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INTRODUCCION

ntender e interpretar las enfermedades de la

conjuntivay de la superficie ocular es de gran

importancia para el oftalmdlogo general. La
patologia conjuntival forma parte de las consultas
mas frecuentes en nuestros consultorios, por eso es
importante tener una buena base de la anatomia y la
fisiologia normal para entender cémo las diferentes
patologias repercuten en la superficie ocular. Por
otro lado, la conjuntiva es una mucosa que puede ser
blanco de multiples patologias infecciosas, alérgicas,
degenerativas y sistémicas; por esa razén debemos
estar familiarizados con el abordaje de un paciente
que se presenta con una inflamacién conjuntival.

El objetivo de este libro es partir desde las cien-
cias basicas, repasando la anatomia, la inmunologia
y los estudios de laboratorio que se utilizan en el
diagndstico de las diferentes enfermedades de la
superficie ocular (capitulos 1 al 3). Debemos enten-
der como funciona correctamente un érgano para
diagnosticar y tratar correctamente sus diferentes
afecciones.

Posteriormente entraremos en el capitulo de con-
juntivitis (capitulo 4) que es la piedra fundamental
de este libro. En €l se desarrollaran los diferentes
tipos de conjuntivitis con sus signos y sintomas
caracteristicos y se hard un repaso desde la cla-
sica conjuntivitis por adenovirus, pasando por las
afecciones originadas por el coronavirus, hasta las
manifestaciones conjuntivales de enfermedades sis-
témicas. En el caso de las conjuntivitis cicatriciales
(capitulo 5) se ampliaran en un capitulo aparte y se
desarrollard la importancia de su diagndstico precoz
y de su correcto tratamiento.

La blefaritis (capitulo 6) es una patologia de alta
prevalencia que afecta toda la superficie ocular
debido al desequilibro que genera en el film lagri-
mal. Por eso debemos conocer los diferentes tipos
para elegir el mejor tratamiento. Repasaremos
desde los tratamientos clasicos como lo son la
higiene, el calor y los antibidticos, hasta las nuevas
terapias dirigidas a refuncionalizar las glandulas
de Meibomio, como la luz pulsada y las micropul-
saciones térmicas.

Debemos entender que existen varias patologias
que enmascaran los ojos rojos (capitulos 7 y 8), es
decir que parecen conjuntivitis pero en realidad son
otras alteraciones. Estas incluyen alteraciones en la
anatomia y la mecanica de los parpados, conjunti-
vochalasis y el mucus fishing sindrome.

Las lesiones degenerativas de conjuntiva (capi-
tulo 9) como el pterigion fueron unas de las prime-
ras patologias conjuntivales descriptas en la medi-
cina. En este capitulo se repasaran los puntos mas
importantes para mejorar las técnicas quirargicas
y disminuir el riesgo de su recidiva.

Las lesiones quimicas con sustancias dcidas y
alcalinas (capitulo 10) pueden dafiar en forma per-
manente las células madre de la cérnea. Es de vital
importancia que el oftalmélogo sepa actuar ante
ellas desde el primer momento para disminuir la
injuria quimica y entender las técnicas que rege-
neran la superficie ocular y expanden las células
madres lesionadas.

Los nifios no son adultos pequefios, por eso las
enfermedades de conjuntiva en niflos (capitulo
11) se desarrollara en un capitulo aparte donde se



CONJUNTIVA: EVOLUCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

repasara la patologia inflamatoria y tumoral mas
frecuente en pacientes pediatricos.

La biopsia conjuntival (capitulo 12) es el gold
standard en el diagndstico de varias enfermedades
de la conjuntiva. Por eso se deben entender los dife-
rentes tipos de biopsias existentes y ser muy meti-
culoso en la toma de muestra y su conservacion.

