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INTRODUCCION

Es mandatorio el conocimiento de las implicaciones que sobre el sistema
tagrimal pueden tener los traumatismos faciales y sobre todo aquellos que
comprometen la region nasoetmoidoorbitaria. El traumatismo facial por si solo
piantea la necesidad de realizar una evaluacidon cuidadosa y exhaustiva en
agudo, encaminada a el planeamiento quirurgico mas &ptimo para restablecer
la armonia estético-funcional con e! minimo de secuelas. Sin embargo en
muchas ocasiones por lo aparatoso de las lesiones traumaticas de la cara y
mas en las Que se presentan grandes heridas, exposiciones oseas y
avulsiones, se tiende a encaminar la atencion a la reparacién de estructuras
cuya lesidn sea mas evidente por ejempio fracturas expuestas, pasando
desapercibidas lesiones de estructuras como las de el aparato lagrimal, las
cuales se hacen aparentes posteriormente con la presencia de secuelas como
obstruccidn, dacriocistitis, dacriomucoceles o epifora

Las heridas del sistema lagrimal se encuentran con mayor frecuencia en |as
fracturas nasoetmoidoorbitarias; en las heridas por trozos de vidrio, navajas o
cuchitios; en los accidentes deportivos y como consecuencia de la accion de
fragmentos proyectados por las explosiones. El desgarro de!l canto medial
muchas veces se complica con la seccidn del conducto lagrimal superior ©
inferior . La seccidn del margen del parpado entre el punto lagrimal y el canto
medial también determina la disrrupcién del conducto lagrimal y puede
aparecer luego de traumatismos romos directos en los tejidos perioculares.

La integridad del sistema lagrimal debe ser restaurada tan pronto como sea
posible una vez diagnosticada y en tanto la infiltracion hemorragica y el edema
permitan la identificacion de las estructuras a reparar.

En el presente trabajo se evalia el mecanismo de lesidn de las vias
lagrimales, las lesiones asociadas, el antecedente traumatico y los resultados
.asi como las complicaciones, realizando manejo en agudo en las primeras 6
horas posterior al traumatismo, mediante la ferulizacion bicanalicular de la via
lagrimal afectada con reparacion de estructuras anexas comprometidas.




GENERALIDADES

ANATOMIA BASICA DEL SISTEMA LAGRIMAL

El sistema lagrimal es un sistema dinamico consistente en un conjunto de
estructuras comprometidas en la secrecién, distribucion y drenaje de las
lagnmas. El mantenimiento de una pelicula de lagnmas protege los ojos y
aporta una superficie dptica refractante.

E1 pasaje de lagrimas hacia la nariz se produce a través del sistema lagrimal
de drenaje. Las lagrimas se juntan a lo largo del borde de cada parpado vy,
durante el parpadeo, se mueven hacia la linea media en busca de los puntos
lagrimales superior e inferior, asistidos por la presidn que ejercen los
parpados contra los ojos. El musculo orbicular también contribuye al desarrolio
de la fuerza exigida para el mecanismo de bombeo lagrimal

Los conductos lagrimales tienen una longitud aproximada de 10 mm y
consisten en una porcidn vertical de 2 mm y una horizontal de 8 mm_ La parte
vertical de cada conducto comienza en el punto lagrimal que se encuentra en
el apex de la papila lagrimal, que tiene un diametro aproximado de 0.3 mm y
esta rodeada por un anillo de tejido conmuntive elastico. La luz se va
ensanchando hasta formar la ampolla, que presenta 2 a 3 mm en su diametro
mayor. La parte horizontal de la ampolla es de 8 mm de largo por 0.5 mm de
ancho.(Fig.1) En el 90% de los pacientes ambos conductos se unen para
formar un canal comun qQue se abre en el saco lagrimal en la zona
posterosuperior del tercio medio de la pared lateral del saco Los conductos y
el saco se encuentran recubiertos por epitelio escamoso estratificado

El saco lagrimal, alojado en el surco lagrnmal, y el conducto nasolagrimal,
conforman una simple estructura anatomica, con un fondo amplio que se
extiende 3 a 5 mm por encima del nivel del tenddn del canto medial (Fig. 2)

