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Aplicaciones oftalmológicas 
del  ácido hialurónico

de crestas de gallo a escala industrial. 
Sin embargo, los procesos de extracción 
de cresta de gallo se enfrentan a una 
preocupación creciente debida al uso de 
productos derivados de animales para 
aplicaciones técnicas y especialmente 
biomédicas y farmacéuticas debido, en 
gran parte, a la presencia de impurezas 
proteicas.

La reducción de las impurezas de 
proteínicas es importante debido a que 
algunos pacientes manifiestan sensi-
bilidad a las impurezas en el producto 
de extracto de animales (2). Aislar AH 
de alto peso molecular a tasas indus-
trialmente viables a partir de estas 
fuentes es un proceso difícil y costoso,  
debido a que forma un complejo con los 
proteoglicanos presentes en el tejido 
animal (10). Actualmente no es práctico 
controlar el peso molecular del biopo-

en ortopedia (3), osteoartritis (4,5), 
cirugía ocular y soluciones oftálmicas 
(6). Varios productos oftalmológicos 
que contienen AH se han utilizado en el 
reemplazo del humor vítreo y la protec-
ción de la córnea en cirugías oculares.
También se lo utiliza como agregado en 
lentes de contacto para mejorar la mo-
jabilidad y el confort de las mismas (7).

Producción de AH
La concentración de AH en cresta 

de gallo y cordón umbilical humano 
es muy alta, alcanzando 7500 mg/L y 
4100 mg/L, respectivamente (8). En la 
década del 70, Balazs y colaboradores 
desarrollaron un procedimiento para 
aislar, purificar e identificar el ácido 
hialurónico a partir de crestas de gallo y 
cordón umbilical humano (9). Desde en-
tonces, el AH ha sido producido a partir 
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El ácido hialurónico o, en su forma 
de sal sódica, hialuronato de sodio 
(AH), es un polímero lineal, de alto peso 
molecular y origen natural; cuya unidad 
monomérica se constituye de un disa-
cárido compuesto por N-acetil-b-D-
glucosamina y ácido b-D-glucurónico. 
Este polisacárido está ampliamente dis-
tribuido en el cuerpo humano formando 
parte de la piel, matriz extracelular, 
cordón umbilical, fluido sinovial y humor 
vítreo, en una cantidad estimada de 11 
a 17 g para adultos (1,2). El AH es un 
material biocompatible, biodegrada-
ble, con propiedades viscoelásticas e 
interacción con el agua únicas, que lo 
hacen extremadamente adaptable a las 
necesidades de los productos médicos y 
oftálmológicos. Numerosas aplicaciones 
médicas del AH se han reportado en la 
literatura científica, entre ellas el uso 

El ácido hialurónico es un biopolisacárido de alto peso molecular, descubierto 
en 1934 por Karl Meyer y su asistente John Palmer en el humor vítreo de 
ojos bovinos. Es un biopolímero de origen natural, que tiene importantes 
funciones biológicas en bacterias y animales superiores, incluyendo seres 
humanos. Se encuentra en la mayoría de los tejidos conectivos y está par-
ticularmente concentrado en el líquido sinovial, el fluido vítreo del ojo, 
cordón umbilical y crestas de gallo. Se sintetiza naturalmente por una clase 
de proteínas integrales de membrana denominadas hialuronato sintasa, y es 
degradado por una familia de enzimas llamadas hialuronidasas. En el ámbito 
de la oftalmología el ácido hialurónico ha jugado un importante papel desde 
sus inicios y hoy en día sigue demostrando su utilidad en diferentes campos 
de las ciencias de la visión.
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límero cuando se sintetiza en el tejido 
animal. Además, el uso de productos 
bioquímicos derivados de animales para 
terapia en humanos posee problemas 
éticos mayores, y se enfrenta a una 
resistencia creciente. Por lo tanto, la 
fermentación microbiana surgió como 
una nueva técnica para la producción 
de AH. La producción bacteriana de AH 
a partir de una cepa de Streptococcus 
zooepidemicus fue descrita por primera 
vez en 1989 (11), dando lugar a la co-
mercialización del primer AH fermenta-
do en cantidades más grandes y a través 
de un proceso más rentable. También se 
produce AH por otra bacteria (Strepto-
coccus equi) dando lugar a cadenas de 
menor peso molecular que el producido 
por S. zooepidemicus. 

