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8. Patologia traumatica de las vias lagrimales
Nuria Ibéfiez Flores

INTRODUCCION

Segun diversos estudios epidemioldgicos de las lesiones palpebrales, las laceraciones
canaliculares estan presentes en aproximadamente entre el 16%y el 36%de todas las
laceraciones palpebrales. Dentro de las lesiones de la via lagrimal los canaliculos repre-
sentan el 70% y las lesiones del saco lagrimal y/o conducto nasolagrimal sélo el 30%. Las
laceraciones monocanaliculares parecen ser las mds frecuentes y representan mas del
75% de todas las laceraciones canaliculares y entre ellos el canaliculo inferior es el que
se ve afectado con mayor frecuencia (72%). La afectacidon de los 2 canaliculos sélo se
produce entre el 6 y el 24% segun las series.

La laceracidn canalicular puede ocurrir a cualquier edad 1, 2 especialmente en ninos
y adultos jévenes.

El canaliculo inferior es especialmente vulnerable a lesiones contusas, a lesiones pene-
trantes directas y a las avulsivas indirectas o difusas del tejido blando pericanalicular.

La mayoria de las lesiones canaliculares se producen en el contexto de altercados
y accidentes (mas del 50%), seguido por mordeduras de perro (16.1%), caidas (14.6%)
y lesiones producidas haciendo deporte (11.7%). La mayoria de las caidas y accidentes
ocurren en casa (7).

No hay que olvidar que este tipo de lesiones se suelen producir en un contexto de
traumatismos que también pueden afectar al globo ocular y la 6rbita. Segun la literatura
las laceraciones canaliculares se asociaron con una incidencia del 20% de lesiones del
globo ocular (3).

Resulta de vital importancia un diagndstico y una reparacion precoz de la via lagri-
mal para un mejor prondstico a largo plazo. Existe controversia en cuanto al tiempo que
podemos esperar para una reparacidon con éxito, pero la mayoria de los estudios abalan
qgue debe ser cuanto antes mejor, siendo antes de las 24h la mejor opcidn y siempre
intentar que sea antes de 1 semana ya que la localizacién del extremo distal de la via
lagrimal se realizar con mayor éxito si se busca precozmente, antes de su contraccion y
de que aparezca tejido de granulacién (7,1,5).

Las posibilidades de éxito funcional tras una cirugia de reparacién canalicular de-
penden de varios factores y las tasas de éxito van desde el 50% al 100% segun las series,
siendo la mayoria entre el 75 y 90% como hemos comentado anteriormente.

Depende del profesional que realice la cirugia.

Este punto parece ser la clave en el éxito de este tipo de cirugia. Muchos articulos
demuestran que si la cirugia la realiza un oculoplastico experimentado los % de éxito son
mayores. También es importante hacerla en un quiréfano provisto de todo el material
adecuado y en condiciones de anestesia adecuadas (7,5,12,13).

TIPOS DE TRAUMATISMOS CANALICULARES

El dafio al sistema de drenaje lagrimal puede ocurrir después de una lesion directa o
indirecta en el parpado, la drbita o la regidn peri orbitaria. Existen basicamente 2 tipos
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de traumatismos que pueden afectar a los canaliculos y su frecuencia varia segun las
series estudiadas.

Traumatismos directos: en los que el trauma se produce directamente sobre la via
lagrimal. Generalmente son debidos a traumatismos con objetos cortantes que indicen
directamente en la zona del parpado donde se encuentra el canaliculo. Por ejemplo,
cuchillos, objetos cortantes voladores.

Traumatismos indirectos en los cuales se produce el trauma en una zona alejada de
la via lagrimal, pero de forma indirecta, generalmente por arrancamiento o avulsidon de
parte del pdrpado, se ve afectado algun punto de la via. Una buena exploracion de la
zona afectada nos ayudara a valorar todas las lesiones que se puedan producir.

MANEJO DE LOS TRAUMATISMOS CANALICULARES

Limpieza profusa de la herida con solucidn salina, antiséptico, y profilaxis antibiodtica.

