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Introduccidén

Las vias lagrimales es el sistema fisiologico que contiene las estructuras
orbitales para la produccién y el drenaje de lagrimas.

Esta compuesto por:

La glandula lagrimal

Los canaliculos lagrimales

El saco lagrimal

El conducto naso lagrimal


https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93rbita_%28anatom%C3%ADa%29
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%A1grima
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_lagrimal
https://es.wikipedia.org/wiki/Canal%C3%ADculo_lagrimal
https://es.wikipedia.org/wiki/Saco_lagrimal
https://es.wikipedia.org/wiki/Conducto_nasolagrimal

Su funcién es la proteccién del ojo, ya que la lagrima actia de forma mecéanica
lubricando la superficie ocular, arrastra cuerpos extrafios minusculos que llegan
a ella y elimina microorganismos del medio exterior, gracias a su accion
bactericida. Influye ademas en la funcidon visual, pues mantiene la coOrnea
himeda vy transparente.

La lagrima es un liquido algo alcalino con una proporciéon grande de cloruro de
sodio y una enzima, la lisozima, que tiene poder antibacteriano. Las lagrimas
riegan la conjuntiva y la cornea y humedecen la superficie ocular; se pierden,
parte por evaporacion y el resto por medio del parpadeo que la conduce al saco
lagrimal, conducto nasolagrimal y nariz. La disminucion en la produccion de

lagrimas acarrea trastornos a la conjuntiva y a la cornea

OBJETIVOS
1. Elaborar un programa de garantia de la calidad para asegurar una mejor

atencion meédica en forma continua mediante la aplicacion del protocolo
de actuacion asistencial en las afecciones de las vias lagrimales.

2. Conocer la evaluacién de los resultados de la aplicacién del protocolo de
actuacion asistencial en las afecciones de las vias lagrimales.

3. Estimular la docencia, investigacion y superacién con la implantacion del
protocolo de actuacion asistencial en las afecciones de las vias

lagrimales.


https://www.ecured.cu/Ojo
https://www.ecured.cu/L%C3%A1grima
https://www.ecured.cu/Mec%C3%A1nica
https://www.ecured.cu/Microorganismos
https://www.ecured.cu/Acci%C3%B3n
https://www.ecured.cu/index.php?title=Bactericida&action=edit&redlink=1
https://www.ecured.cu/C%C3%B3rnea
https://www.ecured.cu/L%C3%ADquido
https://www.ecured.cu/Alcalino
https://www.ecured.cu/Cloruro_de_sodio
https://www.ecured.cu/Cloruro_de_sodio
https://www.ecured.cu/Evaporaci%C3%B3n
https://www.ecured.cu/Nariz

DESARROLLO

AFECCIONES

Debido a las diferentes fisiopatologias de las enfermedades lagrimales se
requiere una evaluaciéon y un manejo diferente encada una de estas, por lo que

las hemos clasificado en dos grandes grupos:

1. Alteraciones del sistema secretor.

2. Alteraciones del sistema excretor.

1. ALTERACIONES DEL SISTEMA SECRETOR

Es un desajuste deficitario entre la cantidad o calidad de la lagrima y las
necesidades de la superficie ocular Es la enfermedad mas frecuente en
oftalmologia, su prevalencia es dificil de establecer debido a que pasa
desapercibida o es mal diagnosticada, en ocasiones se confunde y tratada
como una conjuntivitis infecciosa o alérgica Es mas frecuente en los climas

Secos.

Criterios diagnosticos
OOEl paciente refiere ardor, quemazdn, sensacion de cuerpo extrafio,
enrojecimiento ocular, sequedad, dificultad para la lectura y para el uso de

lentes de contacto.



CJUEl interrogatorio debe dirigirse a descartar enfermedades sistémicas
(reumatolégicas o del colageno), y al uso de medicamentos que disminuyen la
produccion  lagrimal (antihistaminicos, antihipertensivos, antiarritmicos,
antidepresivos triciclicos e inhibidores de la MAO).

[1[10tros sintomas comunes: secrecion mucosa, incapacidad de producir
lagrimas vy dificultad para mover los parpados.

