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RESUMEN

INTRODUCCION: EI dolor ocular crénico es un problema que comleaportantes
repercusiones fisicas, psiquicas y sociales. Esdentms dolores menos conocidos y
mas dificiles de diagnosticar que afecta en gradidaea la calidad de vida de aquellos

que lo padecen, consumiendo una gran cantidaccdesces sanitarios.

OBJETIVO: Evaluar en la literatura cientifica los tipos delodoocular crénico
existentes, investigando las principales causasatamientos propuestos hasta el

momento.

MATERIAL Y METODOS: Revision bibliografica de la literatura cientifi®2ara ello

se efectlia una busqueda sistematica y automatzalda principales bases de datos de
Ciencias de la Salud ajustando los siguientesricgtede inclusion: ensayos clinicos,
estudios observacionales y revisiones bibliografickengua inglesa y castellana;

publicaciones posteriores al 2005; realizados conamos.

RESULTADOS: Tras un filtrado, en funcion de unos criterios exdficos, se
seleccionan 15 documentos, entre los que se intldyeevisiones bibliogréaficas, 3

ensayos clinicos y 8 estudios observacionales.

CONCLUSIONES: EIl sindrome de ojo seco es la principal causa der dular

cronico aungue también la cirugia refractiva, qugratia bullosa, indentacion escleral
y el sindrome de dolor oculofacial son otras de dassas descritas. El dolor es
predominantemente de tipo neuropatico y apareceetsmin asociado al sindrome de
0jo seco. Actualmente, las terapias multimodaleslas mas eficaces, sin embargo la

falta de estudios e investigacion dificulta el mjarte estos pacientes.
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ABSTRACT

INTRODUCTION : Ocular chronic pain is a problem that involvegngficant physical,
psychological and social implications. It is one tbé pains less known and more
difficult to diagnose, it largely affects the quglof life of those who suffer from it that

consume a large amount of health care resources.

OBJECTIVE : Evaluate the scientific literature, existing tgpaf ocular chronic pain,

investigating the main causes and treatments peojss far.

MATERIAL AND METHODS : Bibliographic review of the scientific literatur&his

is carried out a systematic and automated searctheofmain databases of health
sciences by adjusting the following inclusion arde clinical trials, observational
studies and literature reviews; English and Spalasisguage; back to 2005 publication;

made with humans.

RESULTS: After filtering, based on specific criteria, tkeeare selected 15 documents,

which include 4 literature reviews, 3 clinical tdand 8 observational studies.

CONCLUSIONS: Dry eye syndrome is the leading cause of chregi pain but also
the refractive surgery, bullous keratopathy, stlémdentation and oculofacial pain
syndrome are other causes described. This typeaiafip mainly a neurophatic, and
appears especially associated with dry eye syndr@uegently, multi-modal therapies
are most effective. However, the lack of studied msearch difficults the management

of these patients.
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1. GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AMT : Amnidtica membrane transplantation

ASP: Anterior stromal puncture

CCT: Central corneal thicknes

COMT : Catecol-O-metiltransferasa

DOC: Dolor ocular cronico

EFIC: European Pain Federation of IASP

FCN: Factor de crecimiento nervioso

HPT: Sensitivity heat pain threshold

HPST: Heat pain suprathreshold

IASP: International Association for the Study of Pain
LASIK : Laser assisted in Situ Keratomileusis
NEUPSIG: Neuropathic Pain SIG (Special Interest Groups)
NMDA : N-metil-D-aspartato

OFP: Oculofacial pain

OMS: Organizacion mundial de la salud

OS: Ojo seco

PROSE Prosthethic Replacement of the Ocular Surfacesystem
SDC: Sindrome de dolor crénico

SDRC: Sindrome de dolor regional complejo

SOS Sindrome de 0jo seco

TG: Trigeminal



2. JUSTIFICACION

El dolor es un problema de salud, cuyo abordajelteeprioritario por su frecuencia y
repercusion en la calidad de vida de los pacierdgss,como por su alto impacto

socioeconémicb

La asociacién internacional para el estudio debdd@lASP) define el dolor como
“aquella experiencia sensorial y emocional desadpi@dasociada a una lesion tisular

presente o potencial o descrita en términos ddafa™.

La misma organizacion, con el respaldo de la Omgandn Mundial de la Salud (OMS)
y la Federacion Europea de Secciones de la IASFCJEEonsideran el dolor crénico
como la mayor amenaza para la calidad de vida & niwndial, amenaza que va en

aumento de forma paralela al aumento de la esperinzida (OMS 1996)

Segun el estudioPain in Europg, la encuesta mas amplia sobre el dolor cronico
realizada en Europa, el 19% de la poblacion eurapeidta sufre algun tipo de dolor
crénico, y la mayoria referian haberlo experimemtedrante mas de cinco afid
dolor crénico produce un efecto devastador enda die los pacientes, provocando una
discapacidad fisica y trastornos psicoldgicos astos. El 21% de los europeos que lo
sufren, presentan incapacidad para trabajar, ygdellas que son capaces, el 61%
declara que su situacién laboral se ve afectagatdimente por su condicién, lo que ha
demostrado que la probabilidad de abandonar uajtran las personas que padecen

esta enfermedad es siete veces mayor, que enajge# no la padecen

En Espafia, segun el informe “PainProposal“4,5 méfode espafioles se ven afectados
por el dolor crénico y su persistencia en el tierhpoe que un 50% de ellos presente
trastornos del suefio, en un 29% aparezcan cuaeémesivos asociados y un 22%
pierdan su empleo. Ademas, se ha comprobado q30%l de estos pacientes han
estado de baja laboral como consecuencia diret@dotte, requiriendo hospitalizacion

el 11% de ellos, con una estancia media de 13.dias

En Estados Unidos, en 1981, el dolor crénico naxeaso ya representaba un coste de
65.000 a 70.000 millones de déldredctualmente la gestion y el tratamiento

inadecuado e ineficaz, visitas repetidas al médieoatencion primaria, falta de



derivacion a especialistas y el alargamiento deektancias hospitalarias han sido
identificados como importantes factores impulsaledos numerosos costes sanitarios
derivados del dolor crénico, que segun se estirparsn 3 mil millones de euros al afio
(alrededor del 3% del PIB espaidi§.

Dada la necesidad de ahorro econdmico que exisialaente en Europa y Espafia, la
inadecuacion y falta de precision en su tratamjelatonfravaloracion clinica que se

tiene del dolor considerandolo como una cuestiéarstaria, asi como el gran impacto
que tiene sobre la calidad de vida del pacientedglevidenciada la importancia de
continuar investigando sobre los distintos tiposider cronico existentes, sus posibles
causas Y tratamientos, con la finalidad de mejaraalidad asistencial de los pacientes
y conseguir asi que las autoridades sanitariasyiaolel dolor crénico como una de las

enfermedades prioritarias a tratar

Son muchas las lesiones y enfermedades que pueadgocar dolor crénico, sin
embargo, en este trabajo he querido abordar unosd#olores menos conocido y mas
dificiles de diagnosticar, que incapacita y provanagran sufrimiento en aquellos que
lo padecen: el dolor crénico ocular.