El istmo es un estrechamiento de! saco que se encuentra justo antes de
penetrar en el conducto nasolagrimal intradseo. La longitud combinada del
saco lagrimal y del conducto nasolagrimal es de aproximadamente 30 mm. Su
trayecto adopta una direccion ligeramente hacia afuera y atras a medida que
desciende dentro de la cavidad nasal, para terminar abriéndose en el cornete
inferior a través de la valvula de Hasner
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Fig. 1 Anatomia basica del sistema lagrnmal
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Fig. 2 Localizacidn del saco lagrima!l




FISIOLOGIA BASICA DEL SISTEMA LAGRIMAL

La pelicula precorneana de lagrimas, producida por el sistema lagrimal, se
compone de tres capas diferertes (Fig. 3) ' Los lipidos superficiales y las
capas acuosa y de mucina.

E! sistema lagrimal controla la cantidad de lagrimas producida a través de
elementos secretores basales y reflejos

Secreciones basales

Las células caliciformes productoras de mucina, propias de la conjuntiva tarsal
y de la zona del imbo, contnibuyen a la produccion de la mayor parte de la
fubricacidn de los parpados y forman la zona mas interma de la capa de
polisacandos fyada a la pelicula lagnmal precorneana Esta parte de l1a
pelicula de lagrimas interacciona con la capa acuosa para ayudar a estabilizar
1a pelicula lagrimal y evitar la desecacion rapida de la cornea . Cerca de 50
glandulas lagrimales accesofias, exocrnnas de Kruse y Wolfring, se encuentran
localizadas en el espacio subconuntival

de cada parpado superior Estas
glandulas producen la capa acuosa intermedia, que contiene 98% de agua ¥y

es responsable del 90% de la pelicula lagrnmal precorneana

El tercer y Glimo grupo de secretores lagrimales basales esta constituido por
ias giandulas de Meibomio, productoras de aceite (que aparecen en un nuMero
aproximado de 20 en cada parpado) y las glandulas palpebrales de Zeis y

Moll. Estas glandulas producen ia capa de {ipidos mas externa, propia de la
pelicuta precorneana lagnmal que es una capa muy fina compuesta de
colesterol y ésteres de colesterol Los lipidos de esta capa superficial ayudan a

estabilizar la pelicula lagnmal y retardan la evaporacion de la capa acuosa
subyacente

La secrecion lagrnmal basica cumple una funcién fundamental e indispensable
en el sistema secretor lagnmal Los elementos secretores basales pueden
producir las tres capas de la pelicula precormneana sin la ayuda de reflejos
secretores. No se conocen nervios eferentes que actuen sobre ellos., No

obstante se considera que la secrecion de Mucina aumenta como respuesta a
la inflamacion

Secreciones reflejas.

Consisten en las glandulas lagrimales de tipo exocrino, inervadas por el
sisterma parasimpatico. Las glandulas lagrimales principales se conectan con
la superficie palpebral mediante dos a seis conductos excretores. La parte
palpebral de 1a glandula se vacia en el fondo de saco conjuntival externo a
traves de 15 a 40 pequenos conductos excretores (Fig. 4)
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Fig. 3 Composicion de la pelicula tagrimal
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Fig. 4 Glandula lagrimal y accesorias




Cuando la secrecidn lagrimal basal es inadecuada, la desecacién corneal y
conjuntival y las sensaciones correspondientes estimulan el aumento de la
produccién de las glandulas lagrimales. Este fendmeno explica la situacidon
paraddjica que se observa con el aumento de la lagrimacidn en estados de
sequedad ocular. Cuando la secrecidn basal es normal, |a presencia de otros
estimulos sensitivos aplicados sobre la cornea o la conjuntiva produce el
aumento de la secrecidn lagrimal Esta respuesta ayuda a evitar los dafos
producidos por traumatismos, nflamacion, cuerpos extrafos, sustancias
quimicas, gases NOcivos, calor y viento

Holly y Lemp (1971. 1973), Holly, Lamperts y Price(1980) mostraron que ja
membrana lagrimal de tres capas se forma entre los parpadeos. Cuando e! ojo
se cierra, cada parpado es estirado mientras se desplaza hacia la iinea media.
Durante en cierre los bordes posteriores de los parpados se sostienen en
forma ajustada sobre el globo ocular, escurnendo las dos capas externas y
distribuyendo el moco sobre la superficie de la cormea Como |a capa mucosa
es hidrofila, ella participa en la rapida reposicidn de la pelicula lagrimal
precorneana luego de la reapertura ocular

