Nivel de energia utilizada: 12.2 J/cm? Temperatura: -5° C a + 65° C

— Remocion de gel de la region de la cara e instila-  Certificacion: Medical CE, TGA (Australia), WAND
cion de lidocaina (colirio) (Alcon) 1 gota en ambos (New—Zealand)
0jos. Condicién que trata: DGM

— Examen en biomicroscopio anterior y realizacion Longitud de onda: 580-1200 nm
de expresion de la glandulas de Meibomio, previa
aplicacion de anestesia topica, con aplicador esté-
ril (cotonete), situado en la conjuntiva palpebral en
el drea de la glandula de Meibomio, mientras se Las siguientes variables fueron evaluadas en 2 mo-
aplica presion en la piel con el dedo indice préximo  mentos: el dia O (previo al primer tratamiento) y el dia
a la misma glandula a explorar, por 30 segundos. 60 (15 dias después de la tercera sesion):

Variables del estudio
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Tecnologia E-Eye con IRPL para el tratamiento del sindrome de ojo seco por DGM.

— Tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal (BUT).
Se realizd en biomicroscopio anterior con fluores-
ceina y luz azul cobalto, expresado en segundos
en la escala siguiente: mas de 10 s, entre 5y 10 s,
y menos de 5 s.

— Signos en el borde libre del parpado. Fueron eva-
luados la presencia de irregularidad, telangecta-
sias, blefaritis, triquiasis.

— Caracteristicas de la expresién glandular. Evalua-
da en biomicroscopio anterior, expresada de
acuerdo a la siguiente escala: liquido claro trans-
parente, liquido no transparente, granular (grumos)
y solido (toothpaste).

— Presion realizada para la expresioén glandular. Pre-
sién que realiza el médico en el momento de la
expresion glandular, expresada segun la escala
siguiente: suave, moderada, severa.

— OSDI (Ocular Surface Disease Index). Cuestio-
nario que incluye 3 grupos de preguntas relacio-
nadas con la frecuencia de aparicion de deter-
minados eventos (sintomas, actividades
cotidianas y situaciones especificas), donde el
paciente responde en una escala del 0 al 4 con
las categorias siguientes: 0, en ningiin momento;
1, casi en ningun momento; 2, el 50% del tiempo;
3, casi en todo el tiempo; 4, Todo el tiempo. El
cuestionario se realiz6 de forma individual, por
un profesional no relacionado con la aplicacién
del tratamiento. Se obtuvo el valor de la media
de la muestra, obtenida en cada categoria por
paciente.

Analisis estadistico

Los célculos obtenidos por variable fueron incorpo-
rados a una tabla de datos en SPSS® version 21.0. Se
utilizaron métodos de estadistica descriptiva e

Tiempo ruptura de la pelicula lagrimal

Mayor de 10 s 2 3.1 56 87.5
Entre 5y 10s 43 75 6 9.4
Menor de 5 s 14 21.9 2 3.1
Total 64 100 64 100

inferencial expresados en frecuencias absolutas y fre-
cuencias relativas. Se aplicé la prueba chi cuadrado
de Pearson para una tabla de contingencia con el ob-
jetivo de verificar la posible dependencia de la aplica-
cioén del tratamiento (antes y después del tratamiento)
en el BUT. Se procedidé posteriormente a un analisis
de los residuos estandarizados para la verificacion de
cudles de las relaciones crean esta dependencia. Para
la variable caracteristicas de expresion glandular se
aplicé el test exacto de Fisher. Se utilizé un nivel de
significacion del 95%. Los resultados fueron presenta-
dos en tablas y graficos. Los pacientes otorgaron su
consentimiento para el tratamiento y su participacion
en el estudio.

Adjunto Anexo del Comité de Etica Asistencial de
Salud: Bioética Exilaser. Autorizacién — Codigo: 2018—
03-03. Acuerdo 3 del 2018.

Resultados

Como se observa en la tabla 1, antes del procedi-
miento, la mayoria de los pacientes tenian un BUT
entre 5y 10 s, posterior al IRPL se obtuvo una mayoria
de pacientes con méas de 10 s de BUT.
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Los resultados de la prueba chi cuadrado de Pearson
sugieren dependencia entre la aplicacién de IRPL y el BUT
(p = 0.000 < o = 0.05). El andlisis de los residuos estanda-
rizados refleja que en cada una de las intersecciones hay
diferencias significativas a un 1% de nivel de significancia
(Residuos corregidos > 2.57), y valorando el signo se ha
podido detectar que existe un incremento significativo, des-
pués del tratamiento, entre los BUT mayor de 10 s y dismi-
nuciones significativas entre los 5y 10 s y menos de 5 s.

