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Anexal, orbital and lachrymal system traumas
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RESUMEN

Los traumatismos de los anejos oculares son muy frecuentes debido a su ubicacién
anatémica y el cumplimiento de una de sus principales funciones, proteccion del globo
ocular. Se pueden clasificar en afecciones traumaticas de parpados, conjuntiva, 6rbita
y traumas del aparato lagrimal. Segun los datos aportados por el USEIR (United
States Eye Injury Registry) las lesiones de los anejos oculares constituyen 5 % entre
todos los traumas oculares, y las mas frecuentes son las laceraciones canaliculares en
81 % de los casos. Se realizé una revision del tema y se propone el protocolo
diagndstico y terapéutico para cada tipo de trauma anexial.

Palabras clave: trauma palpebral, trauma del aparato lagrimal, trauma de 6rbita.

ABSTRACT

The ocular anexal trauma is a common entity due to the anatomical location of
structures, and the fulfillment ofl one of its main functions, that is, the protection of
the eyeball. They are classified in eyelid, conjunctive, orbital and lachrymal apparatus
traumas. According to data provided by the USEIR (United States Eye Injury
Registry), the ocular anexal injuries accounts for 5 % among all ocular traumas, and
the most common is canalicular lacerations in 80 % of cases. A review was made and
diagnostic and therapeutic protocols for each type of anexal trauma were presented.

Keywords: eyelid trauma, lachrymal trauma, orbital injury.
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INTRODUCCION

Como trauma ocular se considera a toda lesién originada por mecanismos contusos o
penetrantes sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas, que ocasiona dafo
tisular de diverso grado de afectacion (leve, moderada, severo) con compromiso de la
funcién visual, temporal o permanente.*

Los traumatismos de los anejos oculares son muy frecuentes debido a la ubicacion
anatémica de estas estructuras y que cumplen con una de sus principales funciones,
la proteccion del globo ocular. Estos se pueden clasificar en afecciones traumaticas
de: parpados, conjuntiva, érbita y aparato lagrimal.

Segun datos aportados por el USEIR (United States Eye Injury Registry) las lesiones
de los anejos oculares constituyen el 5 % entre todos los traumas oculares. Las mas
frecuentes son las laceraciones canaliculares en 81 %, seguido de las deformidades

palpebrales con 61 %.

Los pacientes oscilan entre 0 y 90 afios de edad, con un promedio de 23 afios. En
cuanto a la distribucién por género, el sexo masculino es el mas afectado con 77 %.
Los traumas de los anexos ocurren generalmente en 37 % por accidentes en el hogar,
y 21 % por accidentes del transito. La actividad més frecuente realizada en ese
momento sefiala a la recreacién y el deporte, 11 %, como la principal causa.'?

DESARROLLO

Los traumatismos palpebrales son las afecciones producidas por la acciéon de un
agente externo en area palpebral. Siempre se debe descartar la presencia de una
lesion ocular a globo abierto para posteriormente determinar la extension y
naturaleza de las lesiones palpebrales. Esto ocurre debido a la alta proporciéon de
lesiones oculares (a globo abierto) en pacientes con heridas palpebrales.??

Trauma palpebral y del aparato lagrimal

Los traumas palpebrales se pueden clasificar segun su causa en quemaduras,
erosiones, contusiones y heridas (cuadro 1). Las quemaduras pueden producirse por
agentes fisicos o quimicos y se pueden clasificar segun su gravedad en:

e Quemaduras de primer grado: afectan solamente la epidermis, por lo que se
manifiestan clinicamente con eritema.

e Quemaduras de segundo grado: afectan epidermis y dermis, se caracterizan
por la formacién de bullas.

e Quemaduras de tercer grado: en estas ya existe destruccion total de los
tejidos de la epidermis y dermis, se caracterizan por poco dolor y coloracion
blanco-nacarado del tejido afectado (cuadro 2).
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Cuadro 1. Protocolo de diagnostico y tratamiento del trauma palpebral

Trauma palpebral

|
| | | |
Erosiones [Contusiones | | Quemaduras| Heridas
|
- Inicialmente I |
Oclusion vy 2 Incisas Avulsiones
Jngiienta compresas frias, |
R anbicn luego calientes I 1
—{ UUso de gafasde _ -
sol por 15 dias Con afectacion Sin afectacion
Antiinflamatorios || del borde libre d_el I:mrdpe libre,
no esteroideos ni canaliculo