La importancia del ojo como uno de los principafgganos vitales y sensoriales,

gracias al cual somos capaces de ver, hace quguaratlolor percibido en esta zona,

ya sea agudo o crénico, se convierta en una Situa® alarma y gran preocupacion.
Ademas, si tenemos en cuenta, que la cOrnea esdrietera mas inervada del cuerpo
humano y cuenta con 200 receptores sensitivos oesagpiel o 50 mas que la pulpa

dental, podemos asemejar el dolor ocular, al dedalor de muelas, pero con una

intensidad 50 veces mayor, lo que nos da una iddasdmolestias que soportan estos
paciente$



3. INTRODUCCION

3.1 Inervacioén ocular

La inervacion sensorial de la superficie ocularearcargo de los axones periféricos de
neuronas sensoriales procedentes de la divisid@lmofla del nervio trigémino
(NC/V).La inervacion es especialmente abundanteslesegmento anterior del ojo,
siendo particularmente rica en la cornea; que ttagstla estructura mas densamente
inervada de nuestro cuerpo humano. La inervacibmmjdecomienza con la entrada de
los nervios ciliares largos, que se originan aipdéel nervio nasociliar, y penetran en la
cornea alargandose de forma radial hacia el cehws. flamentos nerviosos, tras
formar un plexo anular, pierden sus vainas de naeterca del limbo y penetran en el
estroma anterior, desde donde perforan la memhl@®@mwman y forman el plexo sub-
basal, localizado bajo el epitelio. Las fibras asatontinlan hasta alcanzar la capa basal
de células epiteliales. Por otro lado las arrodasagiran 90° y ascienden de manera
perpendicular a la superficie ocular, bifurcandgseriginando las terminaciones

nerviosas libres del epitelio corngaf(Figura 1).

La cornea es uno de los tejidos mas sensiblesudeba y esta sensibilidad sirve para
protegerla. Por esa razon, para provocar la pedemmlorosa basta con que exista

lesién en una sola célula epitelial

Desde un punto de vista funcional, las terminagarexviosas sensoriales oculares son
heterogéneas y pueden clasificarse, en base aspuesta a estimulos de diferente

naturaleza fisica y quimica de la siguiente forma:

» Mecanorreceptores:20% de la poblacion sensorial total. Son los n@taes
mas rapidos cuyas terminaciones periféricas sonvadets por fuerzas
mecanicas. Son responsables del dolor agudo ex@#ado cuando un objeto
toca la coérnea o la conjuntiva



» Los receptores polimodales70% de la poblacion sensorial total. Estos no solo
se activan por fuerzas mecanicas, sino tambiénopas estimulos fisicos
(fuerza, calor, frio intenso) y quimicos (cambios @H, exposicion a
determinadas sustancias liberadas tras la lesdlatiy durante la inflamacion).
Una de sus principales caracteristicas, es la madiébn de su respuesta ante las
moléculas liberadas durante los procesos inflantstogque pueden provocar
una disminucidon del umbral de activacion de losiceptores (alodinia), o un
aumento de la respuesta a la estimulacion (hipesilgasi como la aparicion de

dolor espontaneo tras la lesion de los tefidos

» Termorreceptores del frio: 10% de la poblacion sensorial total. Son las fibras
que responden a una reduccion de la temperaturajgroplo, refrigeracion de
la superficie ocular por evaporacion de la pelidataimal. Son fundamentales
en la deteccion de la disminucidon de temperaturta esuperficie ocular, y son
responsables de dar respuesta a pequefios cambias csmolaridad de la
pelicula lagrimal. También estan implicados en dgutacion del grado de

sequedad de la superficie octlar

Todos estos receptores transmiten la informacidstah@meuronas sensoriales del
complejo troncoencefalico del trigémino, desde alli tAlamo contralateral, para
finalmente alcanzar la corteza cerebral somatos@hsprimaria y secundaria, y

transmitir también, a otras areas del cerebro taghs en el procesamiento de los
aspectos afectivos y cognitivos del dolor experimén en la superficie; produciéndose
sensaciones diferentes segun el tipo de neurosarsarctivada™®

3.2 Tipos de dolor
Existen diversas clasificaciones del dolor, peronkes conocida y utilizada es la que

diferencia segun su duracion y presentacion:

* Dolor agudo. es definido por IASP como “una experiencia desdajple y
compleja con factores cognitivos y sensorialessjpuoeden como respuesta a un

trauma tisular®.



Provoca una serie de respuestas defensivas egiata®, que en el caso del ojo,
incluye parpadeo y lagrimeo reflejo ante cualquieerpo extrafio que se

introduzca en el globo ocular. Habitualmente seocensu origen y se puede

tratar, aunque hay que tener en cuenta que ingasodos de estimulacion

dolorosa de poca duracion pueden producir caml@asonales responsables de
la aparicion del dolor cronico, por ello cada vearés importante la prevencion

y tratamiento del dolor agudo, para reducir lasiplidades de su progresion a

dolor crénico. Un ejemplo de ello es el manejodisbr post-operatorio

Dolor cronico: es definido por IASP como “el dolor que se extiendes de 3 6
6 meses desde su aparicion, o que se extiendell@&kelaperiodo de curacién
de una lesion tisular, o esta asociado a una ddndicédica cronicd*.Por esa
razon el dolor pierde su funcién protectora y sevite en una enfermedad
gue conlleva un componente de sufrimiento psigyi@nocional importante,
qgue invalida y disminuye en gran medida la calidedvida. Su etiologia es
multifactorial y su tratamiento mucho mas complege ha observado que

factores ambientales y afectivos pueden exacerparpetuar el dolor crénico

El dolor también puede clasificarse en funciénakerhecanismos fisopatoldgicos que

lo subyacen, diferenciandose los siguientes tfpos

Dolor nociceptiva: incluye dolor inducido por dafio tisular, comoaante o una
guemadura, y dolor inflamatorio. Se debe a la actén de fibras nerviosas
sensibles al dolor, tanto de tipo somatico, consgaral. Su duracion es breve y

esta directamente relacionado con la duracionsdghald™.