En cuanto a los signos observados en el borde libre
del parpado, la blefaritis tuvo un franco predominio antes
del tratamiento, acompafada en orden de frecuencia de
la irregularidad del borde palpebral, las telangectasias y
triquiasis. Después de IRPL hubo una disminucion en la
presencia de blefaritis y triquiasis, menos perceptible esta
disminucién en la presencia de irregularidades del borde
y telangectasias, que se mantuvieron con valores muy
similares a los obtenidos previo al tratamiento (tabla 2).

La expresién glandular en forma de grumos predo-
mind antes del tratamiento, seguida de la expresion
en forma de liquido no transparente. Posterior a IRPL,
mas de la mitad de los pacientes tenian expresion
glandular liquida transparente, aunque se mantienen
casos, en menor medida, con expresion granular.

La realizacion de un test exacto de Fisher refleja depen-
dencia de las variables categodricas tratadas (p = 0.000 <
o = 0.05). Un andlisis de los residuos corregidos sugiere
gue esta dependencia esta dada por la influencia positiva
del incremento altamente significativo (0. = 0.01) de casos
con presencia de liquido claro transparente después de
aplicado el tratamiento y la disminucion significativa (o. =
0.01) de casos con liquido no transparente y granular,
grumos. No se observa diferencia significativa entre antes
y después del tratamiento en el caso de caracteristica
sdlido de expresion glandular (o = 0.05) (tabla 3).

Se obtuvo un predominio de presién moderada, rea-
lizada para la expresion glandular. Antes del tratamien-
to fue moderada en la mayoria de los o0jos, posterior a
IRPL una suave presién fue necesaria en la gran ma-
yoria de los ojos (tabla 4).

En cuanto a los resultados del test OSDI, se obtuvo
disminucidn de la puntuacion referida por los pacientes,
en las 3 esferas que incluye el test, después de aplica-
do el tratamiento, con predominio de sensacion de are-
nilla, dificultad para conducir por la noche y molestias
ante la exposicion al viento (Figs. 4, 5y 6)

Discusion
La mejoria subjetiva de los pacientes estudiados, ob-
tenida por test de OSDI, manifiesta una disminucién de

Signos al examen del borde libre del parpado

Irregularidad 28 43.8 24 375
Telangectasias 21 32.8 20 313
Blefaritis 47 734 12 18.8
Triquiasis 13 20.3 5 1.8

Caracteristicas de la expresion glandular

Liquido claro 2 3.1 40 62.5
transparente

Liquido no 21 32.8 8 12.5
transparente

Granular, grumos 38 59.4 14 21.9
Sélido 3 47 2 3.1
Total 64 100 64 100

Presion realizada para la expresion glandular

Suave 16 25 52 81.3
Moderada 42 65.6 10 15.6
Severa 6 94 2 3.1
Total 64 100 64 100

los sintomas por DGM, que es una causa comun del ojo
seco evaporativo, que afecta a casi el 70% de la pobla-
cién en algunas partes del mundo'. Se manifiesta con
los sintomas de la superficie ocular: ardor, irritacion,
agudeza visual fluctuante, ojo rojo, entre otros’ (Fig. 7).

Es frecuente que estos sintomas, combinados con
opciones de tratamiento ineficaces, afecten la calidad
de vida de los pacientes. En la DGM, las glandulas pue-
den estrecharse, existe atrofia de los acinos e
hiperqueratinizacion®. El meibum aumenta en viscosidad,
lo que fomenta la proliferacion de bacterias comensales.
Estas bacterias secretan lipasas que pueden alterar la
composicion de los lipidos en el meibum, y aumentar el
nivel de colesterol esterificado (y su punto de fusion), lo
que reduce aln mas la produccién glandular®.
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0.5

Sensibilidad a Sensacién de
laluz arenilla

Test OSDI: Sintomas (antes y después de IRPL).

3.5
2.5
1.5 -l -

0.5

Conducir de
noche

Leer

Trabajar en
ordenador

—ANtes

G Después

0.9

Dolor Vision borrosa

——Antes

——Después

Ver television

Test OSDI: Actividades cotidianas {(antes y después de IRPL).