El adelgazamiento de la pelicula precorneana se produce como resultado det
movimiento del liqutdo hacia los fondos de saco conjuntivales y la evaporacion
entre los parpadeos. Si se evita el parpadeo se observa la aparicion de zonas
desecadas sobre la superficie de {a cornea Estos puntos secos representan
focos de disrrupcion de la composicidon de la pelicula lagrimal. Si et parpadeo
sigue interrumpido se desarrolian grandes zonas de discontinuidad de la
pelicula lagrimal, aumentando asi ta desecacidon de la cornea y el eventual
darfio del epitelio




NIVELES DE LESION

El sistema lagrimal se puede lesionar en varios niveies de su trayecto desde el
punto lagrimal hasta su desembocadura en el cormete inferior, incluyendo
canaliculos superior e inferior, conducto comuin, saco lagrimal, y conducto

lagrimonasal.

Los traumatismos del sistema lagrimal suelen asociarse a lesiones palpebrales
y faciales. Las laceraciones del canaliculo son muy sutiles, por lo que se
deben descartar y reparar con cuidado. Las lesiones del sistermma canalicular
aparecen tras contusiones o laceraciones punzantes. Las caidas, los
accidentes de trafico y los golpes con objetos contusos provocan fuerzas de
desgarramiento y cizallamiento sobre el! parpado con avulsion de la comisura
interma. El parpado tiende a desgarrarse por su punto mas deébil , que es
precisamente el lugar de insercién del tendén de la comisura interna deli tarso,
iNnmediatamente por dentro del punto lagrimal (Fig 5) . A veces e! desgarro es
mas intermo y lacera el canaliculo, con lo cual es mas dificil de identificar y
reparar, ya que la lesidn se situa cerca del canaliculo comun.

LLas laceraciones punzantes producidas por palos o fragmentos de cristal o
metal en los accidentes de trafico pueden localizarse en cualquier parte del
sistema canalicular o del saco lagrimal (Fig. 6) . Las lesiones simuitaneas de
los dos canaliculos son mas frecuentes si se trata de objetos punzantes. Por
otro lado las mordeduras de los perros provocan un gran numero de
laceraciones del parpado y del canaliculo, sobre todo en nifos. Estas
laceraciones muestran componentes de 1as [esiones INCisas y por avulsion

El saco lagrimal estd protegido de alguna manera, por la fosa lagnmal, por lo
que susie dafarse con Menos frecuencia; No obstante tanto el saco lagrimal
como el conducto lagrimal se pueden lesionar en las fracturas
. e o tendon de la comisura interma se

frormtor Naturasiment
i . El ivo de Ia ciugia

reparadors
funciGn de! sistema lagrimal y en reducs al
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Fig. § Localizacién del tenddn cantal




PRUEBAS DIAGNOSTICAS

El diagnostico de las lesiones traumdticas del sistema lagrimal en agudo se
realiza en la mayoria de las veces b do en los hall clinicos como
localizacidn y exploracion de las heridas haciéndose evidente de esta forma la
lesion. Toda henda laceracién o avulsion localizada en la comisura intema por
dentro de los puntos lagrimales debe hacer sospachar lesion det sistema y es
indicativo de exploracion y reparacion de la lesion existente. Sin embargo
enﬂmmmmbmd-awbﬁmsamqnmmrencasode
duda , sobve todo si han pasado varios dias despuéds de la lesion y las heridas
o lacerauonos 6 SNCLBNIan en roceso de cicatrizacion.

Evuebe de ia desaparicion del colorante.

%mmm@wmmmuz%mmmwﬂjmhval

Yy luego se establece ol tiempo de desaparicion del colorante, gque debe ocurrir
dentrodecwu:on-nu.loa Ei retardo 0 asimetria en la desaparicion es indicativo
de una obstruccitn anatdmica o funcional del sistema nasolagrimal.

Erusebs primaria del colorante. (Prusba | de Jones).