Dolor neuropatico: es definido segun la NeuPSIG, como “el dolor gee
origina como consecuencia directa de una lesiomferrmedad que afecta al
sistema somatosensoriaBe produce sin la presencia de un estimulo nocivo,
debido a un funcionamiento incorrecto y habituali®ereversible de las vias
sensoriales, pudiendo ser su origen central ogpexif y su duracién continua o

de caracter epis6ditb



Actualmente se sabe que el traumatismo de losasepariféricos aumenta la
excitabilidad de los nociceptores y esto implicalamzamiento de procesos

inflamatorios, inmunolégicos y vasculates

Términos de dolor. (Figura 2)

» Hiperalgesia: es una respuesta al dolor exagerada frente a imuéstque en
condiciones normales ya es doloroso. Describe ugr@epcion del dolor

aumentada ante estimulos por encima del umbralatBrm

* Alodinia: es el dolor producido ante estimulos que en ciies normales no
son dolorosos. Generalmente producido por estingquesse trasmiten a través
de vias y receptores que normalmente no produden‘tio

3.3 Sindrome de ojo seco (SOS)

El ojo seco segun el «Subcomité de definicion gifitacion del taller internacional
sobre 0jo seco 2007» (DEWS 2007) se define coma &anfermedad multifactorial de
la pelicula lagrimal y la superficie ocular que sawsintomas de malestar, trastornos
visuales e inestabilidad de la pelicula lagrimah c@afio potencial en la superficie
ocular. Va acompafada por un incremento en la @sidall de la pelicula lagrimal e
inflamacién de la superficie ocular’. Se estima tu@revalencia del sindrome de ojo
seco se encuentra dentro del rango de 5% a 30% moblacion de 50 afios o MaSe
cree que la disfuncion neurosensorial es la caekdalor ocular asociado al sindrome
del ojo seco, por esa razon es importante el estydicomprension de la
neurofisiopatologia subyacente del dolor para podesarrollar nuevas terapias

dirigidas a controlar los mecanismos causdntes



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Tras comprender la relevancia del dolor cronicamglacto que tiene en la calidad de
vida de los pacientes y el gasto que genera eai®l ipcluyendo bajas e incapacidades
temporales, creo que es importante seguir estudliaste tema; centrdndome en la
investigacion del dolor ocular crénico para comgernmejor los diferentes tipos que
hay, con diferente intensidad para cada paciemgemliecanismos que los subyacen y la
complejidad del diagndstico y tratamiento de e&&tacion.Por esa razon planteo la

siguiente pregunta de investigacion:

¢, Qué causas, tipos y tratamientos de dolor oculamiao, existen hasta el

momento?

Para dar respuesta a esta pregunta, pretendo Hewabo una revision bibliografica
sisteméatica de la literatura cientifica sobre ldsrentes causas, tipos y tratamientos

especificos de dolor ocular crénico definidos dateate en este ambito.

5. OBJETIVOS

5.1 Obijetivo principal:

Evaluar en la literatura cientifica los tipos delodoocular crénico existentes,
investigando las principales causas y tratamiemtoguestos hasta el momento a traves

una revision sistematica cualitativa.

5.2 Objetivos especificos

* Investigar las principales patologias que cursan dolor ocular cronico
asociado.

» Estudiar los distintos tipos de dolor (en funcioe dbs mecanismos
fisiopatolégicos) presentes en pacientes con dawlolar cronico.

» Estudiar los diferentes tratamientos para el dototar cronico propuestos hasta

el momento.



6. MATERIAL Y METODOS

Para estudiar el dolor ocular cronico, los difegertipos que hay, sus posibles causas y
tratamientos propuestos, se ha llevado a caboawisidn bibliografica de los ensayos
clinicos y articulos cientificos existentes. Pdla & efecta una bdsqueda sistematica
y automatizada en las principales bases de datGgedeias de la Salud.

6.1 Estrategia de la busqueda

La busqueda se realizé con las siguientes palatteas: Ocular, Eye, Chronic, Pain
and Neuropathien las principales bases de datos de Ciencias 8allal: PUMED,
Cochrane Library, Medline, Sciielo y Google AcadémiLa fecha de finalizacion de la
busqueda fue: 5/04/2016 por tanto, cualquier ddipublicado con posterioridad a esta

fecha queda automaticamente excluido de la revision

6.2 Criterios de seleccion.

La busqueda bibliografica se limitd a ensayos ©tlisj estudios observacionales y
revisiones bibliogréaficas, tanto en lengua ingleseno lengua castellana, publicados
desde el afio 2005 hasta la actualidad. Se excluyedns aquellos ensayos clinicos
relacionados con animales, centrandonos unicamentehumanos. Ademas, se
incluyeron articulos que estudiaran las causadalet cronico ocular y su relacién con
otros sindromes de dolor cronico, que evaluaratrédamientos existentes para el dolor

ocular crénico en general y para el dolor neuropétn particular.

6.3 Método de seleccidn

En una primera basqueda, utilizando las palabeasegf ajustando los correspondientes
criterios de inclusion, detallados anteriormenéeplstienen un total de 86 articulos. En
un segundo filtrado, tras la lectura del titulocdela uno de estos articulos se eliminan
59, quedando un total de 27. Por ultimo se realizgercer filtrado y tras llevar a cabo
una lectura del abstract y parte del contenidoadttulo se eliminan 12, incluyendo
finalmente un total de 15 para llevar a cabo naesdvision sistematica de caracter
cualitativo. (Figura 4)
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La calidad de la informacion se evalud segun @l tip disefio con la herramienta del
programa (CASP-UK). La valoracién fue cualitativde manera dicotomica, con
calificaciones de “si” 0 “no”, de acuerdo con |lagencia o ausencia del criterio de las
listas de chequeo del Instituto Nacional de Me@iINHS). Se consideraron estudios
de calidad dudosa aquellos en los cuales la relspess“no” en alguno de los criterios.
Los estudios seleccionados se encuentran recogimdelsapartado de anexos. (Tablal)

7. RESULTADOS.

Empleando las estrategias de busqueda anteriormm@rieionadas se han encontrado
15 documentos, entre los que se incluyen 4 rewasitnibliograficas, 3 ensayos clinicos
y 8 estudios observacionales que describen un taR603 pacientes con dolor
cronico. Las caracteristicas de cada uno de lopogrule pacientes, las causas, los
sintomas asociados y tratamientos propuestos sgae@n la siguiente tabla (Tabla 2).
Al seleccionar estudios de diferentes disefios, Betiadido los articulos en 2 tablas
diferentes, agrupando por un lado los ensayoscoblniy observacionales y las
revisiones bibliograficas por otro, después de hiéeado a cabo una lectura completa
de las mismas y un andlisis completo de los adscglentificos utilizados para su

elaboracion.

Entre los 15 estudios y revisiones bibliografidaesmos recogido 17 causas de DOC,
teniendo en cuenta que algunas revisiones biblicgsd hacen referencia a varias
causas. Entre estas, diez (58,8%) hablan del S@® qwincipal causa de dolor

crénico101412:1921-23.28¢ 15410 (23.5%) indican que algun tipo de cirugfaactiva ha

é127 yna sefiala a la indentacion escleral (5.9 %tra la

sido la responsabl
queratopatia bullos#®,9%)® y por dltimo en una de las revisiones bibliogragi¢5,9

%) hacen referencia a el sindrome de dolor ocukltfasociado a otros trastornos
comorbidos (fibromialgia, neuropatias periféricddefarospasmo y sindrome de

Sjogren) como posible caud$@rafica 1)

Entre ellos, dos estudios buscan probar la reladmOC con otros SD&? uno de
ellos lo relaciona una mayor sensibilidad y tolefanal mismé&*y 3 de ellos investigan
las causas y factores implicados en la aparicibdaler de tipo neuropatice
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En cuanto a los tratamientos solo 7 articulos estuld efectividad de alguno. Entre
ellos un ensayo clinico y un estudio observacidradilan de lagrimas artificiales y
suero autélogd® un ensayo clinico compara el ASP y AMiTotro estudia la
estimulacién eléctrica del nervio TG y administéacide farmacos via intratetay en
3 de ellos (un estudio observacional y dos revesohibliograficas) proponen una

terapia multimodal*®*{Grafica2).