Tlnspeccidn y palpacion de los anexos oculares y de la superficie ocular, con
frecuencia el aspecto macroscoépico es normal.

CLampara de hendidura: permite comprobar los signos de sequedad ocular, la
conjuntiva bulbar puede estar deslustrada y engrosada, se debe incluir la

evaluacion del menisco lagrimal (disminucion, interrupcién o ausencia).

Clasificacién

- Grado 1, ojo seco leve:

presencia de sintomas de o0jo seco, lesiones de superficies reversibles no
diagnosticables por fentobiomicroscopia, pero si con pruebas de laboratorio.
Cuando el ojo seco se establece y progresa lentamente, los estadios iniciales
del grado 1 tienen un periodo inicial al que se clasifica dentro de este como
Grado 0-1 o de ojo seco latente, en el que los sintomas no se presentan en
situaciones ambientales o biolégicas basales, pero si cuando se expone al
paciente a situaciones de mayor necesidad de lagrima, por situaciones que hoy
forman parte de la vida normal, como cambios ambientales (lentillas de

contacto, ventiladores, aire acondicionado de coches, aviones y oficinas) o



personales (nerviosismo, psicotension y toma de farmacos de accidn
secundaria hiposecretora).

[JGrado 2,0jo0 seco moderado:

presencia de lesiones de superficie que son reversibles, diagnosticables por
fentobiomicroscopia, tincién corneal o conjuntival positiva con fluoresceina o
rosa de Bengala, filamentos corneales, tisc/but muy bajo. A los signos
anteriores se afladen sintomas subjetivos de sequedad ocular: dificultad de
abrir los ojos al despertar por la mafiana o tras la siesta, sensacion de arenilla
en los ojos, quemazdn, hormigueo, fotofobia, crisis de visién borrosa, etc.

[1Grado 3, 0j0 Seco severo:

presencia de lesiones corneales y conjuntivales persistentes, que empeoran Si
el cuadro clinico de sequedad progresa, o no desaparecen totalmente si la
secrecion lacrimal mejora, dejando secuelas de superficie irreversibles
(leucomas cicatriciales, opacidades corneales, neovascularizacion corneal,
borramiento de pliegues lacunares y simbléfaros). Este o0jo seco tiene
variedades que van, desde las pequefias opacidades parciales de la cornea,
hasta grandes opacidades con superficie ocular totalmente metaplasica
escamosa. Si provocan disminucion de la vision, se habla de un grado 3 plus,
gue puede ser permanente por lesiones que van desde nefeliones dispersos a

opacificaciones corneales totales.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

C10Tincién con fluoresceina (erosién epitelial de la superficie corneal y
evaluacion del menisco lagrimal).
O0Tiempo de ruptura de la pelicula lagrimal (evalia la deficiencia del

componente mucoso).



C0Tincion con rosa de Bengala (tiie células epiteliales desvitalizadas de
cOrnea y conjuntiva).

[JTest de Shirmer 1y Il (con o sin anestesia) mide la secrecién lagrimal total
(basal y refleja), para realizarlo se instila anestesia.

"IBiopsia de conjuntiva.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

‘ITratamiento local o sustitutivo:

‘lLagrimas artificiales: en colirios o unglentos, cuya dosis adecuada se deja a
consideracion del paciente.

Se aclara que cierta gama de lagrimas artificiales son fabricadas con
preservantes como benzalconio, timerosal, clorubutanol chlorhexidine, etc., y
estos tienen un efecto toxico sobre el epitelio corneo-conjuntival, produciendo
dafios significativos sobre este, lo ideal seria utilizarlas libres de preservo.
[JOtras sustancias sustitutivas de las lagrimas son la metilcelulosa, la
hidroxipropilmetilcelulosa (lacrisert), alcohol polivinilico, que por su accion
forma una pelicula protectora sobre la superficie ocular, lo que disminuye la

friccion entre la cornea y los parpados.

JAgentes mucoliticos locales:

TAcetilcisteina 15 % (colirio): aplicar tres o cinco veces al dia.

C1Bromexina 0,1-0,2 % (colirio) tres o cinco veces al dia.