El AH producido por las bacterias 
tiene un mayor grado de pureza que el 
obtenido de fuentes animales. No obs-
tante, los estreptococos son patógenos 
por naturaleza y poseen requisitos muy 
exigentes como medios que contengan 
levaduras o extractos de origen animal, 
peptona y sueros durante la fermenta-

ción. Finalmente, en ambos métodos 
de producción se hace purificaciones 
mediante disolventes orgánicos.

Propiedades 
físico-químicas del AH
El AH pertenece al grupo de polisa-

cáridos conocidos como polisacáridos 
del tejido conectivo, mucopolisacáridos 
o glicosaminoglicanos (2,12,13). Se sabe 
que estos polisacáridos influyen en la 
distribución de agua en los tejidos co-
nectivos, incluyendo el estroma corneal 
(14). El AH es el mayor de los glicosa-
minoglicanos y está menos altamente 
cargado, dando como resultado cam-
bios reversibles en su morfología bajo 
diferentes condiciones fisiológicas (15). 

En solución, las cadenas de AH tie-
nen una estructura espiral aleatoria, 
cuyo tamaño varía con propiedades 
físico-químicas, tales como la acidez 
o basicidad, concentración de sales, y 
velocidad de cizallamiento. El aumento 
de la temperatura y de la velocidad de 
cizallamiento provocan el adelgaza-
miento de la solución o la disminución 

de la viscosidad. Del mismo modo, el 
pH alcalino conduce a una estructura 
molecular más flexible (16). 

Las cadenas de AH se contraen con 
el incremento de la fuerza iónica y 
disminución del pH, indicativos del com-
portamiento polielectrolítico del mismo. 
Estas características de polielectrolito 
débil del AH hacen del mismo un ma-
terial muy adecuado para aplicaciones 
oftálmicas.

Además de las propiedades vis-
coelásticas, AH posee también buena 
retención de agua. Debido a su fuerte 
naturaleza aniónica, la estructura de 
las cadenas de AH actúa atrapando el 
agua entre las cadenas en espiral, lo que 
supone una fuerte capacidad de reten-
ción del agua. Esta propiedad también 
puede ser atribuida al alto número de 
grupos hidroxilo que le proporcionan 
la capacidad de formación de enlaces 
de hidrógeno (13,17,18). El contenido 
de agua aumenta con el aumento de la 
humedad relativa (2), y los parámetros 
de hidratación son independientes del 
peso molecular del AH (14). 

Se estima que el AH puede retener hasta 1.000 veces su 
propio peso en agua (13).

Propiedades del AH aprovechadas 
en aplicaciones biomédicas
El AH presenta una amplia gama de aplicaciones biomé-

dicas debido a una combinación única de propiedades tales 
como: • 1) alta higroscopicidad • 2) naturaleza viscoelástica 
• 3) magnífica biocompatibilidad • 4) no inmunogenicidad • 
5) capacidad para degradarse en productos seguros.

1) La gran capacidad del polímero para retener el agua está 
relacionada a la naturaleza químicas hidrofílica debida a la 
presencia de grupos carboxílicos en las cadenas; se compor-
ta como un polielectrolito a pH fisiológico (pKa AH=2,9); en 
presencia de agua las moléculas de AH pueden expandirse su 
volumen hasta 1000 veces formando matrices hidratadas (19).

2) La naturaleza viscoelástica se refiere al comportamiento 
reológico de las soluciones acuosas de AH que presentan la 
elasticidad de un gel en combinación con la viscosidad de un 
fluido. Las mediciones reológicas de soluciones de AH revelan 
un comportamiento pseudo-plástico en el cual disminuye la 
viscosidad al incrementar la velocidad de cizallamiento. 

Muchos de los usos médicos de AH se justifican sobre 
la base de este comportamiento pseudo-plástico. Las pro-
piedades reológicas son funciones del peso molecular del 
polímero (es decir, longitud de la cadena), la concentración y 
las condiciones ambientales como el pH.

3) Siendo un componente natural de muchos tejidos hu-
manos, el AH es altamente biocompatible, una propiedad que 
es esencial para la aplicación en la biomedicina.

4) Las moléculas de AH presentan la misma estructura 
en todas las especies y todos los tejidos, por lo tanto nunca 
“alertan” al sistema inmune (20).

5) El AH es degradado in vivo principalmente a través de 
la hidrólisis catalizada por hialuronidasas dando productos 
de degradación seguros. Se ha estimado que la vida media 
de la AH en la piel es de aproximadamente 24 horas, en el 
ojo de 24-36h, en cartílago de 1-3 semanas y 70 días en el 
humor vítreo (1,21,22).