La membrana amnidtica (capitulo 13) es uno delos
trucos que se utilizan en la superficie ocular para poder
desinflamarla y regenerarla cuando el resto de los tra-

tamientos médicos fracasan. En este tlltimo capitulo se
repasaran las técnicas que permitiran utilizarlo como
parche o injerto en las diferentes patologias oculares.
Queda por decir que este libro es fruto de la expe-
riencia de todos y cada uno de los diferentes auto-
res que trataron de plasmar sus conocimientos y
desarrollar cada tema con la mayor profundidad.
Nuestro agradecimiento a cada uno de ellos y al lec-
tor que adquirird nuevos conocimientos que podra
implementar en su practica oftalmoldgica diaria.

Los coordinadores



ANATOMIAY FISIOLOGIA DE LA CONJUNTIVA

Maria Florencia Cortinez y Mercedes Azulay

La conjuntiva es una fina membrana mucosa y
traslucida que une el ojo a los parpados: de alli su
nombre. En realidad, esta unién es indirecta por-
que la conjuntiva forma dos fondos de saco y un
pliegue —el pliegue semilunar— que permite a los
ojos moverse independientemente de los parpados.
Recubre la cara posterior de los parpados, se refleja
hacia adelante formando los fondos de saco y cubre
la esclera; finalmente se continda con el epitelio
corneal. Si bien esta estructura es un continuo se
puede dividir, en funcion de sus diferencias anato-
mo-histoldgicas, en: conjuntiva bulbar (recubre la
parte anterior del globo ocular), conjuntiva tarsal
(cubre la cara interna de los parpados) y conjuntiva
de los fornices (es la que conforma los fondos de saco
superior e inferior).

Anatomia

La conjuntiva recubre la cara posterior de los par-
pados y la esclera y se continta con la piel a nivel
del borde libre y con la cérnea a nivel del limbo.
En los puntos lagrimales contintia con el epitelio
de los conductos lagrimales. Las partes bulbar y
palpebral se reflejan una sobre otra en los fondos
de saco, delimitando entre ellas una cavidad virtual:
la cavidad conjuntival.

En la conjuntiva tarsal o palpebral se reconocen
tres partes: una zona marginal, otra zona tarsal pro-
piamente dicha y por ultimo una zona orbitaria.

La marginal —también llamada lid wiper— nace
en el borde libre, a 2 mm del borde palpebral poste-
rior por detras de la linea que forman los orificios
de salida de las glandulas de Meibomio. Estas tie-

nen aproximadamente 1 centimetro de longitud y
se ubican paralelas entre si y perpendicularmente
respecto del borde palpebral y a lo largo de todo
el parpado. Aqui es donde se produce el cambio
de epitelio estratificado queratinizado de la piel a
estratificado no queratinizado (epitelio de tipo mal-
pighiano) y es lo que se conoce como linea de Marx.

La transicion tarsal propiamente dicha se realiza
en la parte posterior del parpado, lo que da lugar
al surco subtarsal. El lid-wiper (por la analogia con
el limpiaparabrisas de un automovil) es la region
opuesta a la superficie ocular responsable de la dis-
tribucion de la lagrima durante el parpadeo.

La segunda porcién —o conjuntiva tarsal propia-
mente dicha— recubre la parte interna o posterior
del tarso y es la continuacion de la conjuntiva mar-
ginal. Son destacables sus relaciones con el tarso,
sobre el que se extiende y al cual se adhiere tan
intimamente que no es posible establecer un plano
de clivaje entre ambos. Esta firme adherencia es
mayor en el parpado superior que en el inferior. Por
ultimo, la parte orbitaria de la conjuntiva tarsal se
extiende hasta el fondo de saco superior e inferior.
Es mas movil, gruesa y rosada y se relaciona por
delante con el musculo de Miiller que se inserta en
el borde superior del tarso. Entre estas estructuras
se genera un espacio donde se podria practicar un
plano de clivaje, por ejemplo en una intervencion de
ptosis palpebral. Esta porcién de la conjuntiva posee
varias irregularidades o sobreelevaciones paralelas
que actiian como canales para que la lagrima pueda
correr libremente hacia ambos margenes (fig. 1)".

