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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS INTERRUPCIONES
CANALICULARES
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RESUMEN: Realizamos un estudio de 52 pacientes operados en nuestro centro con el diag-
néstico de seccidn canalicular de urgencia o antigua durante un periodo de 5 aiios. Agrupamos a los
pacientes de acuerdo con posibles agentes etioldgicos, las técnicas quirirgicas utilizadas y el tipo de
tutor empleado. Entre los agentes etioldgicos encontramos con mayor frecuencia los traumatismos,
respecto al sitio de la interrupcion canalicular ocbservamos que en el grupo de mayor incidencia (los
traumatismos) fue en el 1/3 interno del canaliculo inferior, mientras que en el resto de los grupos de
otras etiologias este factor no fue significativo. Con relacion a la técnica quirdrgica empleada,
prevalecio la repermeabilizacion bicanalicular de fijacion externa con la sonda Wordt Pigtail «rabo
de cochino» en el 92,5 % de las repermeabilizaciones realizadas en los casos de urgencia, utilizando-
se en el 80 % de ellos los tubos de silicona de grado médico como tutores intracanaliculares.
Finalmente se evalud el restablecimiento anatémico y funcional, correspondiendo la mejor evolu-
cion al respecto a los grupos de etiologia traumatica (de urgencia) y a los de causa desconocida.

Descriptores DeCS: ENFERMEDADES DEL APARATO LACRIMAL| diagndsticol ENFERMEDADES DEL
APARATO LACNIMAL/etiologia; ENFERMEDADES DEL APARATO LACNIMAL|cirugia; TRAUMATISMOS
OCULARES [etiologia.

La epifora o lagrimeo es un sintoma de Es importante realizar un examen minu-
las interrupciones canaliculares que se ob- cioso del sitio de la lesion para poder deter-
serva, con cierta regularidad, en los pacien- minar la técnica quirdrgica correcta en cada
tes que asisten tanto a nuestras consultascaso y por lo que debemos evitar el empleo
como al cuerpo de guardia. inadecuado de la sonda Worst Pitgail o de

Segun Murube del Castillo, la etiolo- «rabo de cochino» (figura 1) tan conocida
gia de las interrupciones canaliculares es en nuestro medio, ya que implica lesiones
muy variada, pues puede ser congénita, iatrogénicas o fallos subsecuentes en la ci-
traumatica, infecciosa o inflamatoria, dege- rugia empleada.
nerativa, tumoral y desconocidla. Hace més de 100 afios, Diaz Rocafull

De acuerdo con el lugar de lainterrup- (1874), revoluciono la dacriologia, al esta-
cion, puede aparecer en los canaliculos su-blecer que para repermeabilizar un canaliculo
periores, inferiores, ambos canaliculos y en lagrimal seccionado, era necesario, ademas
el conducto comun. de suturar la herida, colocar temporalmente
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xibilidad y tolerancia por los tejidos, es con-

- siderado, actualmente, el material mas po-
pular para las reparaciones de las seccio-
nes canaliculares (fig. 25.

{
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FIG. 2 Repermeabilizacién canalicular con
la sonda Worts Pitgail.

il

Método

L~ Realizamos un estudio retrospectivo de
. 52 pacientes tratados quirdrgicamente en
nuestro centro con el diagnostico de inte-
rrupciones canaliculares: recientes o tardias,
FIG. 1 Sonda Worst Pitgail. urgentes o electivas segun el caso, durante
un periodo de 5 afios comprendidos entre
una guia o tutor intracanalicular paraimpe- 1988y 1992.
dir su obstruccion cicatrizal. Agrupamos a los pacientes en 4 gru-
Con el decursar del tiempo, fundamen- pos de acuerdo con el posible agente
talmente en la segunda mitad de este siglo, etiolégico: traumatico, inflamatorio, congé-
la técnica se fue depurando con la intro- nitoy desconocido. En cada uno de los gru-
duccién de los microscopios operatorios, pos valoramos la localizacion de la lesion
el refinamiento de los instrumentales, asi segun el canaliculo afecto en: superior, in-
como con la composicién del material ferior, ambos canaliculos o conducto co-
intracanalicular en el que se han utilizado mun; también se evaluaron las técnicas
sustancias organicas (cabellos, algas, quirirgicas de intubacion que se emplea-
catgut, etc.), inorganicas (metales) y sinté- ron (monocanalicular, bicanalicular de fija-
ticas (polietileno, nylon, silicondn 1960, cién externa o interna, bicanalicular anular
se usoO por primera vez la silicona en tubos y sutura simple de la herida) y, finalmente,
para fines oftalmoldgicos; su suavidad, fle- el tipo de material intracanalicular emplea-

