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Resumen:

Se propone una téenica microquirirgica para la reconstruccion de
los canaliculos que han sido marzupializados, como tratamiento pa-

ra la canaliculitis cronica.

Esta técnica se basa en el reestablecimiento de la anatomia vy fisio-

logia de la via lagrimal.

Igualmente se sugiere el tratamiento médico para la canaliculitis
cronica sustituvendo la marzupializacion, evitando la epifora residual
que presenta en ¢l 100% de los casos.
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La marzupializacion canalicular es un procedi-
miento utilizado para el tratamiento de las canali-
culitis de origen infeccioso, causadas con mayor
frecuencia por el Actinomyces Israelli, etiologia es-
ta descrita por Von Graefe en 1854, Este microor-
ganismo es una bacteria anaerébica v no un hon-
g0 como se clasificaba anteriormente. En menor
proporcion las Nocardias v los hongos son igual-
mente agentes causales de esta patologia.

Existen varias teorfas acerca de las causas pre-
disponentes para el desarrollo de una infeccion ca-
nalicular; entre ellas la existencia de un diverticu-
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lo canalicular, o la obstruccion de la luz debida a
CUerpos exXrranos como pestanas, trozos de metal
o material orgdnico que penetra los puntos lagri-
males quedando atrapados en la luz canalicular,
dando asi comienzo a un proceso inflamatorio que
agregado a sobreinfeccion origina una canaliculi-
tis cronica de dificil tratamiento.

Figura 1 Canaliculo Inferior Marzupializado.
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La enfermedad suele suceder en ambos sexos y
con mayor frecuencia se localiza en el canaliculo
inferior, es poco frecuente en pacientes menores
de 10 afios. El comienzo es insidioso, usualmente
sub-clinico y dura varios meses en expresarse.

El canaliculo afectado se encuentra eritemato-
$0, intumescente y en ocasiones doloroso; se di-
lata y se llena de un material caseoso de color ver-
de claro, caracteristicamente producido por estos
microorganismos. Puede encontrarse un ligero ec-
tropion medial.

La entidad puede manifestarse como una con-
juntivitis unilateral que involucra especialmente la
conjuntiva nasal y no responde a los antibiéticos
tépicos. Al realizar presion sobre el canaliculo se
puede obtener el material caseoso sin dificultad.

En la dacriocistografia se puede evidenciar la di-
latacidén del canaliculo, en ocasiones respeta el sa-
co lagrimal y puede observarse un flujo adecuado
del medio de contraste por el conducto lacrimo-
nasal.

El didgnostico, clinico se puede confirmar por
medio de un extendido que demuestre las hifas pe-
querias y finas del Actinomyces, el cual debe ser
diferenciado de los hongos verdaderos como la
Candida, el Fusarium, los Aspergilus, igualmente
causales de esta entidad.

Existe una opinién generalizada de que las me-
dicaciones instiladas localmente producen pocos
resultados en el tratamiento de esta entidad, co-
mo también del éxito obtenido con la marzupiali-
zacion canalicular.

Algunos autores promueven la realizacién de ca-
naliculotomias horizontales de 5 a 8 mm. sin com-
prometer el punto lagrimal, realizando luego un
curetaje de la luz canalicular para posteriormente
colocar un elemento de interposicién tipo varilla
de Veirs sobre la cual se sutura inmediatamente la
mucosa del canaliculo (Weil). (Fig. 1)

Otros autores opinan que no es necesaria la su-
tura canalicular o la realizan con seda fina sin de-
jar elementos de interposicion

Sin embargo cuando la canaliculectom{a no se
sutura, se observa con frecuencia una epifora se-
cundaria y permanente por la subsecuente impo-
sibilidad de bombeo debida a la lesién causada en
el canaliculo.

De tal manera, hemos intentado abolir la mar-
zupializacién realizando con éxito un tratamiento
que consiste en practicar la expresion suave del
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Figura 2 Expresion del canaliculo afectado con aplicadores
de algodon.

canaliculo afectado mediante dos aplicadores de
algodén, uno colocado en la porcién mds nasal del
fondo de saco conjuntival y el otro sobre la piel,
tratando de evacuar todo el material caseoso con-
tenido en la luz del canaliculo. (Fig. 2)

Se realiza posteriormente un lavado de la via la-
grimal con canula y jeringa aplicando colirios
antibidticos.