Cuando la conjuntiva tarsal se refleja desde el
parpado hacia el globo ocular da origen a los fondos
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Figura 1. Esquema con las diferentes porciones de la conjuntiva.

de saco: a esta porcion de la conjuntiva se la conoce
como conjuntiva de los fornices y delimita un espa-
cio practicamente continuo, sélo interrumpido en la
parte medial por la plica semilunaris. Existen cuatro
fondos de saco: superior, inferior, temporal y nasal.

El fondo de saco superior dista 8 a 10 mm del
limbo esclerocorneal, es mayor que el inferior y
recibe una expansion de fibras del elevador del
parpado superior y del recto superior que le dan
sostén. Los conductos de la glandula lagrimal se
abren en la parte lateral del férnix superior. El fondo
de saco inferior, distante 8 mm del limbo, recibe una
expansion de fibras del recto inferior y de sus expan-
siones laterales, y constituyen asi el ligamento de
Lockwood. La contraccién de estos musculos tira de
la conjuntiva para que se mueva con los parpados y
el globo ocular. El fondo de saco externo se encuen-
tra a 14 mm del limbo, es profundo, se adhiere al
reborde orbitario externo y se sostiene por fibras
del recto lateral o externo que, al mismo tiempo
que conservan la posicion del fornix, impiden que la

conjuntiva ocluya el eje visual. Por tltimo, el fondo
de saco interno se encuentra a 7 mm del limbo, es
el menos profundo y se halla interrumpido por la
plica semilunaris y la caruncula.

La plica semilunaris o pliegue semilunar es un
repliegue conjuntival que actiia como férnix inver-
tido; permite la aproximacion de los puntos lagri-
males hacia el lago lagrimal para facilitar el drenaje,
ademas de facilitar la libre movilidad del globo ocu-
lar. Ubicada lateral y parcialmente por debajo de la
caruncula, se extiende verticalmente en el angulo
interno y su margen lateral esta libre. La cartn-
cula esta formada por tejido conectivo fibrovascular
cubierto por tejido conjuntival que se asemeja a la
estructura descripta de la region perilimbica con un
epitelio de 8 a 10 capas, rico en células caliciformes.
Se relaciona con fibras provenientes del tendén del
musculo recto interno que se insertan en la superfi-
cie profunda del pliegue semilunar y la cartincula.
Puede tener un esbozo cartilaginoso, sobre todo en
la raza negra. Por debajo del pliegue hay un pequefio
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Figura 2. Diferentes porciones de la conjuntiva y la relacién del plieque
semilunar con la cariincula.

espacio de aproximadamente 2 mm de profundidad
que se aprecia con la mirada en convergencia y que
practicamente desaparece en la mirada lateral.

La cartincula es una excrecencia rosada y ovoide
del tamafo de un grano de arroz que se halla en
la parte mads interna de la hendidura palpebral
entre ambos puntos lagrimales, medial a la plica
semilunaris. Estd recubierta de epitelio escamoso
estratificado no queratinizado y contiene elementos
tales como foliculos pilosos atrofiados, a los que se
anexan las glandulas sebaceas y un acimulo glan-
dular cuya estructura es similar a la de la glandula
lagrimal y cuyo orificio de drenaje se abre por detras
de la plica semilunaris?.

La conjuntiva, luego de tapizar la cara posterior
de los parpados y de reflejarse sobre si misma en
los fondos de saco, se extiende sobre la cara anterior
del globo con excepcién de la superficie corneal.
Esta porcion recibe el nombre de conjuntiva bulbar.
Es transparente y permite ver el color blanquecino
de la esclera que recubre. Se adhiere a la superfi-
cie ocular a unos 10 mm del limbo hacia superior,
temporalmente lo hace a 12-14 mm, inferiormente
a 8-10 mm y a nivel nasal lo hace a 7 mm del limbo
esclerocorneal. Su sustancia propia es mucho mas
laxa porque su uni6n a los tejidos vecinos es menos
firme, lo que la hace muy mévil y le permite desli-
zarse facilmente sobre las estructuras adyacentes’.
Cercano al limbo se aprecian unas delicadas sobre-
elevaciones lineales que se irradian hacia la cérnea,

Empalizada de Vogt

Figura 3. Empalizadas de Vogt, zona donde estdn las células madre o stem
cells.

pigmentadas o no, denominadas lineas de Vogt que
corresponden a las llamadas empalizadas (palisa-
des) o crestas epiteliales asociadas a condensacion
del estroma subconjuntival (fig. 2).