Sin seccion de
canaliculo

Con seccion de
canaliculo

Cuadro 2. Protocolo de tratamiento de las quemaduras palpebrales

Quemaduras
palpebrales
ler. grado 2do. grado 3er. grado
|_ - Unguento - Compresas frescas de - Atencion en
antibiotico 3 agua hervida Servicio
veces al dia - Ungtiento antibiético 3 especializado
veces al dia de quemados
- Profilaxis antibiotica via - Reactivacion
oral del toxoide
- Reactivacion del toxoide tetanico
tetanico

Las erosiones ocurren por pérdida del epitelio, son superficiales y generalmente
cicatrizan sin complicaciones. Las contusiones, producidas por un trauma contuso
sobre los parpados, se identifican por la aparicion de hematomas o equimosis. La
hemorragia palpebral no tiene grandes consecuencias, pero puede indicar la
existencia de lesiones orbitarias y de su contenido.

Las heridas son incisas o avulsiones (cuadro 3). Las heridas incisas pueden no tener
afeccion del borde libre palpebral (Fig. 1A). Las que presentan dafio del borde libre
del parpado puede acompafarse de seccién canalicular o no (Fig. 1B).
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Cuadro 3. Protocolo de tratamiento de las heridas palpebrales

Heridas palpebrales

Incisas

Con afectacion del borde libre

Sin seccion canalicular, ni
afectacion del borde libre

Con seccion de
canaliculo

Sin seccion de
canaliculo

Avulsiones

- Lavado abundante dela
herida (solucion salina 0,9
%) y de la piel (iodo
povidona).

- Infiltracion del area con
anestésicoy
vasoconstrictor.

- Reconstruccion del
canaliculolagrimal con
sonda de Worst (cola de
cochino). Dejar la sonda (4-
6 semanas).

- Colirio antibiodtico.
Reactivacion del toxoide
tetanico.

- Lavado abundante dela
herida (solucion salina 0,9
%)y de la piel (iodo
povidona).

- Infiltracion del area con
anestésicoy
vasoconstrictor.

- Sutura del borde libre. Las
suturas no deben estar en
contacto con la cornea.

- Sutura por planos.
Colirio antibiotico

- Reactivacion del toxoide
tetanico.

- Lavado abundante dela
herida (solucion salina 0,9
%) y de la piel (iodo
povidona).

- Infiltracion del area con
anestésicoy
vasoconstrictor.

- Exploracion de la zona
afectada.

- Cierre de la herida por
planos.

- Reactivacion del toxoide
tetanico.

- Lavado abundantedela
herida (solucion salina 0,9
%) y de la piel (iodo
povidona).

- Extraccion de cuerpo
extrafio.

- Cierre por planos.

- Todas las laceraciones
canaliculares deben ser
reparadas.

Fig. 1. Traumas de los anexos y del aparato lagrimal. A: herida
incisa que no afecta el borde libre palpebral, B: herida incisa que
afecta el borde libre palpebral con seccién canalicular vy lesion
ocular a globo abierto, C: avulsién palpebral con afectaciondel
borde libre, D: hemorragia subconjuntival.
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En el caso de las heridas palpebrales incisas con afeccidon del borde libre que
involucran el sistema canalicular siempre requieren reparacion. Esto es independiente
del canaliculo afectado, inferior o superior, porque en algunas personas la parte
superior del sistema canalicular elimina la mayor cantidad de lagrimas.?

Las laceraciones del borde libre del parpado no requieren inmediata reparacion. Las
lesiones en los pacientes ebrios 0 en mal estado se pueden realizar en 24 a 48 h, no
mas. Después de un examen minucioso, se aplica ungiiento antibiético y un parche
hasta que se estabilice el paciente para una definitiva reparaciéon. La reparacion del
borde libre palpebral sera realizada por planos para restaurar al maximo su anatomia.
Las suturas no deben estar en contacto con la cérnea.