Utit para establecer el flujo funcional pasivo del sistema lagrimal. Se coloca
con cuidado en el comete inferior (mMmeato inferior) y cerca del orificio del
conducto T grimalt un apli de algoddn humedecido con solucion de
Xilocaina al 2%. Se instilan algunas gotas de fluoresceina en solucién acuosa
al 2% en ambos fondos de saco conjurtivales. A los cinco minutos se extrae el
aplicador que debe mostrar la presencia del colorante. Se considera negativa
si No se considera et colorante. Este resultado indica que existe un bloqueo

funcional, aunque no excluye el blogqueo organico del sistema de drenaje
lagrimal. (Fig.6)
Prusba secundaria del colorante. (Prusba i de Jones).

Util para establecer la permeabilidad anatdmica del sistema lagrimal. Se
realiza inmediatamente después de la prueba | de Jones si esta ha dado
resuitado negativo y requiere la dilatacion e irrigacion con solucion salina, de
ifos conductos lagrimales superiores e inferiores a través de una canuia
fagrimal y una jeringa. La observacion de liquido inyectado, el reflujo por el
conducto opuesto y el lapso requerido para que el paciente sienta el gusto de!
fluido, son elementos que ayudan al diagndstico de obstruccion parcial o
compileta del sistema de drenaje lagrimal.




Prue de Shinmer | iryrver i),

Estas pruebas proporcionan evidencias objetivas de la capacidad secretora del
sistema lagrimal y se utilizan en combinacidn con la medida del tiempo de
ltagrimeo, la desaparicidén de la fluoresceina, el dosaje de la lisozima y la
coloracién con rosa de bengala para determinar los estados de deficiencia de
produccion de lagrimas .

Neqgatva
eqatw

Fig. 6 Prueba del colorante
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INSTRUMENTACION

La reparacion del sistema lagrimal exige una instrumentacién especial que
comprende una amplia gama de dilatadores de punto lagrimal, sondas
canaliculares y material de intubacion. Aunque casi no se utiliza la sonda en
cola de cerdo de Worst, ya que puede agravar la lesion y producir falsas vias,
continua teniendo referencia en algunas literaturas. Los tubos de silastic
constituyen el mejor sistema de intubacién lagrimal, ya que son blandos, se
colocan con facilidad y no provocan reaccion histica. En cambio los tubos de
poliatileno son demasiado rigidos, y tienden a erosionar el punto y el sistema
lagrimal. Existen diversos modelos de tubos de silastic; los mejores son los de
diametro pequefo como Quickert - Dryden. Los equipos de intubacion ya
vienen preparados en envases comerciales estériles con diversas
modificaciones, incluido el disefio de Guibor (Concept), dotado con alambres
noxidables. Estos alambres son maleables, mas por su punta que por el
vastago, y son algo mas rigidos que los de plata disefados originalmente por
Quiickert y Dryden y el equipo de intubacion de Jackson (Stoz).

El equipo de intubacién de Crawford incluye algunas sondas inoxidables mas
pequenas. con un pequeno botdn en un extremo y un gancho especial que se
utiliza para recuperar el alambre por debajo del cornete inferior. Existen
también sistemas para intubacidon monocanalicular; como el Gavaris (Beyer).

Se han utilizado otros sistemas de feruhzacion como el cilindro de Veirs, el

cilindro de Johnson, materiales de sutura como mersilene, nylon vy
polipropilenc

1




TRATAMIENTO

La reparacion quirargica del sistema lagrimal y palpebral tiene dos fases
fundamentales: La intubacién del canaliculo y del sistema lagrimal, cuando es
necesario, y la reparacién de la laceracién palpebral. Como sucede con todas
tas reparaciones, la cirugia debe ir precedida de un meticuloso estudio de la
herida, inspeccidon de cuerpos extrafios e irrigacidén copiosa para eliminar