A unos 2-3 mm del limbo el epitelio de la con-
juntiva cambia de ctibico a estratificado no quera-
tinizado para luego convertirse en epitelio corneal.
A este nivel se encuentran las células germinales o
stem cells, de gran importancia en el mantenimiento
dela estructura de la cornea, pues si desaparecieran
ésta se vascularizaria (fig. 3)**.

La conjuntiva bulbar puede dividirse, a su vez, en
dos partes: escleral y pericorneal. La porcion escle-
ral se extiende desde el fornix hasta 3 mm de la
cOrnea; es muy movil y esta separada de la capsula
de Tenon subyacente por tejido subconjuntival y
delimita un plano de clivaje facil de seguir. En este
espacio circulan las arterias y las venas conjuntivales
posteriores, facilmente visibles debido a la delga-
dez y transparencia de la conjuntiva. La porcion
pericorneal o limbo conjuntival forma un anillo de
3 mm de ancho que circunscribe la cornea. Esta
estrechamente adherida a la capsula de Tenon por
lo que si se incide a este nivel solo se encontrara
un plano de clivaje facil de seguir entre el plano
conjuntiva-capsula de Tenon y la esclera.

Las porciones palpebral y bulbar de la conjuntiva
delimitan un espacio llamado cavidad conjuntival
que permite la movilidad de los parpados y el globo
ocular yla circulacién de las ldgrimas que lo bafilan y
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Figura 4. Linea de Marx superior e inferior tefiida con verde de lisamina.

lubrican. Cuando como consecuencia de inflamacio-
nes severas esta cavidad conjuntival desaparece par-
cial o totalmente, tal como ocurre en el simbléfaron,
sobrevienen graves alteraciones de la funcién ocular.
La superficie total del saco conjuntival, incluyendo el
area que corresponde a la cérnea, tiene un promedio
de 16 cm™.

Esta cavidad conjuntival es casi virtual, no contiene
mas que una delgada pelicula de lagrima que secre-
tan las glandulas lagrimales principales y accesorias.

Estos tejidos y liquidos estan normalmente colo-
nizados por bacterias y hongos, facultativamente
patdgenos, que se conocen como flora conjuntival
y que provienen de la piel o de las vias respiratorias,
pues al nacimiento la conjuntiva es estéril y antes
de la semana de vida ya presenta una flora muy
semejante a la del adulto. Esa flora es similar en
ambos 0jos y no varfa demasiado en las diferentes
regiones geograficas del mundo ni en los distintos
periodos estacionales. En principio sus componen-
tes no producen reaccién inflamatoria alguna salvo
que fallen los mecanismos de defensa entre los que
se encuentra el barrido mecanico de los parpados, la
presencia de lisozima en las lagrimas y dela fraccién
antimicrobiana no lisozimica de la pelicula lagrimal.
Cuando alguno de estos mecanismos se inhibe, se
produce la invasion de los gérmenes o la transfor-
macion de los saprofitos en patdgenos, lo que desa-
rrolla la enfermedad inflamatoria.

Histologia

La conjuntiva estd compuesta por un epitelio y la
sustancia propia, también llamada corion. El epitelio
es cilindrico, poliestratificado no queratinizado y el
numero de capas y su morfologia se modifica segiin
la localizacion.

En la zona de transicion epidermis-epitelio con-
juntival ubicada a nivel del margen posterior de los
conductos de desembocadura de las glandulas tarsa-
les, lalinea de Marx, pasa abruptamente de un epite-
lio estratificado queratinizado a uno no queratinizado
denominado epitelio malpighiano (fig. 4). Cuando
estalinea de Marx crece por delante de las desembo-
caduras de las glandulas de Meibomio puede generar
una disfuncién de glandulas obstructiva. Cuando esta
linea crece hacia atrds puede generar una epiteliopatia
de lid wiper como se vera mas adelante.