Las avulsiones son lesiones graves del parpado, frecuentes en accidentes laborales o
en mordeduras de animales, casi siempre ocurren por arrancamiento de los tejidos.
Estas lesiones deben ser manejadas con extremo cuidado pues la tensidon o presion,
puede poner en peligro la fragil vascularizacion del tejido avulsionado y conducir a su
pérdida; por esto después de examinar cuidadosamente la herida se debe proteger el
tejido dafiado con un parche (Fig. 1C).

Las lesiones por avulsion del parpado requieren una meticulosa reparacion por planos
y comenzar con el cierre profundo de los tendones cantal, medial o lateral. Cuando
estas lesiones son acompafiadas por una extensa pérdida de tejido, la cirugia
reconstructiva es mas complicada, e inicialmente se debe estabilizar el parpado y
proteger el globo ocular. Procedimientos iniciales como una tarsorrafia, pueden
proteger el ojo hasta que la cirugia se puede realizar.

En el protocolo de diagndstico se debe insistir en la historia del paciente, precisar sus
antecedentes personales, la causa del trauma y el tiempo de evolucion desde que
acontecié. Se evalla y registra la agudeza visual asi como se realiza un examen
ocular completo para identificar las lesiones (quemaduras, contusiones, erosiones o
heridas). Puede indicarse radiografia de 6rbita en posicién anteroposterior y lateral
ante la sospecha de un cuerpo extrafio intraocular o intraorbitario. La tomografia de
orbita permite descartar otras alteraciones anatémicas, asi como definir la existencia
cuerpo extrafio intraocular o intraorbitario.

Trauma de conjuntiva

El trauma de conjuntiva es la afecciéon producida por la accidn de un agente externo
en esta estructura. Estos traumas conjuntivales se pueden clasificar en: erosion,
hemorragia, heridas, enfisema, cuerpos extrafios, quémosis, isquemia y necrosis
(cuadro 4).

La mayoria de los pacientes cursan con 0jo rojo, sensacion de cuerpo extrafo y
lagrimeo. Se debe precisar los antecedentes personales, la causa y tiempo de
evolucién del trauma. Se realiza un examen ocular completo.

La conjuntiva bulbar es facil de examinar a simple vista, preferentemente en la
lampara de hendidura. El fornix inferior se explora al traccionar hacia abajo el
parpado inferior con la mirada hacia arriba. La conjuntiva palpebral superior requiere
cooperacion del paciente y se realiza con eversidon del parpado superior, si es
necesario se duplica la eversion usando un retractor de Desmarres.

La erosion de la conjuntiva es la pérdida del epitelio causado generalmente por
traumas leves. Es mucho menos dolorosa que la erosion del epitelio corneal y
generalmente su curacion es rapida.
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Cuadro 4. Protocolo de tratamiento de los traumas de conjuntiva

Traumas de conjuntiva

Erosién Quémosis Hemorragia || CuerPo Enfisema Heridas [squemia/

extrafio Necrosis
| | | - ] ]

Oclusion y || Mo precisa Mo precisa Decolarla No precisa Mayorde 1

unglento tratamiento || tratamiento conjuntivay tratamiento cm requiere
extraer el sutura
cuerpo
extrafio

Tratamiento médico:

- Lavado ocular profuso (agua, suero fisiologico,
ringerlactato, equipo de infusion).

- Eversion palpebral para correcta exploracion de los
fondos de saco y extraccion de cuerpos extrafios.

- Observacion de las estructuras del segmento
anteriory toma de tension ocular si es posible.

- Instilar colorantes vitales (fluoresceina).

- Corticoesteroides colirios.

- Ciclopléjicos colirios.

- Hipotensores oculares topicos y de ser necesarios
sistémicos.

- Antibioticos colirios y unglentos.

Tratamiento quirdrgico:

- Oclusion, lente de contacto terapéutica, evitar
simbléfaron.

- Tarsorrafia, oclusion de puntoslagrimales.

- Adhesivos tisulares si perforacion corneal
menor de 1-2 mm. de diametro.

- Implante de membrana amniotica.

- Tenoplastia.

- Epiteliectomia conjuntival sectorial secuencial.
- Trasplante de limbo.

- Queratoplastia penetrante o lamelar.

- Queratoprotesis.

- Tetraciclinas y analgésicos via oral
- Lagrimas artificiales, suero autologo entre otros.