Debido a las propiedades anteriormente señaladas, el 
desarrollo y la comercialización de productos a base de AH 
están en continua intensificación (23). El AH es principalmen-
te usado en el tratamiento de la osteoartritis, cosméticos, 
oftalmología, medicina estética, cirugía y cicatrización de 
heridas, administración de fármacos tópicos y en la ingeniería 
de tejidos (19,24).

Funciones biológicas
El AH se encuentra en el cuerpo humano en la matriz 

extracelular del tejido conectivo de la piel, el cordón um-
bilical, y el fluido sinovial (2,12). En el ojo, AH se encuentra 
en el humor vítreo, glándula  lacrimal, epitelio corneal y la 
conjuntiva (2,12,25,26). También se ha encontrado en el fluido 
lagrimal (27,28). Se cree que el AH posee propiedades anti-
inflamatorias y que juega un rol importante en las funciones 
celulares, tales como proliferación, diferenciación, migración, 
que participan en las enfermedades inflamatorias, tales como 
la osteoartritis y reparación de heridas (29,30). Más específi-
camente, se ha demostrado que el AH estimula la migración de 
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del AH en el segmento anterior del ojo 
(27,36-40).

Un estudio realizado para evaluar 
los efectos de la AH en conejos blan-
cos japoneses no encontró cambios 
significativos en la apariencia general, 
comportamiento, peso corporal, morta-
lidad, o consumo de alimentos cuando 
se administró gotas de 0,125%, 0,25%, 
o 0,50% de hialuronato de sodio o pla-
cebo 3 veces al día durante un período 
de 26 semanas. Las observaciones de la 
conjuntiva, la córnea, el iris, el cristalino 
y reflejo corneal, junto con la activi-
dad de lisozima en lágrima, tampoco 
mostraron diferencias significativas 
independientemente del tratamiento 
recibido. Se encontró que el uso de 
AH es seguro como un tratamiento 
oftálmico en modelos animales (38). Los 
beneficios observados del AH en aplica-
ciones oftálmicas están asociados con 
la concentración específica del mismo.

La combinación de las propiedades 
higroscópicas y viscoelásticas del AH 
lo convierten en un material muy ade-
cuado para aplicaciones biomédicas. 
Un hialuronato de sodio al 1% comer-
cial Healon® (Abbott Medical Optics, 
Abbott Park, Illinois), ha sido utilizado 
ampliamente en cirugía ocular. Aunque 
fue desarrollado para reemplazar el 
humor vítreo, también se ha utilizado 
para proteger el endotelio corneal de un 
trauma mecánico durante la cirugía de 
cataratas y se extiende sobre la superfi-
cie del cristalino y el iris antes de suturar 
el injerto durante la queratoplastia, pro-
porcionando una mejor transparencia 
del injerto. También se puede utilizar 
para el desenrollamiento y reposicio-
namiento de la retina después de una 
separación, lisis de sinequias anteriores, 
y como un dispositivo mecánico para la 
separación de tejido y adherencias (17). 
En comparación con otros dispositivos 
viscoquirúrgicos utilizados para esta 
aplicación como hidroxipropilmetilce-
lulosa y glutamato de quitosano, el AH 
tiene la ventaja de ser un componente 
natural del cuerpo vítreo. Su capacidad 
de retención de agua y las interacciones 
con los receptores CD44 y RHAMM 
celulares le permiten al AH unirse a las 
membranas celulares y proporcionar 
una interacción biológica adhesiva con 
los tejidos naturales, conduciedo a una 
mejor capacidad para mantener el es-

pacio de la cámara anterior (41).
El AH se ha utilizado también en las 

lágrimas artificiales para el tratamiento 
del síndrome del ojo seco (12,36-40). 
Stuart y Linn utilizaron Healon® en un 
ensayo (ciego simple) para evaluar su 
eficacia como tratamiento para el ojo 
seco. Catorce pacientes con queratitis 
sicca y 10 pacientes con otros trastor-
nos de la córnea (distrofia del epitelio 
corneal, irritación inducida por lentes de 
contacto, penfigoide ocular, queratitis 
filamentosa y queratitis neurotrófica) se 
les pidió a usar gotas de hialuronato de 
sodio 4 veces al día. De los 14 pacientes 
con queratitis sicca, 13 reportaron un 
alivio definitivo de síntomas de ojo seco 
en unos pocos días de la iniciación de 
tratamiento. Nueve de los 13 mostraron 
una mejora objetiva en la tinción de la 
córnea, sin embargo, la tinción corneal 
no se eliminó y fluctuaron los patrones 
de tinción. Los síntomas mejoraron en el 
grupo de 10 pacientes con otros trastor-
nos de la córnea pero en menor medida 
que el grupo con queratitis sicca. Es de 
destacar que 3 pacientes con irritación 
inducida por lentes de contacto, que 
colocaron 1 gota de la solución de AH 
en sus lentes de contacto antes de la 
inserción, reportaron una mayor como-
didad y mayor tiempo de uso. Muchos 
de los pacientes en el estudio tenían un 
historial de uso del tratamiento de gotas 
de AH de 6 meses o mayor. El único 
efecto secundario reportado fue el de 
un paciente que suspendió el uso de la 
gota por una sensación de ardor (12).