La transicion al epitelio de la conjuntiva tarsal se
realiza en el pliegue subtarsal donde el epitelio pasa
de 5a2 capas, una basal de células ctibicas y la super-
ficial de células cilindricas®.

En los fondos de saco aparece una tercera capa de
células epiteliales y el aspecto es grueso y en forma
de columna. A medida que se acerca a la periferia
corneal, el niimero de estratos celulares aumentan a
10 0 15 capas, las células de las capas superficiales se
aplanan y adquiere una organizacién mas parecida
al epitelio corneal. Este cambio se produce a 2-3 mm
del limbo y es a este nivel donde se encuentran las
células germinales o stem cells’.

Las células de la superficie poseen un glicocalix
que tifle positivamente para glicoproteinas y que es
indistinguible de la mucina. Este glicocalix es el res-
ponsable de la humedad de la superficie ocular.

Las células epiteliales se unen a la membrana basal
por hemidesmosomas y las células superficiales estan
unidas entre si por complejos de union (zénula occlu-
dens, zénula adherens y macula adherens) que sellan
los espacios intercelulares, confiriéndole al epitelio
su caracter de membrana semipermeable: permite el
pasaje de moléculas liposolubles y dificulta el paso
de las hidrosolubles e iones.

Repartidas por toda la conjuntiva, pero particular-
mente abundantes en la conjuntiva bulbar y ausentes
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en la region pericorneal, se encuentran células cali-
ciformes o globet cells. Son células cilindricas llenas
de inclusiones con un nucleo desplazado hacia la
base. Se trata de glandulas unicelulares secretoras
de mucus que se pueden encontrar de forma aislada
o agrupadas en islotes o formaciones con disposicion
acinosa que se encargan de la formacion de la capa
mucosa del film lagrimal.

Se encuentran melanocitos en el limbo, férnix,
pliegue semilunar y cartincula y también en el sitio
de perforacion de los vasos ciliares anteriores, ame-
lanéticos en los caucasicos pero que pueden dar un
tinte mas oscuro a los individuos mas pigmentados.

Mencion aparte merecen las células de Langerhans,
presentes en el epitelio conjuntival y relacionadas
con la serie monocito-macréfago-histiocito. Poseen
receptores para el componente Fc de la IgG, C3 y
HLA-DR, funcionando asi como presentadoras de
antigenos, productoras de linfoquinas y prostaglandi-
nasy estimuladoras de linfocitos T. Participan de las
reacciones de hipersensibilidad de contacto y rechazo
del injerto corneal.

Situadas en la conjuntiva tarsal —en su borde
superior— se encuentran las glandulas de Henle,
que son invaginaciones de la mucosa en forma de
tubos mas o menos ramificados que no sobrepasan
nunca el nivel del corion.

En la conjuntiva de los fondos de saco se hallan
glandulas lagrimales accesorias de Krause y de
Wolfring (estas también se encuentran en el borde
periférico del tarso) que son las responsables de la
secrecion acuosa basal, no influenciadas por el sis-
tema nervioso autdnomo ya que vuelcan su contenido
regularmente durante las 24 horas. Por ultimo tam-
bién existen unas glandulas llamadas glandulas de
Manz —de ubicacion paracorneal— que son diverti-
culos de la mucosa sin funciones secretoras definidas.

En cuanto ala sustancia propia o corion, se encuen-
tra por debajo del epitelio y posee mastocitos, linfo-
citos, plasmocitos y neutréfilos ademas de diferentes
inmunoglobulinas. Esta tiende a desaparecer en las
cercanias del limbo. Se compone de dos capas: una
superficial adenoide y una profunda. La capa ade-
noide es una trama conjuntival fina infiltrada por
histiocitos y linfocitos que tienden a agruparse en

capas sobre todo en el borde superior del tarso; ésta
esta ausente en el recién nacido y se va desarrollando
con los afios a partir del tercer mes de vida. La capa
fibrosa profunda esta formada por fibras conectivas
y elasticas; estd ausente en la conjuntiva tarsal y en
las cercanias de la érbita recibe adherencias fibrosas
provenientes de las aponeurosis musculares.