cualquier material contaminante -

Para intubar el sistema lagrimal, se requiere a veces una cuidadosa dilatacion
del punto lagrimal intacto a fin de pasar la sonda lagrnmal. La sonda se
introduce a través del punto lagnmal y sale por la henda palpebral, a menos
que l!a lesion canalicular sea parcial, en cuyo caso atraviesa directamente
hasta el borde interno de la lesion canahcular y pasa luego al saco lagrimal
(Fig. 7). La identificaciéon del extremo interno seccionado del conducto se
realiza con una buena iluminaciédn y baja visién magnificada con microscopio o
lupas, ayudandose de Ia irrigacidon por el sistema canalicular opuesto. Luego
se pasa la sonda a través del conducto nasolagrnimal y se recupera por la nanz
A continuacion se intuba el canaliculo opuesto Posteniormente se fijan los
tubos con un punto de nylon a la pared externa de la nanz La ferulizacion se
mantiene por un periodo no inferior a 4 semanas, vigtlando |a adecuada
oclusion palpebral, calidad de la pelicula lagrimal y ta deteccion temprana de
signos de infeccion como exudado purulento, entema, aumento de volumen o
tumoracién. Cuando la lesidn ha coexistido con heridas severas o avulsiones
palpebrales, debera valorarse la necesidad de realizar colgajos locales,
injertos, tarsorrafias o cantoplastias en cada caso individual.

En épocas pasadas, muchos cirujanos preferian no reparar la parte alta del
canaliculo, ademas se consideraba que el canaliculo superior transportaba
bastante menos de la mitad del volumen lagrimal drenado hacia el saco. Sin
embargo, estudios radioisotépicos (VWhite WL et al. 1989) han puesto de
manifiesto que el filujo por los sistemas canaliculares superiores e inferiores es
virtualmente idéntico, por lo que actualmente se estima necesario reparar
cualquier lesidn canalicular para prevenir la epifora.

Cuando se presentan secuelas como obstruccién que conduce a infeccidén se
establecen patologias como la dacriocistitis que puede ser aguda o crénica ,
asi como la dilatacibn excesiva del saco y formar dracriomucoceles. EI
tratamiento de la dacriocistitis debe comprender la aplicacion de fomentos
calientes, antibidticos apropiados de acuerdo a antibiograma, evaluando la
posibilidad de puncién y drenaje cuando la coleccidn purulenta no se puede
controlar. En el caso de persistencia de la obstruccion, infeccidon y refliujo hacia-
los canaliculos, se establece una dacriocistitis crénica cuyo tratamiento en la
mayoria de los casos es quirurgico consistente en dacriocistorinostomia

12



La dacriocistorinostomia, procedimiento quirurgico consistente en |la apertura
del saco lagrimal , estableciendo una comunicacidn directa con las fosas
nasales mediante una osteotomia de la pared medial de la &rbita; posee
indicaciones precisas. (Jones. 1974):

a) Dacriocistitis agudas y cronicas.

b) Obstruccion completa del saco lagrimal o conducto nasolagrimal

c) Paralisis del sistema de bombeo lagrimal.(paralisis facial).

d) Fracturas severas nascetmoido orbitarias.

e) Lesidn del conducto iagnmal comun

La canaliculodacriocistorinostomia, en la cual se establece permeabilidad
mediante ferulizacidn desde los canaliculos previa dacriocistorinostomia; se
ejecuta cuando existe una estenosis en la uniodn del conducto lagrimal comun y

el saco lagrima!

La conjuntivodacriocistorinostomia, con colocacion de tubo de pyrex desde la
conjuntiva (Jones, 1962) esta mndicada cuando ambos conductos lagrimales
estan obliterados

La conjuntivoantrostomia, (Bennett, 1959) consiste en establecer una

comurucacidn entre el saco conmuntival inferior y el seno maxilar, dejando un
tubo de vidrio o silicona,; se indica cuando otros metodos han fracasado.

taucona
.- masas

Cavidag
nasal

Canalliculo
comun

Fig. 7 Ferulizacién de la via lagrimal
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COMPLICACIONES Y SECUELAS

Las complicaciones que pueden aparecer tras la reparacion del sistema
canalicular y de drenaje lagrima! son diversas. Algunas obedecen a la
reatizacién incorrecta de la técnica quirdrgica, pero otras son tan graves que
incluso una reparacidn meticulosa acaba fracasando. La complicacion principal
es la imposbilidad de obtener una permeabilidad anatdémica y fisioldgica,
debido a un inadecuado sisterma de fijacion y ferulizacidon, a la extraccion
precoz de la férula, a la cicatnzacidn excesiva provocada por la ferulizacion
inicial o a la distorsidn producida por la aposicion incorrecta del canaliculo y
de las estructuras palpebrales.