CJAgentes antiinflamatorios e inmunosupresores en tratamiento de las crisis
agudas:

[JFluorometalona cuatro veces al dia.



[ICiclosporina A (colirio 0,5 %, 1-2 %): cuatro veces al dia el primer mes, y dos
veces al dia como dosis de mantenimiento.

[JOtros: panoprofeno, diclofenaco, etc.

CINutrientes: tienen una accion protectora sobre el epitelio, ya que por un
mecanismo antioxidante favorecen el metabolismo celular:

"1Colirios vitaminados (VitA, E, B1, B6,B12y C).

[JAgentes estimulantes de la secrecién lagrimal:

CIJEledoicina (eloicin) 0,04 % (colirio) tres veces al dia.

[1[JDrogas anti-glaucomatosas: pilocarpina y carbacol.

JUFluidos bioldgicos:

[100Suero autblogo, calostro, saliva, clara de huevo y la mucina, son fluidos
organicos que eventualmente se han usado como lagrimas artificiales, pero no
estan comercializados.

[1JUso de lentes de contactos blandos hidrofilicos con soporte escleral,
cuenta entre sus ventajas: retardo en el tiempo de evaporacion de lagrimas,
evitar la formacion de simbléfaron y favorecer la desaparicion de los filamentos
en las queratitis filamentosas; pero hay que ser cauteloso en su uso por el
elevado potencial para la infeccion, ulceracion y precoz vascularizacion, ya que

disminuyen la oxigenacion y perfusion corneal.



Tratamiento quirdrgico

000Oclusién de puntos y canaliculos, ya sea de forma transitoria o
permanente.

T0Parche del punto lagrimal: consiste en resecar una porcion cuadrangular
de 2 x 2 mL de epitelio que rodea el punto, y se extrae del fornix otra seccion
de tamafio similar colocandose en el lecho cruento y suturando luego con
cuatro puntos sueltos en los extremos.

0Transferencia del punto lagrimal a dique seco: consiste en desplazar la
porcién vertical de los canaliculos y el punto hacia delante, de forma que el
punto lagrimal desemboque entre las pestafias

fuera del menisco lagrimal.

[I[JEscision canalicular: extirpacion del punto y canaliculo hasta su entrada
en el saco:

‘1l1Dacriocistectomia y oclusion del ducto nasolagrimal: se aplica a
pacientes con 0jo seco severo Yy dacriocistitis a repeticion.

‘1l1Blefarorrafia prepunctal: cierre casi totalmente del lago lagrimal
reduciendo la superficie expuesta y descendiendo el parpado superior,
aproximadamente, 1 mm a nivel de la cornea.

“10Blefarorrafia punctal: consigue la aproximacion de los parpados ocluyendo
también los puntos lagrimales.

"1lBlefarorrafia lateral: reduce la superficie ocular expuesta y, por tanto, la
evaporacion.

J1l)Blefarorrafia total: ojos en estado grave con complicaciones corneales.



CICisternoplastia: es la creacion de una cavidad en el canto lateral que
aumente la retencion de lagrimas naturales y de lagrimas artificiales,
prolongando su accion en el ojo.

Transposicion del conducto de Stenon de la pardtida hacia fornix
inferior.

CTrasplante de glandula salival y submandibular hacia los férnix.
[Trasplante de mucina: de la mucosa conjuntival del ojo contralateral, de la
fosa nasal, de la mucosa labial o del paladar.

[J00Trasplante de caruncula del ojo contralateral.

Tratamiento higiénico-dietético
"1l]Evitar corrientes de aire.

[I[JEvitar la sequedad ambiental.

CI[JEvitar la polucion ambiental.
“1[0Compresién o masaje de los parpados.
[JCompresas calientes.

Complicaciones potenciales
T10Queratitis a repeticion.

[J0Ulceras corneales.

[ JSimbléfaron.

Seguimiento al alta hospitalaria

[1[1Se sigue cada 3 meses el primer afio, y luego por las remisiones.