La hemorragia subconjuntival puede ser producida por multiples causas entre ellas:
espontanea (idiopatica), por enfermedades sistémicas (hipertension arterial), trauma
menor (inadvertido) al rozarse el ojo, traumatismos, constipacién (maniobra de Valsalva),
tumoraciones conjuntivales (como el linfoma o el sarcoma de Kaposi) entre otras.

Generalmente la hemorragia subconjuntival es asintomatica, desaparece
espontaneamente en el transcurso de 2 a 3 semanas. La hemorragia en si no precisa
tratamiento, pero siempre hay que evaluar con un examen oftalmolégico minucioso
porque también puede enmascarar condiciones serias como una ruptura escleral. La
presencia de pigmento asociado a la hemorragia subconjuntival es muy sugestiva de
ruptura escleral oculta. En caso de ser causada por un trauma y la hemorragia sea
extensa o en casos de dudas, se sugiere llevar al salébn para una exploracién mas

profunda (Fig. 1D).

El diagndstico de las heridas conjuntivales no es dificil, con el interrogatorio y el

examen fisico en la lampara de hendidura es suficiente. Siempre debe asegurarse la
eliminacién de los cuerpos extrafios y descartar la posibilidad de perforacién ocular o
cuerpo extrafio intraocular. Debe determinarse la extension de la hemorragia
subconjuntival, la presencia de hemorragia intraocular o lesiones retinianas asociadas.
Después de evaluar estos aspectos, si las heridas son mayores de 1 cm se suturan.

El enfisema conjuntival es la presencia de aire subconjuntival. Su presencia orienta
hacia una fractura orbital con participacién de los senos paranasales. El enfisema se
exacerba soplando la nariz, por lo que se le explica al paciente para que la evite. La
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extraccion del aire no es necesaria porque una vez que el suministro de aire es
eliminado, rapidamente se reabsorbe.

Los cuerpos extrafios en conjuntiva pueden ser de cualquier naturaleza. Se insiste en
descartar la posibilidad de una lesion ocular a globo abierto o un cuerpo extrafio
intraocular. Cuando se localizan se decola la conjuntiva y se extraen.

La quémosis 0 edema conjuntival es causado por el acumulo de liquido que puede
acompafar virtualmente a cualquier tipo de trauma ocular. El edema en si es
insignificante, pero puede orientar hacia otras condiciones severas: lesiones quimicas,
endoftalmitis, hemorragia orbital, fistula carotideo-cavernosa. La severidad de la
patologia subyacente y el grado de quémosis no es necesariamente proporcional. No
hay un tratamiento especifico pero los corticoesteroides tdpicos favorecen la
reduccién del edema.

Las quemaduras oculares son la principal causa de isquemia y necrosis conjuntival
(causticaciones). También son una de las pocas urgencias reales que nos
encontramos en oftalmologia (requieren de atencién inmediata). En el momento en
que se realiza el diagndéstico se debe instaurar el tratamiento médico con lavado
ocular abundante para minimizar en lo posible el dafio de la superficie ocular.

Inmediatamente se indica colirio anestésico y lavado ocular profuso: agua, suero
fisiolégico o ringer lactato con equipo infusion, para mejorar el lavado y se instile
continuamente. Mediante eversion palpebral se exploraran los fondos de saco y se
extraeran los materiales solidos y cuerpos extrafios que puedan existir. En el examen
ocular se detalla el estado de la superficial ocular, caAmara anterior, iris, cristalino y se
instila colorante de ser necesario (fluoresceina). Si lo permiten las lesiones se toma la
presion intraocular. En el tratamiento se indica corticoides (metilprednisolona 1 %,
prednisona acetato), ciclopléjicos (atropina, homatropina), hipotensores oculares
(topicos y/o sistémicos), antibidticos (colirios y/o ungliento oftalmico), lagrimas
artificiales entre otros. Por via oral puede emplearse las tetraciclinas (doxiciclina
100 mg/12-24 h) y analgésicos.

Traumatismo orbitario

La orbita es la cavidad que aloja, protege y sostiene el globo ocular. Esta compuesta
por siete huesos abarcando un area en forma de piramide que contiene unos 30 mL
de volumen.