Ante cualquier tipo de herida palpebral o facial se debe realizar una limpieza profusa
(500ml de suero salino) de la herida suave son solucion salina para evitar infecciones
posteriores y retirar los cuerpos extrafios que puedan existir y la aplicacidon de antisépti-
co local (clorhexidinatépica). Cualquier herida en los parpados se va a poder reparar de
forma inmediata, incluso las heridas por mordeduras de perro, sin necesidad de diferirla
porque los estudios no han demostrado un aumento de las complicaciones y si una me-
joria de los resultados estéticos si se reparan de con suturas de forma precoz.

En las heridas palpebrales no se recomienda profilaxis antibidtica excepto en el caso
de mordeduras, si hay fracturas asociadas o en lesiones extensas con mucho tejido des-
vitalizado. La profilaxis antibidtica puede ser intraquirurgica (cefazolina 2g iv) o via oral
(50-60 mg/kg/dia 5-7 dias v.0).

Siempre debemos comprobar si el paciente estd vacunado del tétano. La profilaxis
antitetanica tiene las mismas indicaciones que en el resto de las heridas.

Descartar lesiones intraoculares o fracturas orbitarias que requieran reparacién ur-
gente.

Ante cualquier traumatismo que afecte la regién periocular lo primero que debemos
hacer es descartar una lesion del propio globo ocular, sobretodo descartar una perfo-
racion o cualquier lesién que implique la necesidad de una cirugia intraocular urgente.
Para ello tendremos que realizar una exploracién oftalmoldgica completa exhaustiva y
no dejarnos llevar soélo por la lesidn palpebral. Una vez descartada una lesién urgente
del globo ocular también deberemos tener en cuenta si el paciente presenta signos o
sintomas de una posible fractura orbitaria y si ésta requiere o no reparacion urgente-in-
mediata ( por ejemplo una fractura de suelo orbitario en un nifio, fracturas del reborde
orbitario, del techo o multiples fracturas orbitarias y faciales combinadas o bien la avul-
sién de un musculo ocular externo o la presencia de un cuadro vagal por atrapamiento
muscular) ya que en este caso deberiamos reparar la fractura y demas lesiones también
de forma urgente.
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Determinar localizacidn y gravedad de la afectacidn de la via lagrimal: si es mono
canalicular o bi canalicular y si hay o no afectacion del saco lagrimal para planear el tipo
de reparacién quirdrgica a realizar.

En ocasiones la exploracion puede ser dificil por el dolor o la asociacién con otras
lesiones y debe finalizarse en el quiréfano con el paciente sedado o anestesiado.

Tal y como hemos mencionado anteriormente es de vital importancia una reparacién
urgente de la via lagrimal cuando hay afectacién del canaliculo lagrimal inferior porque
parte del éxito dependera de una buena localizacidén del extremo distal de la via. La ma-
yoria de las series tiene un promedio de reparacién de la via lagrimal menor de 2 dias y
se recomienda reparar la via antes de 24h (5,7). Pero también se han reportado buenos
éxitos pasadas 48h (reparaciones tardias) siempre y cuando el cirujano que realice la
intervencién sea un oculoplastico experimentado.

Sera de vital importancia una buena localizacion del extremo distal de la via lagrimal
y para ello se han descrito varias maniobras como irrigar por el canaliculo contralateral
suero salino, acido hialurdnico, ... y yo, en mi caso particular, utilizo suero salino tefiido
con unas gotas de fluoresceina que facilitan mucho la localizacién del cabo distal. Sera
imprescindible un campo quirdrgico muy limpio y la utilizacién de microscopio o tele-
lupas.

Una vez localizado el extremo distal de la via podremos empezar a la reparacion
de esta.

TECNICAS QUIRURGICAS DE REPARACION DE LACERACION
CANALICULAR

La mayoria de los estudios reportan los mejores resultados utilizando intubaciones
(stents) para repara la via lagrimal y queda demostrada su utilidad y mejores resultados
tanto anatémicos como funcionales (60%-99%) (1-10).

La controversia de si se deben utilizar intubaciones monocanaliculares o bicanalicula-
res todavia no esta resuelta y los éxitos funcionales y anatdmicos son buenos con ambos
tipos de intubaciones y varian segun las series (7,5).

También estan de acuerdo la mayoria de los estudios en que la utilizacién de la
intubacidn en cola de cerdo o pigtail se debe dejar para casos en los que el cabo distal
de la laceracién no se ha podido localizar y, por lo tanto, las técnicas habituales de
intubacidn monocanalicular y bicanalicular no conseguirian una correcta canalizacion
de la via.