2. ALTERACIONES DEL SISTEMA EXCRETOR

Epitelizacion del punto lagrimal unilateral o bilateral

Sucede cuando existe un tejido epitelial que tapiza la luz del punto lagrimal,
impidiendo el drenaje de la lagrima.

Los criterios diagndsticos son:

[l1Cuadro clinico: el paciente acude por lagrimeo (epifora), en cualquier
momento del dia.

[1[JSe diagnostica mediante interrogatorio y examen fisico, que incluye la
biomicroscopia de segmento anterior, donde se observa la epitelizacién del

punto lagrimal.

Las recomendaciones terapéuticas consisten en:

[111Se recomienda la dilataciéon del punto lagrimal inferior; se realiza luego la
exploracion de la via lagrimal, si la via esta permeable, se decide el tratamiento
quirdrgico.

C10Puntoplastia: se realiza triple seccion, una desde el punto lagrimal hacia el
fondo de saco, otra desde esta hacia el borde interno palpebral y la otra, unién
de las anteriores, luego se coloca un tutor y se fija, este se retira a los 7-10 dias
[ Tratamiento rehabilitador: se le debe indicar al paciente aplicar masajes en
los parpados con la finalidad de que la lagrima pueda desembocar nuevamente

en el punto lagrimal.



Complicaciones potenciales

CIJProvocar la aparicion o el incremento de un ojo seco latente.

Seguimiento al alta hospitalaria

[1[JSe sigue al paciente por 3 meses.

Canaliculitis

Ocurre cuando existe inflamacién unilateral o bilateral del canaliculo, ya sea

aguda o cronica.

Los criterios diagndsticos son:

T0La epifora o lagrimeo es un sintoma de las interrupciones caniculares que
se observa, con cierta regularidad, en los pacientes que asisten tanto a las
consultas como al cuerpo de guardia.

‘1l1Sensacion de “ojo mojado”, dolor local discreto, mayor sensibilidad en el
angulo interno, sensacion de arenilla, disconfort, episodios recurrentes de
secrecion purulenta.

JlJEdema e hiperemia del punto lagrimal y del parpado, dilatacion del punto
lagrimal, aumento de volumen de la zona canalicular, eritema moderado de la
conjuntiva bulbar, secreciones mucopurulentas y epffora.

[1JSecrecion purulenta y salida de concreciones blanco-amarillentos en forma

espontanea o por compresion digital por el punto lagrimal, dilatacién del punto



lagrimal, edema y engrosamiento del canaliculo inferior (pocas veces ambos),
hiperemia y quémosis de la conjuntiva tarsal y bulbar adyacente, evoluciona

habitualmente con vias lagrimales permeables.

Clasificacion:
CJJPor su presentacion clinica pueden ser: agudas o cronicas.
C00Por su etiologia: bacterianas, alérgicas, virales, alérgicas, iatrogénicas y

fisicas.

Formas clinicas:

CJ[JCanaliculitis supurada.

“Il1Canaliculitis con concreciones.

[1l1Canaliculitis estenosante.

En cuanto a las pruebas diagnosticas basicas o confirmatorias o ambas, estas
pueden ser:

[[JRealizar gammagrafia de las vias lagrimales.

[Il1Estudios contrastados.

O JExploracion de las vias lagrimales.

CI[1Estudio del frotis y cultivo del material obtenido (tincion de Gram, Giemsa,
Sabouraud, agar sangre, agar chocolate y tioglicolato).

“1l1Dacriocistografia.

“10Ultrasonido.

"IlJEndoscopia de Piffaretti modificada.

[1[JEstudio anatomopatologico del dacriolito.

Diagndstico diferencial
C1l1Chalazion.

CCBlefaritis.
CJConjuntivitis angular.
C1]Conjuntivitis croénica.

(1 1Dacriocistitis cronica.



Tratamiento higiénico-dietético

[1[]Se recomienda mantener buena higiene personal, lavado de las manos, la
limpieza e higiene de los ojos, etc.

Tratamiento médico

“I[JRemover concreciones.

CIrrigar el canaliculo con penicilina G 100,000 U/mL, o solucion iodada al 1
% (paciente sentado).