Los signos biomicroscépicos de la DGM pueden no
ser notorios en el caso de los cuadros obstructivos
glandulares y, en otros casos, pueden incluir orificios
de las glandulas de Meibomio obstruidos o tapados,
junto con el engrosamiento del margen palpebral, irre-
gularidad, telangectasia e hiperemia del mismo'213,

En los pacientes estudiados se observé la solidifica-
cién de las secreciones en la expresion de las glandu-
las en los casos mas graves. El tiempo de ruptura de
la lagrima se reduce con mas frecuencia y la pelicula
lagrimal frecuentemente esta contaminada por restos

enddgenos y espuma'’'3, En dltima instancia, las glan-
dulas de Meibomio no secretan una suficiente capa de
aceite para la pelicula lagrimal, lo que permite una
mayor tasa de evaporacion de la capa acuosa subya-
cente, que a su vez conduce a sintomas de ojo seco
e inflamacion de la superficie ocular'*',

El mecanismo por el cual en la DGM los signos y
sintomas mejoran después del tratamiento con IRPL
sigue siendo un tema controversial y existen diferentes
hipétesis que lo sustentan. Los mecanismos propues-
tos incluyen la transferencia de calor, lo que suaviza la
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4,5

3.5

2.8
2.5

Viento

6. Test OSDI: Situaciones (antes y después de IRPL).

Lugares secos

——Antes

36 .,
——Después

Aire acondicionado

“igura 7. Paciente tratado con IRPL. En la imagen izquierda, obtenida después de la segunda sesion de tratamiento
(dia 15) se aprecia la presencia de menisco lagrimal de caracteristicas normales. La imagen derecha, obtenida
después de la tercera sesion de tratamiento (dia 45), destaca la ausencia de hiperemia cilioconjuntival.

expresion del meibum®. Sin embargo, un mecanismo
de este tipo solo induciria efectos a corto plazo'”.

De acuerdo con el reconocido mecanismo de accidn
en el tratamiento de la piel en la rosacea sistémica’®,
es posible que la trombosis de la vasculatura que rodea
las glandulas meibomianas pudiera desempefar un pa-
pel en la disminucién de la liberacién local de media-
dores inflamatorios. Ademas, la carga bacteriana en el
margen palpebral y en los anexos oculares podria verse
afectada directamente por la IRPL™.

Todos estos mecanismos y/o hipdtesis producen un
aumento significativo de la cantidad de lipidos en la su-
perficie de la pelicula lagrimal después del tratamiento,
lo que sugiere que el flujo de meibum de las glédndulas
ha sido facilitado por el tratamiento con IRPL. Los

beneficios, ademas, parecen ser acumulativos, de tal
manera que, después de un curso de tres tratamientos
durante 45 dias, se reportan mejorias en los ojos
tratados®®.

Existe otra posibilidad de que la IRPL tenga el poten-
cial de modificar la produccién mitocondrial de especies
oxidativas reactivas, que han estado implicadas en el
0jo seco®*23,

Han sido documentados otros efectos de la IRPL
como: fotomodulacién?*, activacién de fibroblastos y
sintesis de colageno?®26, coagulacion y necrosis del
Demodex?”?8, modulacion y secrecidén de moléculas
antinflamatorias®®%, entre otros.

Seria importante para estudios futuros realizar pruebas
de eficacia del tratamiento, comparar con otros grupos de
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pacientes, incluir otras medidas objetivas como la osmola-
ridad de la lagrima. Ademas, realizar estudios a largo plazo,
fuera del rango de las tres sesiones de tratamiento.

Conclusiones

— La aplicacién de IRPL posibilitd un incremento del
BUT en la mayoria de los pacientes, por encima
de 10 s, y se obtuvo relacién significativa entre el
procedimiento y el incremento de esta variable.

— Se constatd, posterior al procedimiento, una dismi-
nucién en la frecuencia de las caracteristicas del
borde palpebral, relacionadas con la DGM, asi como
una menor necesidad de presion aplicada para la
expresion glandular en la mayoria de los pacientes.

— En mas de la mitad de la muestra se obtuvo ex-
presién glandular de liquido claro transparente,
con un incremento significativo de pacientes en
este grupo, posterior a la IRPL.

— La realizacion del procedimiento posibilité una mejoria
de los pacientes en lo referente a: sintomas de 0jo seco,
posibilidades de realizacién de actividades cotidianas y
manejo de situaciones ambientales desfavorables.

— Los resultados presentados muestran una mejora
tanto en los signos clinicos y sintomas del sindro-
me de ojo seco por DGM, después de un curso de
tres sesiones de IRPL, durante un periodo de 45
dias, no obstante, se requieren estudios futuros a
largo plazo relacionados con este tratamiento.

Responsabilidades éticas
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declaran que para esta investigacion no se han realiza-
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aparecen datos de pacientes.
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