Toda pérdida de la continuidad de la via lagrimal conduce a una disminucién o
abolicion del paso de secrecion lagrimal hacia las fosas nasales, la cual
dependiendo de su magnitud va a conducir a la aparicion de epifora. La
obstruccidn crénica de la via lagrimal sobre todo a ruvel del saco lagrimal
predispone a infecciones con la aparicion de dacriocistitis o dacrniomucoceles

Existen secuelas derivadas de la presencia de lesiones asociadas de
estructuras vecmnas, como son retracciones palpebrales, ectropién,
lagoftaimos, telecantos o deformidad esqueléticas importantes en la regién
penorbitaria sobre todo posterior a fracturas de orbita o frontonasoetmoidales.
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JUSTIFICACION

Determinando el mecanismo de lesion y en que tipo de traumatismo se lesiona
con mas frecuencia la via lagrimal, asi como las lesiones asociadas, es posible
realizar una deteccion oportuna de estas y proporcionaries un manejo
adecuado en agudo; ya que debe ser competencia en nuestro hospital del
cirujano reconstructivo el diagndstico y manejo de estas lesiones sin que
tengan que delegarse o postargarse a otro centro especializado, redundando
en aumento de morbilidad y secuelas en este tipo de patologia.

Deben existir pautas establecidas de manejo del trauma de vias lagrimales en
nuestro hospital, para asi complementar el manejo integral dei trauma facial
tan frecuente entre nosotros, sin incurrir en Manejos empiricos y caprichosos
sin efectividad comprobada.




HIPOTESIS

La lesién de las vias lagrimales ocurre con mayor frecuencia en el trauma
cortante por mecanismo de incision y desgarro;, se asocia con elevada
frecuencia a lesidn del canto medial y parpado inferior, siendo el manejo mas
adecuado, la exploracidon, reparacién y ferulizacion de las vias en agudo,
manteniendo esta Gltima por un pericdo minimo de 4 semanas.

16



OBJETIVOS

Determinar el mecanismo por el cual con mayor frecuencia se lesionan las vias
lagrimales.

Determinar que tipo de lesiones se asocian con mayor frecuencia al trauma de
tas vias lagrimales.

Determinar cual es el manejo adecuado en lesiones agudas, asi como el tipo
de ferulizacidn para asegurar la funcién éptima.

Determinar que estructura de la via lagrimal se lesiona con mayor frecuencia.

Marcar pautas de manejo con el objeto de disminuir las secuelas y

complicaciones.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se basa en un trabajo prospectivo y abierno en un periodo
de 9 meses, comprendido entre al 01 de Marzo al 30 de Noviembre de 1996.
Se estudiaron 18 pacientes con lesidn de las vias lagrimales, los cuales se
evaluaron y trataron dentro de las primeras 8 horas posteriores al traumatismo.

Se incluyeron pacientes con iesiéon traumatica reciente de las vias lagrimales,
sin que hubieran recibido manejo previo Se excluyeron pacientes en los
cuales se habian practicado intervenciones previas, y aquellos con secuelas
de trauma de la via lagrimal. No se contemplaron aquellos pacientes con dafio
neuroldgico irreversible, ni aquelios con inestabilidad emocional o alteraciones
psiquicas que limitaran la colaboracién con el tratamento

En todos los pacientes el diagnostico fué climco mediante la localizacion de la
lesion sin realizar pruebas diagnédsticas. En todos se realizd exploracion
quirdrgica con identificacion de la estructura lesionada y canalizacidon con
sonda . El tipo de sonda empleada consistié en una modificacion de la férula
lagrimal! de Crawford, consistente en un catéter de polietileno para anestesia
peridural, elongado e insertado en alambre rigido de acero inoxidable de

0.18mm como conductor.