Veinte pacientes con queratitis 
sicca grave participaron en un estudio 
cruzado adoble ciego, en la que usaron 
gotas de hialuronato de sodio 0,1%, 
0,2% o un placebo dosificado 6 veces 
al día durante 14 días. El propósito 
del estudio era no sólo para evaluar el 
efecto del hialuronato de sodio sobre 
la enfermedad de ojo seco severo, sino 
también determinar la concentración 
más eficaz. Con respecto a la mejoría 
en las pruebas de Schirmer, el tiempo de 
ruptura lagrimal, y la tinción con rosa 
de bengala, no se detectaron diferen-
cias significativas entre hialuronato de 
sodio 0,1% y el placebo. Sin embargo, 
al comparar la mayor concentración de 
AH (hialuronato de  sodio 0,2%) con el 
del placebo, se detectó una diferencia 
significativa en la tinción con menos 

células epiteliales corneales, las cuales 
desempeñan un papel en la cicatrización 
de heridas en la córnea (31-33). 

Además, se cree que tiene un efecto 
protector contra el daño oxidativo sobre 
las células mediante la inhibición de 
radicales libres (15,30), el cual parece 
aumentar con el incremento de la con-
centración de AH (30). Se plantea la 
hipótesis de que el AH también aumenta 
humectabilidad corneal a causa de la 
retención de agua mejorada sobre la 
superficie de la córnea, lo que resulta 
de gran utilidad en el tratamiento del 
ojo seco (34).

AH en el ojo
Se encuentran varios reportes en la 

literatura científica en los que se evi-
dencia la presencia de AH en lágrima 
humana. Se encontró que la concentra-
ción de AH en lágrimas humanas varía 
de 12 a 1.900 ng/ml. Observándose 
además que el AH es secretado por las 
células epiteliales conjuntivales, lo que 
sugiere que puede ser la fuente de AH 
en el líquido preocular (28). Un estudio 
similar recogiendo lágrimas de pacien-
tes normales y muestras de lágrima de 
pacientes con enfermedad de la córnea 
se llevó a cabo. Encontrando AH con 
una concentración de 273 ± 266 ng/ml 
para las lágrimas de los ojos normales. 
Las lágrimas recogidas de los pacientes 
con enfermedad corneal tenían una 
concentración de AH media de 205 ± 
134 ng/ml (35). Otro estudio, en el que 
se recolectaron muestras de lágrima 
a voluntarios normales como control, 
usuarios de lentes contacto y los pa-
cientes de ojo seco para determinar las 
concentraciones de AH reveló, al igual 
que en el estudio anterior, una amplia 
variación en las concentraciones de 
AH en ojos normales, que iban desde 
cantidades indetectables hasta 840,6 
mg/l. Las concentraciones en usuarios 
de lentes de contacto varió de 1,4 a 40 
mg/l. Un intervalo de concentraciones 
también se detectó en las muestras 
recogidas de los pacientes de ojo seco 
(0 a 100 mg/l) (27).

Uso del AH en el 
tratamiento de problemas 
del segmento anterior
Se han realizado muchos estudios 

para evaluar la seguridad y eficacia 
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rosa de bengala en el grupo AH (P < 
0,005). El hialuronato de sodio 0,2% 
mostró una mejora en el tiempo de 
ruptura lagrimal con respecto al placebo 
(P < 0,005). Cuando se le preguntó a los 
pacientes sobre que tratamiento mejo-
raron la sintomatología, la mayoría de 
los pacientes prefirieron el tratamiento 
con AH (40).