La tasa de trauma orbitario esta valorada en 15 % entre todas las lesiones oculares
traumaticas, 78 % para las fracturas de orbita, 24 % para los cuerpos extrafios y 1%
para las hemorragias. El grupo de edad mas afectado es entre 10 y 19 afios (22 %);
en cuanto al sexo otra vez el masculino es el mas afectado, con una tasa de 78 %.*

Las paredes laterales y superiores de la 6rbita estan formadas por huesos gruesos
que brindan proteccion firme. Inversamente, los huesos de la pared medial y el piso
de la érbita son lo mas delgados y débiles. Esta combinacion permite disipar la
energia cuando la 6rbita es golpeada. Permite la fractura selectiva del piso salvando al
globo ocular de una ruptura segura.

Casi siempre al evaluar fracturas orbitarias se esta en presencia de pacientes
politraumatizados en los cuales, el trauma ha sido importante y estan involucrados
otros drganos y sistemas (cuadro 5). En estos la vida peligra por lo que deben ser
evaluados por un equipo donde participen otras especialidades como: cirujanos
plasticos, otorrinolaringdlogos, anestesistas, intensivistas, internistas, cirujanos
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generales, maxilofaciales, neurocirujans y por ultimo un oftalmdlogo. La prioridad en
estos pacientes es mantener la vida y deben ser estabilizados antes de evaluar la
funcion visual. Muchos de estos pacientes son remitidos para ser valorados por el
oftalmélogo erréneamente antes de ser evaluados de forma integral.*®

Cuadro 5. Protocolo de tratamiento de los traumatismos orbitarios

Traumatismos orbitarios
|

| 1 | 1 ] ]
Fractura del Fracturade la Fractura del Fracturadela Fractura del Fractura en
suelo pared medial techo pared lateral vertice tripode
Muy grave y poco Si alteraciones - Si existe - Muy grave y
- 1 mg/kg por dia de prednisona por frecuente. visuales y motoras| | pinzamiento del | | poco frecuente.
10 dias. Interconsulta con nervio optico por| | - Evaluacion
- Antibiotico sistémico. neurélogoy desplazamiento, integral.
- Tratamiento quirdrgico (mas o menos| | otorrino, en requiere P
1sem) especial en los tratamiento :
I Casos con rinorrea quirdrgico palc_ler'ltes -
de liquido inmediato politraumatizados
con peligro

cefalorraquideo o
neumocefalia

1

Indicaciones de cirugia:

- Diplopia con limitacion de los movimientos

mayores de 302
- Enoftalmomayor de 2 mm.

- Grandes fracturas del piso y de la pared

medial (determinado por Tomografia.)

- Si se afecta el conducto
nasolagrimal debe ser reducido.

- Dacriocistorrinostomia si hay
obstruccion.

Excepto fracturas con
encarcelacion de los rectos en
los pacientes pediatricos.

inminente para su
vida

El cuadro clinico puede variar segun el trauma recibido y el tipo de fractura, de ahi la
importancia de un exhaustivo interrogatorio antes de decidir conducta.

Hay que valuar la integridad del sistema nervioso central. Los sintomas son variados y
orientadores al tipo de fractura. Puede existir desplazamiento del globo ocular
(enoftalmos o exoftalmos), deformidad 6sea en el reborde orbitario (a la palpacién),

enfisema orbitario (signo evidente de comunicacién con senos, frecuentemente el

etmoidal), restriccion de la motilidad ocular extrinseca (puede ser vertical u horizontal)
explicable por atrapamiento y/o lesion muscular (inflamatorio). En fracturas del piso
puede estar comprometida la elevaciéon por atrapamiento del recto inferior. También

hipoestesia del nervio infraorbitario (asociado a fracturas de piso orbitario), aumento
de la distancia intercomisural (telecanto) presente en fracturas orbitarias mediales por
desinsercion del ligamento comisural. Puede haber un compromiso del sistema de
drenaje lagrimal (asociado a fracturas nasoetmoidales en un 29 % debiéndose reparar
primero el canaliculo inferior y luego el telecanto). La diplopia es por compromiso
muscular (seccién, atrapamiento). En la prueba de duccion forzada su presencia
confirma la lesién mecéanica (atrapamiento) muscular.
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La clasificacion de la fractura orbitaria es:

e Fractura del suelo orbitario.

e Fractura de la pared medial (nasoetmoidal).
e Fractura del techo de la 6rbita.

e Fractura de la pared lateral.

e Fractura del vértice de la orbita.

e Fractura en tripode.