7.1Causas del dolor:

7.1.1 SOS

Entre todas las patologias oculares que puederarcaos dolor cronico, se puede
considerar al SOS como el trastorno ocular cuyactaristica patogénica central es el
dolor crénico corneal. El diagndstico de SOS es plmado y se caracteriza por
irritacion ocular trastornos de la vision, y dotmrular, que a menudo se describe en
términos de una sensacion de cuerpo extrafio, sadupdtor, sensacion de arenilla,
enrojecimiento y dificultad para abrir los ojos @ mafianad&*® Hasta un 35% de los
adultos de mediana edad y ancianos padecen S@S8IldElcorneal es generado por una
hiperosmolaridad lagrimal con su consecuente ird@ém que produce un dafio en la
cérnea y da lugar a la estimulacién de las ternomas nerviosds®. Segun el estudio
realizado podelleVehof et afjue investigd la asociacion entre los sintomas@8, $a
sensibilidad al dolor (HPT) y la tolerancia al doldiPST), se demostrd, que los
individuos con sintomas de dolor y malestar en @SSmostraban una mayor
sensibilidad y baja tolerancia al mismo, ademasteier una mayor insuficiencia
lagrimal, dafio celular y presentar factores psgiolis afiadiddd. También,
evidenciaron que aquellos individuos que referiayan gravedad de los sintomas de
SOS presentaban algun tipo de sindrome de dolaicordcomo el sindrome de colon
irritable, dolor pélvico y fibromialgia; quedandsialemostrada, la asociacion entre
DOC y SDC, a pesar de que las sefiales objetivdsaiite sobre la superficie corneal no

eran peorés.
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SOS vy otros Sindromes de Dolor Crénico

Por otra parte, sabemos que los factores gendiiseden afectar y estar relacionados
con la funcion neuronal e inflamacion y por lo taes probable que estén implicados
en la modulacion y presentacion de la sintomatalogi SOS afectando a su gravedad.
Por esa razon, sintomas de SOS podrian compantiiréa hereditarios con otros SDC.
Anat Galor et alestudiaron la hipotesis de que los pacientes camayor numero de
SDC tendrian un fenotipo de SOS diferente en coaegar con los que tienen un
menor numero de SDC, llegando a la conclusién de apuellos pacientes con un
mayor numero de SDC presentaban sintomas méas geswet SOS, asi como la
aparicién dedolor neuropético asociado al misnd Estos resultados unidos a los

proporcionados por la revision déexandra E Levitt et adefialan que:

= El dolor neuropatico, en estos casos, representi@storno de dolor central.

» Los factores genéticos compartidos pueden serda da la vulnerabilidad a
algunas formas de SOS y otros SDC y el factor fateomun entre los distintos
SDC parece tener una probabilidad de ser heredzldG6e .

» Polimorfismos genéticos heredados relativamenteucesy como el COMT,
influyen sobre los niveles plasmaticos de medialandlamatorios, 1o que
podria explicar por qué ciertos individuos son prgms a la hipersensibilidad,
asi como las diferencias individuales en la periéepdel dolof.

» Variantes de la COMT se asocian con varias forneadafior incluyendo dolor
neuropatico, dolor musculoesquelético, fiboromiglgefalea en racimos y dolor

postquirdrgicd.

7.1.2 Cirugia Refractiva

Por otro lado, un 23,5% de los estudios encontreglmstan la cirugia refractiva como
otra causa de dolor ocular crénico. En la revidiéwada a cabo pdrcevitt, EA et al
sugiere que aproximadamente el 20-55% de los pasiesometidos a esta cirugia
refieren sintomas oculares persistentes de dodmiaw, que suelen asociarse con otras

formas de dolor postoperatorio cronico.
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El LASIK consiste en la creacién de un flap corneale se desdobla sobre si mismo
para el moldeado mediante fotoablacion del estroonaeal y asi reducir las dioptrias,
con la posterior recolocacion de dicho flap enugat inicial. Como consecuencia del
corte que se produce en la cérnea para tallaagldbrneal el plexo nervioso sub-basal

se va a ver afectado con el consecuente descemsseesibilidad corneal

La mayor parte de los pacientes experimentan higsiasque suele recuperarse entre
los 6-12 meses de postoperatorio, sin embargo gmned casos existe un dafo
permanente del plexo nervioso sub-basal, producieste dolor desproporcionado, que
no suele responder a los tratamientos convencieiyaseigiere la presencia de dolor de
tipo neuropatico (Figura 4). Es muy importante iagdostico deédolor neuropéatico”

si lo hubiere para su posterior tratamiento, quenabmente suele ir acompafiado de
hiperalgesia o alodintd Theophanous, C et aflenominan esta patologia como
“Neuralgia Corneal Post-Lasik”, la cual , deriva ule dafio del plexo nervioso sub-
basal y como tal, puede ser visualizado medianterasgopia confocal in vivo,
observandose un descenso de la densidad nervimstugsidad (Figura 5). Dentro de
los casos que se presentan en este estudio tredlodemanifestaron ansiedad y
depresion y uno tuvo que ser hospitalizado en [ida con ideas suicidas derivadas

de esta sintomatolodfa

La cornea, tras la cirugia LASIK suele ser mas ibensa las corrientes de aire y
factores ambientales, lo que sensibiliza a losaeptores, aumentando la percepciéon a
los estimulos anormales, que a su vez produce amsbilizacion de los nociceptores
presentes en el SN€oncretamente en la zona de transicion del submdceminal

del tronco encéfalico. Estos son los encargaddsatdgrar la informacion sensorial de
estimulos inocuos y nocivos que llegan desde elpsmvocando asi la sensibilizacion

central que da lugar a la aparicién del dolor npaticc™

7.1.3 Indentacion escleral

Damasceno et augieren la relacion existente entre la aparic®mim dolor intenso en
el postoperatorio inmediato (tras una cirugia eabley una mayor tendencia a

desarrollar dolor crénico, que se puede dar hastmel 8% de los casos.
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Por lo tanto estos hallazgos apoyan la hipétesguédeel dolor corneal es producido por
una sensibilizacion neuronal de caracter cent@l,Ip que estamos otra vez frente a

dolor de tiponeuropatico®’.