Se evaluaó el film lagrimal en 12 
pacientes femeninos que recibieron 
aleatoriamente hialuronato de sodio 
0,05%, 0,1%, 0,3% o el vehículo sin 
AH para determinar el efecto el tiempo 
de ruptura lagrimal no invasivo. Las 
mediciones fueron tomadas a t 0, 5, 15, 
30, 60, 120 y 180 minutos después de 
la instilación de la gota en el ojo.  No se 
observó retraso significativo en tiempo 
de ruptura lagrimal para el vehículo o la 
concentración de 0,05% de hialuronato 
de sodio, sin embargo, fue significativa-
mente retrasado para 0,1% y 0,3% de 
hialuronato sódico en todos los tiempos 
de medición hasta 3 horas (36).

En un estudio similar, los síntomas 
subjetivos y el tiempo de ruptura no 
invasivo se midieron a 5, 15, 30, 45, y 
60 minutos y cada hora hasta 6 horas 
después de la instilación de hialuronato 
de sodio 0,1% y 0,3% y solución salina 
0,9%. Los 3 tratamientos evidenciaron 
una disminución de los síntomas y ma-
yor tiempo de ruptura de hasta 1 hora 
después de la instilación gota. Aunque 
la eficacia de todos los tratamientos 
disminuyó con el tiempo, un retraso 
significativo en el tiempo de ruptura 
persistió hasta 6 horas para las concen-
traciones 0,1% y 0,3% de hialuronato de 
sodio, pero no para la solución salina. 
Al comparar la 2 concentraciones de 
hialuronato de sodio, 0,3% demostró 
un mayor efecto sobre la mejoría de 
los síntomas considerados a través de 
las 6 horas que duró del estudio (P = 
0,04) (37).

Más recientemente se realizó un en-
sayo clínico prospectivo aleatorio para 
comparar el efecto de Blink Gel Tears® 
(Abbott Medical Optics, Santa Ana, Ca-
lifornia), el cual contiene hialuronato de 
sodio 0,38%, y Refresh Liquigel® (Aller-
gan, Irvine, California), compuesto por 
carboximetilcelulosa sódica 1,0%, en 
los signos y síntomas de pacientes con 
ojo seco de moderado a grave que no 
usan lentes de contacto. Se entregaron 

varios cuestionarios sobre ojo seco a 110 
pacientes, además de hacer mediciones 
objetivas para el ojo seco (prueba del 
hilo con rojo fenol [Zona-Quick, Me-
nicon Co., Ltd., Nagoya, Japón], altura 
del menisco lagrimal, tiempo de ruptura 
lagrimal no invasivo, hiperemia bulbar 
y tinción con fluoresceína y lisamina 
verde de la superficie ocular). 

Después de 30 días, no se observaron 
diferencias significativas en los signos 
objetivos de los 2 grupos (p > 0,05). Las 
respuestas  a los cuestionarios sobre la 
evaluación subjetiva de los síntomas 
arrojó una sequedad significativamente 
menor para el grupo AH en comparación 
con el grupo control en el día 15 y el 
día 30 (P = 0,01 y P = 0,042, respecti-
vamente). 

Ambos grupos tuvieron significati-
vamente menos sequedad en el día 30, 
en con respecto a la línea de base (P < 
0,001). Los puntajes del Cuestionario 
Índice de Enfermedades de la Superficie 
Ocular no fueron significativamente di-
ferentes entre los dos grupos después de 
7 y 15 días, sin embargo, fueron signifi-
cativamente inferiores en el grupo AH 
al día 30 (P = 0,015). En ambos grupos 
fueron significativamente menores en 
comparación con el valor inicial (P < 
0,001) (42).

Aplicaciones en lentes 
de contacto y su cuidado
El número de reportes en la biblio-

grafía que evalúan el uso de AH con 
lentes de contacto es relativamente 
escaso en comparación con los que se 
estudia su uso como tratamiento para 
el ojo seco. Unos pocos estudios infor-
maron sobre el uso de AH con lentes de 
contacto en varios tipos de aplicaciones 
(7,43-47). 

Un estudio para determinar si el AH 
se podría utilizar para inhibir la adhe-
sión bacteriana sobre la superficie de 
lentes de contacto fue llevado a cabo. 
Preparados de ácido hialurónico 2% se 
probaron contra 14 cepas bacterianas 
aisladas de lentes de contacto blandas 
desechables usadas  por pacientes. Las 
lentes desechables estériles se coloca-
ron en tubos de ensayo inoculados con 
las cepas bacterianas y soluciones al 2% 
de ácido hialurónico. 