Vascularizacion

La vascularizacion esta asegurada por las arterias
palpebrales y ciliares anteriores. La conjuntiva posee
dos territorios arteriales. Uno de ellos procede de las
arterias palpebrales superior e inferior provenien-
tes de la oftdlmica (rama de la carétida interna) que
irriga la conjuntiva palpebral, del férnix y bulbar.
Las palpebrales se extienden por la cara anterior
del tarso en una arcada externa periférica y en otra
interna situada cerca del borde ciliar. De la arcada
externa parten ramas que rodean el borde superior
del tarso y descienden por su cara posterior; y de la
cara interna, ramas recurrentes que rodean el borde
libre y se extienden por la cara posterior del tarso.
El conjunto de estos dos sistemas forma un plexo
retrotarsal que irriga la conjuntiva tarsal. De la arcada
externa también parten ramas para los fondos de
saco y ramas ascendentes que rodean el fornix para
pasar a la conjuntiva bulbar. Estas son las arterias
conjuntivales posteriores visibles al microscopio en
el tejido subepitelial laxo.

Por el otro lado estan las arterias ciliares anterio-
res, ramas de las arterias musculares que van hacia
los rectos, también provenientes de la arteria oftal-
mica, quienes antes de penetrar en el globo ocular
y relacionarse con el iris y el cuerpo ciliar, dan lugar
a las arterias conjuntivales anteriores que se dirigen
hacia adelante hacia el limbo dando ramas anteriores
para el plexo pericorneal, ramas recurrentes para la
conjuntiva limbica y ramas recurrentes que se anas-
tomosan con las arterias conjuntivales posteriores.
Este segundo territorio es el causante de la inyeccion
periqueratica, caracteristica en afecciones de la cor-
neay uvea anterior.

Las venas del territorio palpebral, yuxtaqueratico,
drenan en las venas palpebrales que acompafian a las
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arterias o directamente en la vena temporal superficial
o facial. Las venas del territorio ciliar drenan exclu-
sivamente en la oftalmica. Al examinar la conjuntiva
con la lampara de hendidura se pueden observar las
venas acuosas descriptas por Archer que se ubican
cerca del limbo, particularmente del lado nasal.

Los linfaticos se unen en los parpados para termi-
nar todos en los ganglios. El grupo principal drena
los tres cuartos externos de la conjuntiva y termina
en el ganglio preauricular o parotideos. El accesorio
drena el cuarto conjuntival interno en los ganglios
submaxilares. Existen dos sistemas, uno superficial
que forma una red bajo el epitelio, y uno profundo
que drena al precedente y reside en la capa fibrosa. Se
drenan en los colectores situados en los dos cantos.

Inervacion

La conjuntiva estd dotada de una sensibilidad
exquisita que proviene de la rama oftalmica del tri-
gémino. Las ramas responsables de tal sensibilidad
son las ramas nasal, lagrimal, frontal e infraorbita-
rio, este ultimo rama del maxilar superior. Cerca del
limbo participan también los nervios ciliares. Las
ramificaciones nerviosas sensitivas del lagrimal y
frontal van a la region temporal y las del nasal en la
region nasal. Los nervios ciliares son los que inervan
lazona de la conjuntiva bulbar que rodea ala cornea
formando plexos en el epitelio. El infraorbitario, rama
del nervio maxilar superior, inerva la parte media del
fondo de saco inferior.

La inervacion es muy rica a nivel del borde libre,
del borde superior del tarso y de la conjuntiva bulbar.

Fisiologia

La conjuntiva juega varios roles importantes: pro-
teccion, produccion y reservorio lagrimal.