En cualquier caso, lo mas importante es localizar el cabo distal con el microscopio
gue se vera como un anillo de mucosa blanca o rosada.

Seguidamente podéis ver unos esquemas de cémo se realiza una reparacién de la
via lagrimal en funcidn del tipo de intubacidn utilizada. La técnica monocanalicular
es igual a la bicanalicular, pero sélo se intuba de forma independiente cada cana-
liculo.

SOCIEDAD ESPANOLA

16-62  LiBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




8. Patologia traumatica de las vias lagrimales
Nuria Ibéfiez Flores

ESQUEMA DE REPARACION DE UNA LACERACION LAGRIMAL CON
INTUBACION DE SOPORTES METALICOS (11)

Una vez localizado el cabo distal generalmente dilataremos el punto lagrimal para
introducir una sonda por el mismo hasta el area de la laceracién y después la introduci-
remos por el cabo distal de la laceracion hasta el saco lagrimal (fig. 1A). Seguidamente
retiraremos la sonda para introducir la intubacion que queramos utilizar (tanto monoca-
nalicular como bicanalicular) por el canaliculo lacerado utilizando el espacio que habra
dejado la sonda por lo que la maniobra se debe realizar de forma rapida para mayor
éxito (fig. 1B).

Si se utilizan intubaciones cortas o autoestables que quedan en el saco lagrimal, no
serd necesario sacarlas a través de la nariz. Si por el contrario son intubaciones largas
tipo crawfort o ritleng deberan sacarse por la nariz, siempre mejor con la ayuda de un
endoscopio.

Si utilizamos una intubacidon bicanalicular, una vez tengamos intubado el canaliculo
lacerado, pasaremos a intubar el otro canaliculo de forma habitual. Una vez hemos fi-
nalizado la maniobra de intubacién deberemos suturar la mucosa de los canaliculos o el
tejido pericanalicular con vicryl 7-0. (fig. 1C y D) Es importante juntar lo mejor posible
los 2 extremos mucosos del canaliculo para una buena cicatrizacién de este. Esta es la
parte mas delicada y dificil de la reparacion canalicular. Los siguientes pasos consistiran
en reparar el parpado respetando los planos (fig. 1E).

La técnica quirdrgica para la intubacién monocanalicular es la misma que la bicana-
licular teniendo en cuenta que el botén-stop de la sonda debe quedar bien colocado en
el punto lagrimal para fijarla.

Figura 1: Esquema de una reparacién de canaliculo con intubacion tipo Crawfort.
(Jeffrey A. Nerad. Cirugia Oculoplastica. Los requisitos en oftalmologia).
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Figura 2: Esquema de colocacién de una intubacién monocanalicular.

ESQUEMA DE REPARACION DE UNA LACERACION LAGRIMAL CON
SONDA EN COLA DE CERDO (11)

La intubacion mediante la cola de cerdo requiere introducir la cola de cerdo por el
canaliculo contralateral al que se quiere reparar con una sutura guia (fig. 3A) y rotarlo
por detras del tenddn cantal medial (debe quedar posterior al tenddn) hasta salir por
el cabo distal del canaliculo lacerado. Una vez ha salido por el cabo distal se le enhebra
una sutura de monofilamento de 6/0 y se hace la rotacién en sentido contrario para
introducir la sutura por todo el canaliculo. Después, el cabo que queda en la laceraciéon
debera introducirse de forma retrégrada por el cabo proximal y de alli salir por el punto
lagrimal. (fig. 3B). Seguidamente se cortara una sonda perforada de unos 25mm. El cabo
de sutura del canaliculo no lacerado se enhebrara dentro de la sonda lo que servira de
guia para su introduccién dentro de la via lagrimal hasta el cabo distal de la laceracién y
desde alli hasta el punto lagrimal (fig. 3C). Finalmente se suturardn los 2 cabos de sutura
para formar un anillo de intubacién de silicona (figs. 3 D y E) y se suturara la laceracién
palpebral por planos.
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Figura 3: Esquema de reparacién de una laceraciéon lagrimal con sonda de cola de cerdo
(Jeffrey A. Nerad. Cirugia Oculoplastica. Los requisitos en oftalmologia).
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