Los tejidos vecinos fueron reparados anatémicamente por planos sin reparar
de una forma microquirurgica el conducto lesionado. La ferulizacion de la via
lagrimal se mantuvo por un mirnmo de 4 semanas y un maximo de 6 semanas.
£n todos los casos se realizd ferulizacidn bicanalicular, indistintamente si
estuvieran lesionados el canalicuio superior, inferior o ambos. Todos los
procedimientos fueron r i ios bajo an ia general en quirdfano, bajo
visién magnificada con lupas. (3.5 X). La medicacidén postoperatoria incluyo
colirio de cloramfenico!, naproxeno sédico y dicloxacilina oral

En 4 de los pacientes fué necesaria la valoracidn posterior por un servicio de
oftaimologia ya que presentaron signos de contusién ocular como laceracion
de la cormea y hemorragia epiescleral.
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ANALISIS Y RESULTADOS

Dentro del grupo se encontraron 16 pacientes del sexo masculino (88.8%) y 2
del sexo femenino (11.2%). 8 de ellos (44.4%) tuvieron como antecedente
agresion por terceras personas, S con herida por instrumento conto - punzante
y 3 por contusion directa. 6 de ellos (33.3%) sufrieron accidente
automovilistico tipo choque, 4 en motocicleta y 2 en automoévil. 4 de ellos

(22.2%) tuvieron como antecedente caida de su altura con contusion facial
directa.

10 pacientes del grupo se encontraron en estado de ebriedad, 10os 4 que

sufrieron caida de su altura, 4 de los agredidos y 2 de los que sufrieron
accidente automovilistico.

En la totalhdad de los pacientes se encontrd laceracion o herida del parpado en
la regién cantal medial En 14 pacientes la lesidon ocurrid en el canaliculo
inferior, 2 en el supenor y 2 en el saco lagrimal. 8 presentaron lesidon de lado
izquierdo, 10 en el lado derecho y ninguno con lesidn bilateral.

Como lesiones asociadas se encontraron; traumatismo cranecencefalico leve
en 3 de ellos; neumotdrax en 1 y fractura expuesta del malar en 2. En 2

pacientes se presentd lesion del canto medial, correspondiendo a 10s mismos
que presentaron lesion del saco lagrimal.

En 5 pacientes se observé retraccidn paipebral de tipo cicatricial que cedid al
tratamiento con masaje local. En 2 pacientes se desarrolld ectropidn
coexistente con lagoftalmos, coincidiendo con los que presentaron fractura
expuesta del malar. En 2 pacientes se observd conjuntivitis bacteriana que
cedid al tratamiento tdpico antibidtico. Contemplando un promedio de tiempo

de seguimiento de 4 meses, NoO se evidenciaron secuelas como epifora,
dacriocistitis Ni dacriomucoceles.
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CONCLUSIONES

La herida o laceracion de tejidos palpebrales es condicion sin equa non
para la lesidén de fos canaliculo lacrimales.

Ei parpado inferior y canaliculo inferior son Jas estructuras mas
frecuentemente lesionadas en el trauma por contusion y desgarro

La localizacion de la lesion por si sola llega a ser diagndstica e indicativa de
tratamiento quirdrgico sin recurnr a pruebas diagndsticas

La ferulizacion por un minimo de 4 semanas y reparacion anatomica de los
tejidos vecinos al conducto lesionado, proporcionan resultados satisfactorios
sin recurrir a reparacion microquirargica del mismo con ia consiguiente
prolongacién del tiempo operatorio, demanda de equipo y adiestramiento
especializado del cirujanc en este campo

trauma de las vias lagrimales

La identficacidon y manejo oportuno del
tas minimas secuelas,

redunda en restablecimiento de la funcion con
mediante un procedimento sencillo que ewvite el recurrnir a técnicas mas
complicadas y con mayor morbihdad estético - funcional en reparaciones

posteriores.

El disefio y configuracidén de un catéter para feruhzacion de las vias
lagrimailes mediante el emplec de un catéter perndural elongado y un
alambre rigido de acero inoxidable, constituye una alternativa favorable a
bajo costo en comparacion con los que se encuentran en el mercado para
tal fin. Ei tubo de polietileno empleado, resuita en condiciones normales
rigido e inconveniente por la distorsidon que puede producir en los
canaliculos y puntos lagrimales; al someter este mismo a elongacion, no
solo disminuye su calibre haciéndose mas compatible a las estructuras a
ferulizar, si no que se hace mas flexible, perdiendo su memoria , siendo de
esta forma muy similar a los que comercialmente se fabrican con silicona

blanda, con la diferencia de su bajo costo.
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