o
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do y el tiempo de permanencia, asi como tutor); se traccioné la seda para que el asa
los resultados obtenidos en cada uno por arrastrase el tutor hasta salir por el cana-
el grado de permeabilizacion canalicular liculo seccionado. Posteriormente, repeti-
obtenida. mos la maniobra por el punto lagrimal co-

Descripcion de la técnica de reper- rrespondiente al canaliculo seccionado. Se
meabilizacién canalicular con intubacién suturaron el canaliculo con sutura reab-
bicanalicular de fijacién externa: sorvible 8-0 el borde palpebral con 3 pun-

Esta técnica se realizé bajo anestesia tos de seda blanca 5-0 dando siempre el
general o local; se tuvo en cuenta la edad, Primero en la linea intermarginal para ga-
estado general del paciente y la compleji- rantizar su alineacion correcta. El resto de
dad de la herida; en casos con perforacion la herida se suturé por planos y finaimente
ocular asociada se reparé primeramente la S€ fijaron los dos cabos del tubo con seda.
herida ocular y luego la canalicular.

Se procedi6 a la dilatacion del punto
lagrimal del canaliculo sano con el micros-
copio quirdrgico, se introdujo la sonda
«Pitgail» (figura 2), girandola suavemente
para que siguiera la luz canalicular normal y

Resultados

1. De los 52 pacientes estudiados, 17 co-
rrespondieron al sexo femenino y 35 al

asf evitar la formacién de una falsa via; cuan masculino.
4o hi . | - - | 2 De acuerdo con el agente etioldgico
0 hizo su aparicion en la porcion proximal encontramos:

del canaliculo lesionado, se enhebr6 con

una seda 4-0 y se fue retirando hasta que . Traumatico 4Qacientes

salieron los dos cabos de sutura por el . |nflamatorio 6pacientes

canaliculo sano, se separaron de lasonday . Congénito 3 pacientes

se ajustaron de manera que formaranunasa . Desconocido acientes

por donde pasamos un tubo de silicona de

0,9 mm de didametro exterior (figura 3)ouna 3. Los agentes traumaticos mas frecuen-
seda de grueso calibre (material a dejar como  tes fueron: dentelladas de perros, lesio-

FIG. 3. Tubo de Silicona
para intubaciones canali-
culares.
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nes provocadas por ufias, cuchillos, cris-
tales, alambres, roturas de parabrisas en
accidentes de transito, ramas de arbo-
les, entre otros.

En el grupo de etiologia traumatica, el
lugar de la obstruccién se encontré en:

- 1/3interno canaliculo 4 casos
superior

- 1/3interno canaliculo 33 casos
inferior

. ambos canaliculos 3 casos

Estos casos fueron operados de urgen-
ciay en 37 de ellos (92,5 %), la técnica
quirargica utilizada fue la repermea-
bilizacion con el uso de la sonda Worst
Pitgail para la intubacion bicanalicular
con fijacién externa.

Los materiales intracanaliculares em-
pleados fueron de silicona de 0,9 mm de
diametro exterior en 34 casos y seda 3-0
y 4-0 en el resto; el tiempo de permanen-
cia del tutor fluctuo entre 1y 5 meses.
En un caso se utilizé la técnica de fija-
ciébn monocanicular y en dos con lesio-
nes canaliculares superiores, se realizé
una sutura simple de la herida con la
subsiguiente obliteracién canalicular.
Los de mejor evolucion con el 90 % de
resultados satisfactorios en los que se
utilizaron los tubos de silicona y seda
de grueso calibre como guia (repermea-
bilizacion anatémica y funcional de los
canaliculos).