El procedimiento es repetido cada tercer dia por
espacio de un mes aproximadamente, hasta con
seguir la evacuacion total del material. En esta for-
ma se cura el proceso infeccioso preservindose la
integridad de la estructura canalicular y evitando
la epifora residual.

En aquellos casos en los cuales la marzupializ’a-
cién ha sido utilizada, hemos ideado una nueva tec-
nica quirurgica con el fin de reconstruir la estruc-
tura canalicular.
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Figura 3 Sutura del primer plano anatdmico (Muco-mucoso)
alrededor de los elementos de interposicion.

Figura + sutura del segundo plano anatémico (superficial).

Teniendo en cuenta que la luz mucosa del €a-
naliculo se encuentra totalmente expuesta, se rea-
lizan bajo microscopio y con anestesia general, dos
insiciones horizontales con cuchilla de afeitar, pa-
ralelas en los bordes externo 0 muco-cutdneo e in-
terno 0 muco-mucoso de dicha luz, para de esta
forma independizar nuevamente los planos ana-
t6micos y reconstruir la luz canalicular. (Fig. 3)

Se coloca en el canaliculo un elemento de in-
terposicion que debe llegar hasta el saco lagrimal.
Puede ser una varilla de Veirs, de acero inoxida-
ble, de 14 mm. de largo por 1 mm. de didmetro,
que lleva unida una seda negra 4-00 monofilamen-
to; o un tubo de Silicona o de Silastic con un did-
metro de 1 mm. o menor. Estos elementos sirven
de molde para reconstruir sobre ellos la luz

canalicular. (Fig. 4)

Se practica entonces una sutura MuUco-mucosa
de los bordes interno y externo incididos, sobre
el elemento de interposicién escogido. La sutura
se realiza con puntos separados de Perlon o Nylon
10-00, dejando los cabos de sutura muy COrtos, a
ras del nudo, ya que estardn cubiertos por una nue-
va sutura muco-cutdnea realizada sobre la anterior,
también con puntos separados del mismo material.

Estos ultimos puntos se dejan con los cabos de
sutura de 3 mm. de largo para facilitar el retirarlos
a los 10 dias del Post-operatorio una vez la cica-
trizacién sea satisfactoria.

El extremo externo del elemento de interposi-
cién debe ser manejado con mucho cuidado. En
caso de escojer una varilla de Veirs, la seda debe
ser orientada en sentido temporal a la varilla, es
decir hacia el canto externo, pues si se orienta ha-
cia la nariz, la traccién ejercida podria romper las
delicadas suturas, marzupializando nuevamente el
canaliculo en el post-operatorio inmediato.

Igualmente el extremo externo de los tubos de
silicona o de silastic se debe orientar hacia la por-
cién temporal del pdrpado, fijdndolos a la piel con
puntos separados del mismo material de sutura o
con cinta adhesiva. (Fig. 5)

Los elementos de interposicion deben perma-
necer en posicion por espacio de 1 mes minimo,
para que la luz canalicular se mantenga abierta du-

Figura 5 Figura de Silicn en posiciéon en el periodo post-
Op€ratorio temprano.
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rante el periodo de cicatrizacion.

La aplicacion de una cascarilla pldstica protecto-
ra sobre la 6rbita durante este periodo de cicatri-
zacién previene que traumas involuntarios o ras-
cado, produzcan la expulsion prematura del ma-
terial de interposicion.
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Abstract

A new microsurgical technique es proposed for the reconstruccion
of the canaliculi which have been formerly marsupialized as a
treatment of chronic canaliculi. This surgical technique is focused
on the reestablishment of both the anatomy and physiology of the

lacrimal pathways.

Also, a medical treatment for chronic canaliculitis is suggested in
substitution of marsupialization, avoiding the residual epiphora

present in 100% of these cases.