CJ[JNistatina (hongos) 1:20,000 gotas tres veces al dia y en solucion, irrigar
v/semana.

OOTrifluorotimidina al 1 % (viral) 1 gota cinco veces al dia por varias

semanas [1[JCompresas tibias cuatro veces al dia en el punto lagrimal.

Tratamiento quirdrgico

TI[1Canaliculotomia (tratamiento definitivo).

Complicaciones potenciales

O Conjuntivitis crénica.

T Entropion.

[JJDacriocistitis cronica.



Seguimiento al alta hospitalaria

[101Se sigue al paciente por 3 meses luego de la cirugia.

Dacriocistitis aguda o cronica

En la dacriocistitis aguda se presenta tumefaccion y enrojecimiento del angulo
interno, debido a una obstruccién del conducto lagrimo-nasal, es un proceso de
comienzo abrupto, con importantes signos inflamatorios, dolor y afectacion del

estado general.

Los criterios diagnésticos consisten en:

[JlJCuadro clinico de la dacriocistitis aguda:

[1[1Comienzo abrupto, epifora (+++), dolor a la palpacién (++), inflamacién
(+++).

C0Induracion del canto interno, dacriocistocele (+++), fistula externa por
debajo del tendon cantal interno, conjuntivitis, quemosis conjuntival, celulitis

orbitaria anterior, sintomas generales, y evoluciona hacia la cronicidad.

[JJCuadro clinico de la dacriocistitis crénica:

[JlJComienzo insidioso, evolucion de una dacriocistitis aguda, epifora, no
dolorosa, conjuntivitis cronica, sin signos inflamatorios, dilatacion del saco
(mucocele), a la presion digital del saco refluye material por los puntos
lagrimales.

Estudio de las vias excretoras

C10TDC.

[1l0Test de Jones | y II.



Exploracion de las vias lagrimales

CJGammagrafia (tecnecio 99m).

CI[JDacriocistografia.

C10Ultrasonido de vias lagrimales.

JJTomografia computarizada y resonancia magnética (sospecha de tumor,

traumas y malformaciones congénitas faciales).

Se clasifica en:
"1l1Agudas.

[JJCrénicas.

Etiologia

[JCongénita.

C10Trauméticas: fractura Le Fort .

JEnfermedades nasales: rinitis, polipos, tabique desviado, tumores e
hipertrofia del cornete inferior.

Tl Enfermedades granulomatosas: sarcoidosis, sffilis, tuberculosis y lepra.
CUInfecciosas: conjuntivitis crénica, canaliculitis, parasitos (ascaris).
‘1llatrogénicas: reduccion cerrada de fracturas del macizo facial.
[[1Septoplastias.

CI[JOperaciones de senos perinasales.

C1IMigracion de tapén de silicona.

[1ISinusitis frontal, maxilar etmoidal.



Diagndstico diferencial
C1lCelulitis facial.
[J[JMeningoencefalocele.
“1l1Mucocele frontoetmoidal.
[1l]Neoplasias del saco lagrimal.

CLinfomas epiteliomas.

Tratamiento médico

[IJ[JMedidas generales. Ingreso si lo requiere (obligatorio en nifios).
‘1] Local: compresas tibias.

CJCJAntibioticoterapia:

a) Local: colirios de antibidticos y antiinflamatorios.

b) Sistémico:

[101Sin fiebre:

Cefalexina (cap. 500 mg), dosis: 500 mg c¢/6 h) o amoxicilina (cap. 500 mg),
dosis: 500 mg ¢/8 h por VO.

"11Con fiebre:

"1l1Hospitalizar.

Cefazolina (bbo. 1 g), dosis: 1 g, por via IV, ¢/8 h durante 10-14 dias.
"1TJAINES (ibuprofeno, piroxican, naproxeno etc.).

JJJAnalgésicos (dipirona y paracetamol).

Tratamiento quirurgico al cesar la fase aguda

“1l1Dacrioplastia con balon.

CJJDacriocistectomia en pacientes ancianos.

“1lJColocacion de protesis nasolagrimales con control radioscopico.



CI[JDacriocistorrinostomia externa y endoscopica.