Dentro de los examenes complementarios se incluye: radiografia simple de érbita,
frontal y de perfil (Waters, piso; Caldwell, pared interna; Rhesse, agujero 6ptico). En
la tomografia computarizada se permite un diagnéstico de fracturas mas idéneo y su
correlacion con las estructuras blandas, informa lesiones mayores a 2 mm. La
resonancia magnética, examen Util para valorar el compromiso de las partes blandas
con mas exactitud y su relacién a la tomografia computarizada (contraindicada si
sospecha de CEIO metélico). También la ecografia ocular y la gammagrafia orbitaria.

La fractura del suelo orbitario incluye el hueso maxilar. Generalmente se produce
prolapso del contenido orbital hacia el seno maxilar con atrapamiento de los musculos
recto inferior y/o oblicuo inferior. Se encuentra equimosis y edema palpebral,
proptosis en los primeros 10 dias, después enoftalmo, enfisema de la érbita y/o los
parpados, limitaciéon de los movimientos verticales del globo ocular, diplopia en la
mirada superior o inferior, hipoestesia de la region inferior de la 6rbita (parpado
inferior y mejilla), hipoestesia del nervio infraorbitario, enfisema orbitario y palpebral
que aumenta al sonarse la nariz.

La fractura de la pared medial (nasoetmoidal) incluye a los procesos frontales del
maxilar, hueso lagrimal y etmoides. Se observa telecanto traumatico (en casos
graves), dafio del sistema lagrimal de drenaje, enfisema orbital, depresion del puente
de la nariz, epistaxis severa (lesion de la arteria etmoidal anterior), rinorrea de liquido
cefalorraquideo, encarcelacion del recto medial y enoftalmos (raros). Las fracturas
que afecten el conducto nasolagrimal deben ser reducidas, de no repararse
primariamente producen obstruccidn y requieren dacriocistorrinostomia.

La fractura del techo de la érbita es muy grave y poco frecuente, incluye hueso
frontal, cerebro, lamina cribiforme y seno frontal. Se detecta ptosis, hemorragia del
parpado superior y subconjuntival, desbalance de los musculos extraoculares, dafio
intracraneal y/o rinorrea de liquido cefalorraquideo o neumocefalia.

La fractura de la pared lateral incluye al hueso cigomatico (luxacién) borde orbital
externo, inferior y arco cigomatico pared lateral del seno maxilar. Ocurre
desplazamiento del ojo y canto lateral, deformidad cosmética, disminucién de la
agudeza visual y puede asociarse a arrancamiento del nervio 6ptico.

La fractura del vértice de la érbita suele asociarse a otras fracturas faciales y afectar
conducto o6ptico y fisura orbitaria superior, es probable que produzca una neuropatia
Optica traumatica directa. En el examen oftalmolédgico se encuentra disminucién de la
agudeza visual, limitacién de los movimientos oculares, disminucién de la sensibilidad
ocular, derrame de liquido cefalorraquideo. Dentro de las complicaciones se reporta la
fistula carotidea-cavernosa, la formacion de fragmentos que afecten al nervio 6ptico.
Son dificiles de tratar por proximidad a los vasos y nervios intracraneales.

En la fractura en tripode se afectan tres regiones: el reborde orbitario inferior
(maxilar), reborde lateral (sutura cigomatico-frontal) y arco cigomatico. Presenta
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dolor espontaneo o a la palpacion, diplopia binocular y trismo. Existe discontinuidad
del reborde orbitario (escalén palpable), aplanamiento malar, enoftalmos, hipoestesia
infraorbitaria enfisema palpebral, conjuntival y orbitario, limitacion de los
movimientos oculares, epistaxis, rinorrea, equimosis y ptosis.

CONCLUSIONES

Los traumas anexiales oculares pueden abarcar un espectro amplio, desde una herida
conjuntival, hasta fracturas orbitarias, con compromiso vital del paciente. Es
menester del oftalmdélogo de asistencia, ofrecer un tratamiento adecuado, sin pasar
por alto una afecciébn mas grave que pueda poner en peligro, incluso la vida del
paciente.
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