El grupo de etiologia congénita conto
con tres pacientes, en los cuales el lu-
gar de obstruccion se encontraba en:

- 1/3 externo del canaliculo 1 caso
inferior

. 1/3 externo de ambos ca- 1 caso
naliculos

« Conducto comuin 1 caso

49

En los dos primeros pacientes, se reali-
z0 larepermeabilizacion de los 3 mm que
estaban obstruidos con un punzén
lagrimal y se coloco intubacion binacular
con fijacion externa,; se utiliz6 como guia
seda 3-0 por 1 mes; en uno de ellos se
presentd un escalén canalicular posqui-
rdrgico acompafiado de epifora por lo
cual fue reintervenido. Se eliminé dicho
escalon y se intubo con silicona.
En el caso de la obstruccion en el con-
ducto comun, se repermeabiliz6 por via
retrograda desde el saco lagrimal; se
intubé de forma monocanalicular anular
con silicona por 4 meses; evolucioné
bien, obteniéndose resultados satisfac-
torios en el 66,6 % de los casos.

El grupo de causa inflamatoria conto
con 6 pacientes que presentaban obs-
trucciones en:

« 1/3medio ambos canali- 1 caso
culos (etiologia alérgica)

- 1/3int. del canalic. inferior 1 caso

- Obliteracion totalambos 2 casos
canaliculos (posconjun-
tivitis hemorragica)

- Obliteracion total ambos
canaliculos (posconjun-
tivitis alérgica)

« Obliteracion 1/3 medio ca-
naliculo inferior (por her-
bicida)

1 caso

1 caso

En este grupo se realizaron 5 reper-
meabilizaciones bicanaliculares de fija-
cion externay 1 monocanalicular anular.
Se utilizaron como guias los tubos de
silicona ya descritos en 5 casos y seda
2-0 enelresto, de 1 a 4 meses. Los 3 ca-
sos de obstrucciones canaliculares to-
tales fracasaron (los 2 posconjuntivitis
hemorragicay 1 de causa alérgica), por
lo que se obtuvo el 50 % de resultados
satisfactorios.



7. En el grupo de etiologia desconocida
tuvimos 3 pacientes cuyas obstruccio-
nes se encontraban en:

- 1/3 medio ambos cana- 1 caso
liculos

. 1/3interno canaliculo 1 caso
inferior

. Conducto comudn 1 caso

Se efectuaron repermeabilizaciones ca-
naliculares con intubacién bicanalicular
de fijacién interna con tubos de silicona
en 2 casosy en 1 utilizamos como tutor g, 4. Herida de parpado inferior con sec-
seda 3-0. No se recogi6 el tiempo de cion canalicular.

permanencia en un caso, en los otros

fue de 1y 2 meses respectivamente parag| inferior, 30 casos (75 %), lo que concuer-
el 100 % de resultados satisfactorios. 3 con cifras internacionales. Segun algu-
nos autores la incidencia de estas
laceraciones es de 3 a 4,6 veces mas que en
el superiof® El conducto comin también

se afecta por este tipo de etiologia.

Las interrupciones canaliculares de En general, la técnica de repermea-
etiologia traumatica reciente fueron trata- bilizacion con intubacion bicanalicular de
das todas de urgencia. La laceracion fijacion externa fue la mas empleada ya que
canalicular no se considera una verdaderase aplicé en el 84,4 % del total de los casos.
emergencia quirdrgica, e incluso algunos El material mas utilizado como tutor
autores prefieren demorar la cirugia de 24 a intracanalicular fue la silicona en tubos
48 h pues el edema local va cediendo y los de diametro ya sefialado (80,7 % de los ca-
cabos canaliculares seccionados se vansos).
exponiendo al retraerse el tejido a su alre- Los tutores canaliculares deben ser

Discusion

dedo?® (figura 4).