7.1.4 Queratopatia Bullosa

Dentro de las causas del DOC el articuloDess Santos Paris, F et aefalan la
gueratopatia bullosa como una de ellas. Esta, stensh una alteracion del endotelio
corneal en el cual la densidad celular es insufieigpara regular la hidratacién de
manera Optima y mantener su transparencia prodicietdema corneal, un descenso de
la agudeza visual y dolor. Las causas son divetessle traumatismos, hasta patologias
corneales, glaucoma, Distrofia de Fuchs y procethitos quirdrgicos como cirugia de

cataratas o de retitfa

7.1.5 Sindrome oculofacial (OFP)

La revision llevada a cabo p&osenthal Perry et aflescribe al sindrome de dolor
oculofacial (OFP) como otra de las posible caugaB@C. De manera similar al SOS,
este sindrome se caracteriza por presentar unerdiswia entre la alta intensidad de
sus sintomas y la escasez de signos externos. d@enfes que lo sufren refieren
experimentar un dolor que irradia desde los ojaiahlas orejas, y los campos
receptivos de las divisiones maxilar y mandibulgrrervio trigémino. Esto es debido a
niveles disfuncionales de excitabilidad sinaptinaekétronco cerebral trigeminal, lugar
desde donde se genera un dolor espontaneo, queyestado al campo receptivo de la
division oftalmica, dando lugar entre otros sintenaafotofobia de tipo neuropatica.
Ademas la hiperexcitabilidad neuronal pone en pellg produccion de lagrimas al

afectar al centro de mantenimiento de la humeddd smperficie corne&l

Por otra parte al igual que en el SOS se ha old®ruaa correlacion entre este
sindrome y otros trastornos como la fibromialgeynopatias periféricas o Sindrome de
Sjogren, entre otros, por lo que todo parece sefjak las alteraciones producidas en

los receptores del tronco cerebral trigeminal ssrésponsables del origen del dblor
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7.2 Tipos de dolor: dolor neuropético

Segun la revision llevada a cabo posenthal Perry et akl dolor ocular neuropatico
parece tener su localizaciéon en las fibras afesgmtienarias que transmiten sensaciones
nocivas hasta la cérnea, en el centro de controielostatico de la humedad de la
superficie corneal y en el centro del troncoenaafatrigeminal responsable de la
aparicion de fendbmenos de sensibilidad a la luzePo, cualquier disfuncion en alguna

de estas tres zonas provocaria dolor trigeminalgatado y fotofobia.

Por otro laddDavid Borsook et ainforma de una serie de cinco casos de pacienes q
refieren dolor con caracteristicas de tipo neuiopaentre las que se incluye el
blefarospasmo; este se define como cierre invalenyaespasmaodico de los parpados
producido por una alteracién en los ganglios baSalBor lo tanto su relacién con el
dolor corneal neuropatico sugiere la afectaciénlan circuitos neuronales de los
ganglios basales a nivel cortical y taldmico, camtro de los factores responsables de
este tipo de doldt.

7.3 Tratamientos propuestos hasta el momento

Los tratamientos habitualmente utilizados para ahe&jo del dolor ocular consisten
fundamentalmente en analgésicos orales como lo€3Ibl lagrimas artificiales; estas
contribuyen a una mejor lubricacion del ojo, paroactuar sobre el origen del dolor.
Como demuestr@nat Galor et alen su estudio, aquellos pacientes con una mayor
sensibilidad al calor y al viento, que ademas prtaf&an mayor dolor sistémico en
cualquier otra parte del cuerpo; referian tengorigparcial o incluso no tener mejoria
al ser tratados con lagrimas artificiales, lo gqeendestra su ineficacia ante dolores de
origen centraf.

Un estudio realizado poKojima T et alevalud la eficacia del suero autélogo en
pacientes cor80S severprevelando su eficacia frente a las lagrimasicidlés, al
observarse una mejora en la estabilidad lagrimal,ptoliferacion tisular y la

regeneracion de los nervios corneales daffados
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Sin embargo, aunque se ha demostrado la mejorfaudbos de los sintomas en el
SOS, al no actuar a nivel de los receptores cestrddl dolor, su efectividad no es
completa en todos los casos y especialmente ealal deuropatico asociado al SOS

por lo que debe utilizarse unido a otros tratanoi€ht

Por otro lado, el estudio deheophanous C et aue revisa 3 casos de dolor ocular
cronicodespués de LASIK refiere que el mejor tratamiento es una terapitimodal

o combinada temprana, con tratamientos localestgrsicos para prevenir la aparicion
de esta sensibilizacién. Por un lado, la utilizaaié suero autélogo por su papel crucial
en la regeneracion corneal (evidenciado medianteostopia confocal in vivo) (Figura
5) y los dispositivos PROSE capaces de reducirnfemacion local de manera
indirecta, evidencian, como los factores neuratodicomo el FCN, tienen una gran
influencia en la recuperacion nerviosa periférigaoy tanto en el tratamiento del dolor
neuropatico. Por otro lado, la utilizacion de gitépticos como farmacos de primera
eleccion, inhibidores de la recaptacion de seratbifduloxetina y venlafaxina) como
agentes de segunda linea y antidepresivos triegc{itortriptilina y amitriptilina), unido

a los tratamientos anteriores parece ser la teragsaefectiva en estos paciehtes

Hoy en dia se estan utilizado Gabapentinas y Patigab como agentes de primera
linea. La revision llevada a cabo pavit EA et alengloba 3 estudios comparativos de
estos farmacos con placebo en otro tipo de cirugilaservandose en todos ellos un
efecto positivo en relacion a la presencia de dallws 6 meses del postoperatbSin

embargo, seria necesario un estudio con mayorduede seguimiento para valorar los

efectos a largo plaz6®®

Ademas, la colocacion de lentes de contacto esetecan anestésico, o utilizacion de
agentes topicos oftalmoldgicos (lidocaina y capsa)¢ junto con otros enfoques
novedosos méas especificos estan siendo probadus; eoaplicado poBayegh et af

al implantar un electrodo para estimular el ganglgeminal unido a la implantacion de
un sistema intratecal de fentanilo y bupivacainaiael cervical o inhibidores del
receptor NMDA implicado en el proceso de sensiadian central; unidos a otras

terapias como bloqueos nerviosos o estimulacida deédula espinal entre otfos

Para el tratamiento de tpieratopatia bullosaDos Santos Paris, F et @bmparan la

eficacia de dos tratamientos diferentes en el mathajdolor: ASP Y AMT.
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De manera aleatoria, se asigna a 20 pacientesimeémr de ellos, ASP o puncién
estromal anterior y a otros 20, el segundo tratatmi@MT o trasplante de la membrana
amnidtica. Para la evaluacion objetiva de la majeé basan en la medida de CCT, que
finalmente no se correlaciona con el dolor. Pajue se considera que este estudio, esta

al limite de la significacién y se deberia ampliamuestrd’.

8 DISCUSION

Una vez obtenidos los resultados de la busquetiansitica, podemos decir que la
informacion relacionada con el tema y la cantidagstudios que nos proporcionan una
aproximacion cientifica y objetiva sobre el dolaular crénico es escasa. Hasta ahora,
no existia ningun estudio que revisara la bibliigraxistente respecto al dolor ocular
cronico, ya que esta patologia no ha sido muy derasila hasta el momento. Por este
motivo, no podemos comparar la patologia actualdaios anteriores. Quizas como se
ha comentado anteriormente, el hecho de la aparid& dolor crénico ocular en
muchos casos, esté relacionado con manipulaciondares que han ido aumentando

su frecuencia a medida que ha ido incrementandsparanza de vida.