Bajo estas condiciones, el AH no ac-
tuó como inhibidor o promotor de la ad-

hesión bacteriana en las superficies de 
lentes de contacto (44). Blink Contacts® 
(Abbott Medical Optics), compuestas 
por AH 0,15%, demostraron estabilizar 
la película lagrimal, aumentar el tiempo 
de ruptura lagrimal y mejorar el confort 
y la tolerancia a las lentes de contacto 
en los pacientes (7,12,36).

Se han desarrollado otras formu-
laciones como Aquify® (CibaVision, 
Duluth, Georgia) con hialuronato de 
sodio 0,1% con el mismo objetivo de 
mejorar la comodidad de las lentes de 
contacto. El mecanismo por el cual 
el AH resulta un exitoso agente hu-
mectante es probablemente debido a 
sus altas propiedades de retención de 
agua y a la naturaleza viscoelástica del 
mismo. El AH disminuye su viscosidad 
con el aumento de las fuerzas de ciza-
llamiento debido a la elongación de las 
cadenas del disacárido, permitiendo que 
se extienda uniformemente sobre la 
superficie de la córnea, permaneciendo 
más tiempo sin visión borrosa. Entre 
parpadeos, cuando el ojo está abierto, 
la molécula vuelve a la conformación 
de espiral aleatorio con un aumento de 
viscosidad (16).

Se evaluó el uso de AH en lentes de 
contacto de hidrogel para determinar 
su efecto en la adsorción de proteínas. 
La deposición de proteínas sobre la su-
perficie de la lente de contacto puede 
dar lugar a disminución de la visión, 
reducción de la humectabilidad de la 
lente, complicaciones inflamatorias, 
y comodidad reducida (45,47). En el 
trabajo se incorporó AH libre y quími-
camente entrecruzado de diferentes 
pesos moleculares como un agente hu-
mectante en lentes de contacto blandas. 
La adición de AH no tuvo efecto sobre 
el módulo de resistencia a la tracción 
de la lente independientemente de su 
peso molecular y tuvo poco o ningún 
efecto sobre la transparencia óptica de 
la lente. El AH no entrecruzado no afec-
tó significativamente la adsorción de 
proteínas sobre la lente con cualquiera 
de los pesos moleculares, sin embargo 
en las lentes con AH entrecruzado dis-
minuyó significativamente la adsorción 
de las proteínas lisozima, albúmina, y 
las grandes proteínas IgG. No se detec-
taron diferencias de efecto entre los 2 
pesos moleculares ensayados (45). Los 
autores realizaron un estudio similar 

de seguimiento con lentes de hidrogel 
de silicona y encontraron que mediante 
la incorporación de AH entrecruzado 
en materiales de hidrogel de silicona, 
la adsorción y absorción de lisozima 
se redujo significativamente. También 
se detectó un pequeño aumento en la 
absorción de agua y la hidrofilia en las 
lentes de contacto de silicona con AH 
entrecruzado (46).

Recientemente, se han sintetizado 
lentes de contacto de hidrogel capa-
ces de liberar ácido hialurónico a una 
velocidad controlada. La velocidad y 
la cantidad de AH liberado puede ser 
modulada al variar las cantidades de 
monómeros funcionales incorporados 
en las lentes. Estas fueron diseñadas 
para la liberación de AH con fines 
terapéuticos en el ojo, para mejorar la 
humectabilidad de las lentes de con-
tacto, y para tratar los síntomas de ojo 
seco (48).

Conclusiones
El AH es un componente vital de 

la fisiología ocular que proporciona 
la viscosidad requerida por el humor 
vítreo y mantiene hidratado el epitelio 
corneal. La capacidad del AH de ser uno 
de los lubricantes naturales del ojo se 
ha utilizado para desarrollar aplicacio-
nes oftálmológicas, como reemplazo 
del humor vítreo natural, protección 
del endotelio corneal contra el trauma 
mecánico durante cirugía y para imitar 
lágrimas naturales en el tratamiento 
del ojo seco. Las posibles aplicaciones 
del AH en productos oftálmicos ha 
aumentado y sigue en crecimiento con 
su introducción en el campo de lente 
de contacto.

El constante aumento en el interés 
por el AH se ha traducido en un incre-
mento de las publicaciones anuales 
sobre el tema, el cual se ha cuadrupli-
cado en las últimas dos décadas. Dada 
las numerosas aplicaciones que ofrece, 
el AH es un producto atractivo para el 
mercado y hoy en día existe un crecien-
te interés en el desarrollo de nuevos 
productos a base de ácido hialurónico 
para nuevas aplicaciones y mejora de 
la eficacia de productos existentes n
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