La técnica quirtrgica mas utilizada en
la repermeabilizacion canalicular de urgen-
cia fue la intubacion bicanalicular con tu-
bos de silicona (0,9 mm de diametro exte-
rior) de fijacién externa, para lo que se utili-
z6 la sonda Worst Pitgail (rabo de cochino)

materiales inertes, suaves y que provoquen
minima irritacion ocular o lesion de los teji-
dos, ya que permanecen en el canaliculo
durante el periodo de cicatrizacién. Los tu-
bos de silicona poseen estas cualidades y,
en nuestros dias es el material mas utilizado
para estos fines en el mundé.Hay que

de mucha popularidad en nuestro medio, tener en cuenta el diametro del canaliculo
pero que debemos destacar que con su us@ara la utilizacion de las guias, porque una
existe el riesgo de dafios potenciales con menor didmetro provoca la formacién
iatrogénicos de los canaliculos en manos de un escalén canalicular. Si no se utilizan
inexpertas. guias se produce una obliteracion.

En los casos de etiologia traumatica, el La presion que ejerce el edema palpebral
canaliculo mas frecuentemente afectado fue sobre los canaliculos lesionados probable-
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mente provoque una adherencia durante else procedié a repermeabilizar retrégra-
posoperatorio, esto se evita si se realiza unadamente los canaliculd$!! cuando las
minuciosa reconstruccion, utilizando mate- obstrucciones fueron menores de 3 mm, se
riales de intubacion adecuados en calidad resecé el tejido cicatrizal y se suturé ambos
y grosor, de tal forma que le permitan al cabos terminales, previa intubacion.
canaliculo mantenerse en su posicion ana- Los pacientes que mejor evoluciona-
tomica durante el proceso de cicatrizacfon. ron fueron los de etiologia traumatica, los

El tiempo de permanencia de los tuto- cuales se operaron de urgenciay en los que
res fue variable, entre 1 y 5 meses, acorde se desconocio la causa, luego le siguieron
con los métodos internacionales. los de etiologia congénita y, por ultimo, los

Segun Linberg «la Unica forma de evi- de causa inflamatoria, en los que el pronés-
tar pacientes sintomaticos es reparando lastico en general no fue bueno, pues logra-
laceraciones canaliculares» y para reparar- mos la repermeabilizacion anatémica en el
lay restaurar la via no sélo anatémica, sino acto quirtrgico, pero luego de retirar el tu-
funcionalmente, debemos dejar una guia tor observamos que ala luz canalicular habia
intracanalicula?. disminuido y obliterado en algunos casos.

En los casos en que se realiz6 intu- Queremos destacar como se impone el
bacién monocanalicular anular o bicana- desarrollo de las técnicas microquirdrgicas
licular de fijacion interna, la via de abordaje en el tratamiento de las interrupciones
fue a través del saco lagrimal. Se hizo inci- canaliculares asi como el mejoramiento de
sion como si fuéramos a realizar una los materiales para las guias intracana-
dacriocistorrinostomia hasta llegar al saco, liculares para lograr un resultado 6ptimo en
se realiz6é su apertura bajo microscopio, y su tratamiento.

SUMMARY: A sstudy of 52 patients operated on in our center with the diagnosis of old urgent
canalicular section in a period of b years was conducted. Patients were grouped accarding to
possible etiological agents, the surgical techniques used and the type of guide utilized. Traumatisms
were more frequently found among the etiological agents. As regards the site of canalicular disruption
it was observed that in the group of highest incidence (traumatisms) it occurred in the internal third
of the lower canaliculus, whereas in the rast of the groups with other etiologics this factor was hot
significant. As for the surgical technique used, it prevailed the bicanalicular repermeation of external
fixation with the Wordt Pigtail Stentin 92,5 % of the repermeating carried out in the urgency cases.
Silicone tubes of medical degree were used as intracanalicular guiden in 80 % of then. In the
evaluation of the anatomical and functional recovery, the best evolution was observed in the groups
of traumatic etiology (urgency) and in those of unknow cause.

Subject headings: LACRIMAL APPARATUS DISEASES| diagnosis; LACRIMAL APARATUS DISEASES
ETIOLOGY; LACRIMAL APARATUS DISEASES SURGERY; EYES INJURIES] etiology..
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