Las perspectivas de abordaje de esta patologigw@amente médicas, no existiendo
hasta el momento nada publicado respecto a ladagifin de enfermeria. Este tipo de
pacientes todavia no ha sido reconocido como “grygmy la mayor parte de los

oftalmologos y esto puede ser el causante del destniento de dicha enfermedad,

por el resto del personal sanitario.

Destacar que la mayor parte de los estudios senlEsascalas validadas, como las
visuales analdgicas, para la medida del dolor, teimer en cuenta el resto de
componentes o factores influenciables en el missodecir desde un punto de vista

multidimensional.

A pesar de la diversidad de los procesos fisiopgiobs y de la etiologia, al realizar la
busqueda sobre los distintos tipos de dolor crénmdar existentes, nos encontramos
con que la mayoria de los articulos hacen refesemiailolor neuropatico y en concreto

al dolor neuropético asociado al SOS.
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En el SOS, aparece un dolor corneal, unido a unaséxa evaporacion de la pelicula
lagrimal, favorecida por factores ambientales caioalor, viento, o uso excesivo de
lentes de contacto; dando lugar a la aparicioragerhas hiperosmolares, responsables
de inducir la liberacion de mediadores inflamaterigue aumentan la sensibilidad de
los receptores corneales del frio implicados en daneracion del dolor
neuropaticd. También en la cirugia refractiva, los autores cidien en que el dolor se
produce a raiz del corte que se realiza en la aG@htallar el flap corneal y que afecta

al plexo nerviost’.

Como se ha podido ver en la tabla de resultaddgeede dolor presente en la mayor
parte de patologias que cursan con DOC es predotamante neuropatico. La

prevalencia de este tipo de dolor en Europa e3-88b y en Espafa afecta al 45% de
los pacientes con dolor (segun el cuestionario DM4Jue supone entre un 20% y un
30 % de las patologias dolorosas que diariamen#tiegden en las consultas médicas
de atencion primaria, dando lugar a importantesrmsiones clinicas, asistenciales y

laborale>*°

La mayor parte de los autores concluyen que elmigtamiento para este tipo de dolor
relacionado con SOS vy cirugia refractiva estad lasaduna terapia multimodaf®
Todos los datos referentes a los tratamientos|gotanto, demuestran la complejidad
que conlleva el tratamiento de pacientes con evuidene dolor neuropético y
sensibilizacién central, haciendo que muchos ds elcaben desarrollando problemas
psicolégicos asociados y tengan que ser derivadomidades de dolor, una vez
superados los tres escalones de tratamiento qablexst la OMS. Por lo tanto, la
aplicacion de terapias psicolégicas conductualesgnitivas dirigidas al control de la
depresion y ansiedad que padecen la mayoria de patientes, son fundamentales y
no deben olvidarsg®*®

9. APLICACIONES A LA PRACTICA ENFERMERA

No se ha encontrado ningun estudio sobre el almuij DOC desde la enfermeria.
Aplicando lo aprendido gracias a estas revisionel® yescrito en la bibliografia
cientifica sobre el tratamiento de otros tipos derdcrénico no ocular podemos decir
gue el abordaje se realiza en dos partes: valorgogaucacion.
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1)

2)

Valoracion.

El planteamiento terapéutico del dolor crénico aesymomplejo y no debe
centrarse solo en el tratamiento farmacolégiconsique requiere de una
valoracion biopsicosociadel paciente.

En primer lugar, es precisealorar el nivel de dolor con escalas validadas
como la analégica visual (EVA). Esta informacionpesciso recogerla desde el
primer contacto con el paciente y sobre todo ldri@mos en cuenta a la hora de
realizar un seguimiento de los tratamientos prdpsepor el médico, para
evaluar la eficacia de los mismos o incluso elditéfi/o exceso de analgesia y
trasladar posteriormente la informacion.

Es necesario también, realizar urexploracion psiocopatolégica con
cuestionarios como el de Goldberg que valoranwal nie ansiedad y depresion;
una exploracion psicosocial que nos permita conelcgpoyo familiar y social
con el que cuenta el paciente, mediante la esag@a ¢ unavaloracion de la
calidad de vidautilizando cuestionarios como el SF-12.

La deteccion y valoracion oftalmologica inicial éelcomenzar desde AP;
ambito desde donde se puede llevar a cabo un segtimadecuado del
paciente, mediante la valoracion dettherencia terapéutica La inefectividad
de los tratamientos propuestos y la utilizaciérualctle varios farmacos con
numerosos efectos secundarios como los antidepsegiantiepilépticos, hace
que muchos pacientes acaben abandonando el tratamigor lo que es
importante recoger los efectos colaterales expeatiaades por los pacientes y
realizar un bueseguimiento del cumplimiento terapéutico.

A partir de toda la informacion recabada se redaotdos diagnosticos de
enfermeria correspondientes con sus objetivos exveniciones determinadas

para comenzar nuestro plan de cuidados.

Educacioén para la salud.

Los profesionales de enfermeria somos los prinespadsponsables de evaluar a
estos pacientes, apoyarles y aplicar técnicasddeacion sanitariadirigidas a
afrontar el estrés que les genera la enfermedad.
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10.

Es importante establecer una buenas técnicas coativais con los pacientes
qgue les permitan desarrollar sus propios recursma gestionar el dolor, asi
como, proporcionar informacion sobre tasnicas de afrontamientoexistentes

hasta el momento: técnicas de relajacion, manejta dgéencién, emociones y
asertividad, junto con técnicas de reestructuracidgnitiva, que seréan Uutiles
para reducir la ansiedad y conseguir una buendachlile sueffoAdemasla

intervencion grupal mediante charlas y talleres psicoeducativos diog)ia

comprender mejor su enfermedad, ensefar técnicadraletamiento ante las
reacciones psicolégicas asociadas al DOC y promdditos de vida
saludables; pueden servir de gran ayuda para mégocalidad de vida y ayudar

a aliviar el sufrimiento de estos pacientes.

LIMITACIONES DE LA REVISION SISTEMATICA CUALITATIVA

En esta revision sistematica cualitativa el sesgw pxcelencia es la
heterogeneidad de los estudios incluidos (4 revesidvibliograficas, 3 ensayos
clinicos y 8 estudios observacionales) por lo ggaristrumentos de medida y el
perfil de los participantes es completamente difieréle unos a otros. La calidad
y cantidad de los estudios publicados previamenitecleidos en la revision
también puede comprometer su resultado.

Por otra parte, la busqueda bibliografica se réalitilizando un numero
limitado de bases de datos y de revistas. Soloude pcceder a los articulos
libres o inscritos en la biblioteca de la Univeesldde Valladolid. A pesar de
seguir una metodologia y establecer unos critel#omclusion y exclusién bien
definidos, se han podido cometer sesgos comprendidolas publicaciones
incluidas, asi como los posibles sesgos de intex@dn de los resultados.