Contribuye parcialmente a la formacion del film
lagrimal a partir de la secrecion de las glandulas
lagrimales accesorias, responsables de la secrecion
basica del 10% del material acuoso de la ldgrima. Sin
embargo, la funcién secretoria mas importante es la
produccién de mucus por sus glandulas caliciformes,
unicas responsables de su elaboracion, esencial para

la estabilidad del film lagrimal y transparencia de
la cérnea. Estas células son numerosas en el fornix
nasal inferior y medio y en la conjuntiva palpebral
inferior, son escasas en la conjuntiva bulbar temporal
y estan ausentes en la zona pericorneal como ya se ha
mencionado previamente. Su secrecion alcanza un
volumen de unos 2.5 microlitros por dia. El epitelio
conjuntival sintetiza MUC1 mucina que fija el film
lagrimal y MUC4 que forma la porcién mucosa de
la ldgrima. Tanto la secrecién acuosa como mucosa
se producen durante las 24 horas®.

Otro papel conjuntival muy destacado es la de pro-
teccion, que captura, neutraliza y expulsa de forma
mecanica pequefios cuerpos extrafios hacia la cartin-
cula para luego ser definitivamente expulsados con
la excrecion de las lagrimas. Esta funcion protectora
es posible por la presencia en su superficie —espe-
cialmente en la region palpebral y del férnix— de un
complejo sistema glandular asociado a surcos y criptas
de Henle, donde pequefos cuerpos extrafios, bacterias
y materiales de desecho son secuestrados y cubiertos
luego de mucus para ser finalmente eliminados.

El lid wiper es esencialmente la inica parte del par-
pado superior que limpia y distribuye las lagrimas a
través de la superficie ocular por lo que la conjuntiva
tarsal no contacta con la superficie ocular oponente.
Sus células estdn mas libremente dispuestas que en un
epitelio escamoso y se asume que su mayor contenido
de agua permite la resistencia hidrodindmica necesaria
para proporcionar un contacto suficiente parala dispo-
sicion del film precorneal en una capa muy delgada’.

Esta funcién protectora no sélo se cumple de
manera mecanica sino que lo hace también bioldgi-
camente, controlando la flora microbiana. Su capa-
cidad para luchar contra las infecciones se debe a su
gran vascularizacion, la presencia de células inmu-
nocompetentes capaces de iniciar y participar de la
reaccion inflamatoria defensiva, y porque su superfi-
cie alberga microvellosidades que le permiten atrapar
y neutralizar elementos.

La sustancia propia del epitelio conjuntival con-
tiene normalmente numerosas células plasmaticas,
linfocitos y neutréfilos. También se ha encontrado
IgM, IgG e IgA extracelular en personas sin enfer-
medad ocular.
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Ciertamente en estos tres roles protectores (secre-
torio, mecanico y bioldgico) intervienen el barrido
delos parpados, la presencia de la lisozima lagrimal
y la de la fraccién no lisozimica del film. Cuando
alguno de estos mecanismos coadyuvantes es inhi-
bido, proliferan los gérmenes y con ellos el desarrollo
de la infeccion.

La cuarta gran funcién que realiza la membrana
conjuntival es la de deposito para las lagrimas. Esta
no solamente se cumple en la zona rugosa que esta
detras de los parpados y en los fondos de saco (espa-
cio freatico) sino que en pacientes con oclusion de
las vias lagrimales el tecnecio colocado en el saco
conjuntival fue reabsorbido en 15 minutos, lo que
no podria explicarse sin una accién de reabsorcion
de la conjuntiva a partir de la capacidad fagocitica
de su epitelio y los grandes espacios intercelulares
que frecuentemente quedan entre los desmosomas.

Estas funciones de formacion, preservacion, dis-
tribucion, proteccion, mantenimiento y drenaje del
film lagrimal a su vez dependen de muchos otros
factores como una adecuada frecuencia de los movi-
mientos palpebrales (parpadeo), una buena tension
de aposicion de los parpados sobre el globo ocular,
una exacta orientacion de los bordes palpebrales y
los puntos lagrimales en relacion con el ojo, la plica
semilunaris y la cartiincula, una actividad secretoria
acuosa, mucosa y lipidica cuantitativa y cualitativa-
mente normales, y por ultimo un adecuado funcio-
namiento del sistema de drenaje lagrimal'’.