Otra limitacion, es el pequefio tamafio muestrag(iof a 30) que presentan tres
de los estudios incluidos. Lo que hace que losltesis, no puedan ser
extrapolados a la poblacién general.

Ademas el hecho de incluir revisiones bibliograficearrativas puede originar
sesgos derivados del caracter subjetivo y auseteianétodos cientificos

caracteristicos de este tipo de estudios.
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11.CONCLUSIONES

1. Podemos considerar al SOS como el principal tragtocular responsable del
DOC. La cirugia refractiva LASIK, la queratopatialbsa, indentacién escleral
y sindrome de dolor oculofacial son otras de lass&asa descritas hasta el

momento.

2. En las patologias que cursan con DOC se ha cooglujde el dolor es
predominantemente de tipo neuropatico. Este tipoddr, se presenta,
sobretodo asociado al SOS, se relaciona con oD@ \Sparece estar causado

por fendbmenos de sensibilizacion central.
3. Las terapias multimodales que combinan varios rraatos, son las mas

utilizadas actualmente; sin embargo, la variakdligdividual en la respuesta, y

la falta de estudios e investigacion dificultam@inejo de estos pacientes.

12.FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Tras realizar la revision y analizar los datos oiotes, cabe destacar la falta de
evidencia cientifica de calidad en relaciéon al D@Or esa razén considero que es

necesaria:

% Investigacion para una mayor compresion sobre l@opatologia del dolor
ocular y los factores genéticos implicados en farednte sensibilidad que
cada individuo tiene ante el dolor.

% Realizacion de ensayos clinicos aleatorizados queparen la accion de
farmacos que actuan a nivel de los centros modrdadtel dolor, para poder
desarrollar lineas de tratamiento especificas adapta cada individuo.

% Realizacion de protocolos de actitud de enfermamta pacientes con dolor
ocular cronico: valoracién biopsicosocial (incluglerdolor) evaluacion de la
eficacia de los tratamientos, seguimiento y eddcepara la salud.

% Determinar la importancia de aplicar terapias pégioas, conductuales y
cognitivas por parte de los profesionales enfersjegque ayuden a los

pacientes a afrontar mejor su enfermedad.
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ESTUDIO

TIPO DE
ESTUDIO

N° PAC.

TABLA 2: Resumen de articulos y revisiones bibliogificas seleccionadas.

EDAD
SEXO

SINTOMAS

OBJETIVO

CONCLUSION

=

Kojima T . 37 ojos icacia: o )
0l aall et EC Prospectivo 20 Dolor severo SOS severo g?l:g%a?g:gfglgﬁtélogo Mejoria significativa en el grupo 1 de suero aujdloespecto a
i acientes e = agri ifici .
(2005) Aleatorizado g Cronos o3 Sequedad ocular Grupo 2: Lagrimas artificiales grupo 2 de lagrimas artificiales
Dos Santos . . . ) .
Paris F et al EC descriptivo 23-85 Dolor ocular Queratopatia Comparar eficacia: Se basa en la medida de CCT que finalmente no rselamona
comparativo 40 cronico bullosa Grupo 1: ASP con el dolor, est4 al limite de la significacidnngue algunos casc
(2014) Aleatorizado 0g intermitente Grupo 2: AMT si experimentan mejoria.
Estudio
Damasceno, observacional, Dolor ocular Indentacién Estudiar la frecuencia d| 1. EI DC se da en un 18% de los pacientes.
NA et al longitudinal 100 L aparicion de DC tras cirugi 2. Los pacientes con dolor mas elevado en el pesitgrio aguda
crénico escleral
(2014) prospectivo de oS escleral. son los que tienden a desarrollar DC.
casos y controles
Investigar si el dolor corneal
Estudio ?:e)ll?rroogtji?é SOS que Eﬁgoudfo:;ggnso‘zepueggl;reﬁl dolor neuropético y el blefarospasmo involuca#teraciones er
Borsook, D et observacional 0jo speco presenta una neuropatico con anomalias en e:PS ganglios basales. El dolor tiene entradas t@isee indirectas e
2y | revoseco del cotoona | MO0, pexo nenoso B o s e e,
(2011) serie de casos 23 Alodinia - | Investigar la relacion existente f d dy | SDR | Parki -
Blefarospasmo nervio corneal "0 Golor neuropético yen ermedades como el SDRC y el Parkinson.
blefarospasmo
Estudio trasversal SOS asociadg Investigar la relacion de SO
Vehof, J Observacional de 425 Dolor crénico a otros con sindromes de dolor crénic{ En pacientes con SOS son comunes los SDC y estaiados cor
(2014) cohortes od sindromes de| 74 pacientes con al menos | una mayor gravedad de los sintomas
dolor crénico | SDC
34.48 Estudiar la neuralgia Lo ideal es un tratamiento multimodal:
Theophanous Estudio Dolor Cirugia corneal en SOS refractar|ol.Suero autélogo
,Cetal observacional 3 Fotofobia refractiva | tras  cirugia  refractiva 2. PROSE
(2015) retrospectivo 3 Dificultad visual LASIK LASIK 4. Tratamiento Oftalmoldgico tépico.

5. Medicacidn psiquiatrica y neuroldgica sistémica.
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AnatGalor et
al
(2016)

AnatGalor et
al
(2015)

Vehof P
Jellle et al
(2013)

Sayegh, R et
al
(2016)

AnatGalor et
al
(2015)

Estudio
observacional
prospectivo de

cohortes

Estudio
cualitativo
observacional
transversal

Estudio
observacional
transversal de

cohortes

Ensayo clinico
individual

Estudio

observacional de

cohortes

154

118

1635

102

?3

?3

20-83

32

Dolor neuropatico

Dolor ocular

Dolor ocular
crénico

Sequedad ocular Y
Dolor neuropatico

Dolor ocular
neuropatico

SOS asociada Investigar los factores genétice

a otros
sindromes de
dolor crénico

Disminucion
de la pelicula
lagrimal

Sequedad
ocular de al
menos 3
meses

Cirugia
LASIK

Persistencia

dolor ocular y

sintomas de
SOS

que comparte el dolor oculé
neuropatico con SOS y oftrc
sindromes de DC.

Evaluar si quejas oculares
sisttmicas se asocian c
diferente respuesta a
lagrimas artificiales

q

Se investigé la asociacion ent
los sintomas de SOS
sensibilidad al dolor (HTP) y I
tolerancia al dolor ( HPST)

Estudia dos tratamientos:
1:Estimulacion eléctrica d€
ganglio TG

2: Administracion de farmaco
via intratecal con bupivacaina
fentanilo

AS

Existen dos grupos que deben tratarse de manerarmiié:
1-Clasico SOS

2- SOS Asociado a dolor ocular neuropatico corctaéedn
central, que puede compartir causalidad con otiodrames de
dolor crénico y es hereditario.

%Los pacientes con mayor sensibilidad y quejasdler dcular y

sistémico no presentan mejoria con el tratamiergolagrimas
artificiales.

Los sintomas de SOS se relacionan con dolor deetisibilidad y
baja tolerancia, afiadiendo a esta relacion; insufita lagrimal
grave, dafio celular y factores psicolégicos.

1. Respuesta favorable transitoria ( meses)
2. 50% alivio del dolor durante mas de 1 afio

Determinar si la gravedad vy |
persistencia de los sintomas

SOS se asocian con sintomas
dolor ocular neuropatico
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Las caracteristicas de dolor cular neuropatico smmunes er
pacientes con SOS y se correlacionan con una ngagwedad |
persistencia de la sintomatologia.



REVISIONES
BIBLIOGRAFI

N° ART

SINTOMAS

CAUSA

OBJETIVO CONCLUSIONES

CAS

Galor, A et al
(2015)

E. Levitt,
Alexandra et
al
(2015)

Rosenthal,P et
al
(2016)

Belmonte, C et
al
(2015)

123

117

106

Dolor
neuropatico

Dolor corneal
y neuropético.

Dolor ocular
neuropatico.

Dolor ocular
crénico

Dolor ocular
neuropatico

Ojo seco

Ojo seco
tras cirugia
LASIK

Ojo seco
Sindrome

de dolor
oculofacial

Cirugia
refractiva

SOS

Definir si pacientes que presentt El SOS es un trastorno complicado con mecanismaopatolégicos complejos compuesto

disfuncion en su aparato sensorial oculatr por diferentes subtipos de la enfermedad. Un solgiipsentan dolor neuropatico y son mas
mas probable que desarrollen dolor ocL resistentes a la terapia. La diferenciacion emsesuibgrupos y la presencia o no de dolor
neuropatico y la importancia de ¢ neuropatico es fundamental para individualizarralamiento y conseguir resultados mas
diagndstico para establecer un tratamie efectivos.

correcto del SOS.

La persistencia de los sintomas de ojo seco tragiai LASIK se debe conceptualizar corno
Conocer la epidemiologia de sintomasn sindrome de dolor neuropatico de la superficielas. El desarrollo de sindromes de
después de LASIK y discutir losdolor crénico es producto de la interaccion de di@st genéticos y ambientales, y|la
mecanismos de  persistencia de dolmomprension de la susceptibilidad genética seréoitapte en el desarrollo de nuevos
crénico postoperatorio. tratamientos preventivos. Debemos estudiar otrosir@ines como prototipo de dolor

persistente postoperatorio para su tratamienteigaelos neuromoduladores existentes.

Investigar los factores y elementos Los sintomas de SOS son sostenidos y mantenidda pgeralgesia corneal producida por
patolégicos que producen el dolor la evaporizacion lagrimal, lo que puede dar ludadador neuropético Distintos niveles de
neuropatico corneal sensibilizacion corneal y afectacion en la prodircéagrimal son factores responsables de la

evolucion hacia el dolor neuropatico de tipo crénic

Enfermedades oculares o cirugia de superficie opcolusan diferentes niveles de
inflamacion y/o lesion del nervio, lo que activa fibras sensoriales del ojo en un grado
Estudia las causas vy mecanismovanable' . . . - . . :
fisiopatolégicos por los que se produce | uando predom!na la inflamacion, prlnC|paImente$mﬂulan.Iosnouceptores pollmodajes
estimulacion y dafio del nervio trigéminoque son senS|b|I|z.ad.os, causando dolor En la grmgfractlvalog termoreceptores frios
dando lugar a la aparicién del dolor ocular parecen ser los principales afgctados, evocandasiemes .p'redomlnantes desag.rgd_ables de
sequedad. Como consecuencia se produce una expegsddémal de los canales iénicos| y
una excitabilidad neuronal que evoca dolor neuropaiue se relaciona con una funcion
anormal de las estructuras superiores del cerebro.
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GRAFICAS

GRAFICA 1: Causas de dolor ocular cronico

mSOS

® CIRUGIA REFRACTIVA

= INDENTACION ESCLERAL

= QUERATOPATIA BULLOSA

u SINDROME OCULOFACIAL
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GRAFICA 2: Principales tratamientos para el dolor ccular crénico

ESCALA ANALGESICA DE LA OMS

Se puede utilizar uno de
ellos o

lacombinacion de varios

’ SUERD
ANTIEPILEPTICOS ANTIDEPRESIVOS ATOLOGO

Pregabalina #| 1)RsN + i
pentina 2% Triciclicos .

PROSE

OTROS TRATAMIENTOS
# Estimulacion eléctrica ganglio TG

* Administracion farmacos via CONDUCTUALES
intratecal ( Bupivacaina y Fentanilo) Y COGNITIVAS |
> Inhibidores del receptor NMDA \
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FIGURAS

FIGURA 1: Inervacioén corneal

Obtenida de Marfurt CF, Cox J, DeekS,Dvorscak. Anatomy of theman corneal
innervation. Experimental Eye Research. 2010 ApA(4):478-492
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FIGURA 2: Dolor neuropatico y formas de dolor
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Obtenida de Merayo- Lloves J et al. Inervacion , dolor y tsofio de la superficie ocular.
Resumen no exhaustivo. Badalona ( Barcelona): GEgpafiol de Superficie Ocular y Cérnea
(GESOC), Xl Reunién anual del Grupo Espafiol deesficie ocular y cornea; 2015
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FIGURA 3: Proceso de seleccion de articulos
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Estudios excluidos a partir del
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N=12

MOTIVOS DE EXCLUSION

* Ensayos clinicos relacionados con
animales.

# Imposibilidad de accederal ariculo
completo

#* |nvestiga las causas deldolor occular
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* |nvestigs 2ldolor cronico en ofras

patologias sin relacion con el dolor
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FIGURA 4: Hipersensibilidad corneal inducida por LASIK

Hiperestesia inducida por LASIK

Sensibilizacién
central

1

1 Sensibilidad
y percepcion
dolorosa a
estimulo normal

Obtenida de Merayo- Lloves J et al. Inervacion , dolor y tsofio de la superficie ocular.
Resumen no exhaustivo. Badalona ( Barcelona): GEgpariol de Superficie Ocular y Cérnea
(GESOC), Xl Reunién anual del Grupo Espafiol deesficie ocular y cornea; 2015
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FIGURA 5: Dafio del plexo nervioso sub-basal visualizado medalite microscopia confocal

in vivo
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.La imagen muestra los nervios
corneales de un paciente no operado
(arriba) y los nervios de la cornea de
ambos ojos de 3 pacientes después de
ser sometidos a cirugia LASIK.

Podemos observar claramente que los
nervios de la cérnea en los 0jos post-
LASIK se reducen de forma
importante y anormal

Obtenida de Theophanous C, Jacobs DS, Hamrah P. Corneal Neuadter LASIK.
Optometry and vision science. 2015 Sep; 92(9):2838-2
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