Tanto la conjuntiva como el sistema lagrimal parti-
cipan juntos y armoniosamente, casi como una enti-
dad tinica, lo que les permite llevar a cabo estas tareas
importantes para la conservacion de la integridad
ocular y la funcién visual.

Queda por expresar el concepto de que clinica-
mente la conjuntiva es de gran valor para el cirujano
oftalmdlogo. Debido a su laxa adherencia, la super-
ficie bulbar se usa corrientemente en la cirugia de
glaucoma y su rdpida cicatrizacion asegura el éxito
de muchos procedimientos quirtrgicos. Lo mismo
puede decirse de la utilizacion del colgajo conjuntival
sobre la cérnea danada o infectada a fin de estimular
su cicatrizacion y preservar su integridad. Tampoco
puede olvidarse el transplante conjuntival autélogo

Tabla 1. Clasificacién de lid wiper por tincién.

Arealineal Grado Severidad
<2mm 0 ausente
2-4mm 1 leve
5-9mm 2 moderado
10 0 mds mm 3 severo

para reparar ampollas filtrantes perforadas o cubrir
escleras desnudas durante la cirugia de pterigion.

Cambios en la linea de Marx y epiteliopatia del
lid wiper

Con el parpado superior evertido (a diferencia de
lalinea de Marx, la que se puede examinar haciendo
mirar al paciente hacia arriba) se puede ver con luz
blanca una banda larga y delgada de tejido palido
que se extiende lateralmente desde el canto interno
al externo cerca de las pestafias. Cuando el epitelio
del lid wiper esta dafiado no es visible bajo luz blanca,
pero puede ser develado con la ayuda del filtro de
cobalto luego de tefiir con colorantes vitales como
la fluoresceina, rosa de bengala y verde de lisamina.
Existen grados en los que se puede clasificar el lid
wiper segun la severidad de tincion y el area de tin-
cion obtenida (tabla 1).

La epiteliopatia del lid wiper (LWE) es una alte-
racion del epitelio de esa porcion de la conjuntiva
marginal del parpado superior que limpia la super-
ficie ocular; se diagnostica mediante tincion vital y se
correlaciona con los sintomas del ojo seco y la enfer-
medad. Es un crecimiento hacia atras de la linea de
Marx. Se sugirié como un indicador temprano sen-
sible de inestabilidad dela pelicula y enfermedad del
0jo seco ya que la inestabilidad de la pelicula lagrimal
contribuye a la formacion de LWE. Se cree que la
principal causa de esta asociacion es el aumento dela
friccion del lid wiper con la superficie ocular o lalente
de contacto debido a una lubricacién inadecuada.
La presion del parpado, la composicion lagrimal, la
viscosidad lagrimal, la textura de la superficie y la
velocidad de parpadeo son otros factores que podrian
contribuir a su formacion (fig. 5).

Se demostrd mayor severidad de la longitud de
LWE en asiaticos, masculinos y los que tienen un BUT
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Figura 5. Paciente con fid wiper severo (grado 3) tefiido con verde de
lisamina.

disminuido. El hilo comun detras de estos factores
significativos es su papel para influir en la magnitud
del esfuerzo de friccion cuando el lid wiper interactia
con la superficie ocular, ya que la presion del par-
pado debido al tono muscular esta aumentada en los
casos mencionados. Esto explica por qué las personas
mayores tienen una tasa mas baja de LWE, ya que el
envejecimiento esta relacionado con la disminucion
de la presion del parpado debido a la disminucién
del tono muscular del orbicular y los cambios invo-
lutivos de colageno, elastina y glicosoaminoglicano
en el parpado. También explicaria por qué se descu-
brié que las mujeres tienen LWE de menor gravedad
ya que se ha encontrado que tienen una tension del
parpado menor que los hombres. Finalmente, podria
explicar por qué los asidticos tenian casi el doble de
probabilidades de presentar LWE que quienes no lo
son y tienen una mayor gravedad en la longitud y
ancho de LWE debido a la anatomia ocular distin-
tiva que poseen, con una mayor herniacion de grasa
orbitaria y una hendidura palpebral mas pequefia
que pueden contribuir colectivamente a una mayor
presion del parpado'**.
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