Complicaciones potenciales
“1l1Cronicidad.
C10Conjuntivitis purulenta.
CI0Fistulizacion.

[J0Ulceras corneales.
[1lJPanoftalmitis.

[1lJTrombosis del seno cavernoso.

Seguimiento al alta hospitalaria

T100A las 24 h de la cirugia, alos 7 dias, almes y a los 3 meses.

INDICADORES

Indicadores de estructura Estandar
Recursos humanos % del equipo asistencial
(oftalImologo, personal del salén con 95%
entrenamiento en el PA)
Recursos materiales % de instrumental y equipos médicos, 95%
segin PA
% de recursos para aplicacion en 95%
investigaciones
Recursos organizativos % de pacientes con planillas para la 100%
recogida de datos (PRD)
% de PRD incluida en la base de 100%
datos
Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes con los estudios preoperatorios definidos en | 95-100%
el PA cumplidos
% de pacientes operados en régimen de cirugia ambulatoria. 80%
% de pacientes a ser operados de procesos recidivantes <5%
Indicadores de resultados Estandar
% de pacientes operados de 0jo seco que no tuvieron <5%
mejoria
% de pacientes con remision de sintomas y signos de ojo
seco, a 30 dias del tratamiento >85%




% de pacientes operados de puntoplastia que eliminan la| >95%
epifora

% de pacientes operados de canaliculitis reintervenidos <5%
% de pacientes de dacriocistorinostomia con epifora <10%
% de pacientes con complicaciones transoperatorias <5%
% de pacientes con complicaciones en el posoperatorio <5%

% de pacientes operados de dacriocistorinostomia <5%
recidivantes
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Introduccion

Los parpados son dos pliegues delgados de piel, musculo y tejido fibroso, que
tienen como funcién la proteccién y lubricacién de las estructuras delicadas del
ojo Por su complejidad anatomica y su posicion, son asiento frecuente de
multiples enfermedades que ponen en riesgo la funcién primordial para la que

han sido creados, que es la proteccion del globo ocular

Objetivos

1. Elaborar un programa de garantia de la calidad para asegurar una

mejor atencibn médica en forma continua mediante la aplicacién del



protocolo de actuacion asistencial en las enfermedades de los
parpados.

2. Conocer la evaluacion de los resultados de la aplicacién del protocolo
de actuacion asistencial en las enfermedades de los parpados.

3. Estimular la docencia, investigacion y superacion con la implantacion
del protocolo de actuacion asistencial en las enfermedades de los

parpados.

Desarrollo

Afecciones:
Entropion
Es la inversion del margen palpebral, o margen palpebral invertido o girado

antepuesto al globo ocular.

Criterios diagnésticos

[J[JSe diagnostica mediante interrogatorio y examen fisico, que incluye
biomicroscopia del segmento anterior donde se observa la inversién del

margen palpebral.

Clasificacion
CJCongénito.
C1Espasmaodico.

[ U Involutivo.



CCicatrizal.
El involutivo es el mas frecuente. Se origina por un exceso de laxitud de los

ligamentos cantales y la debilidad de los retractores del parpado inferior.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Tratamiento médico
[1[Lubricantes.
[11Oclusién ocular.

[1l]Lentes terapéuticos de contacto blandos.

Tratamiento quirdrgico

Se basa, fundamentalmente, en dos técnicas quirdrgicas:

O Tarsal strip.

TI[JEntrecruzamiento del musculo orbicular.

En los pacientes en que se prolongue el tratamiento quirdrgico, se recomienda
el uso de tiras adhesivas que logren eliminar la inversion del margen palpebral,

y llevar el parpado a su posicion anatémica.

Tratamiento higiénico-dietético
"1l1Después de terminada la cirugia, colocarle al paciente compresas frias de

agua hervida tres o cuatro veces al dia por 15-20 min, las primeras 48 h.

Complicaciones

Queratopatia por contacto con las pestarias.



Seguimiento:
[JDespués del tratamiento quirdrgico, se debe seguir al paciente a las 24 h, a
los 7 dias, y al mes de la cirugia. Se le realiza, ademas, biomicroscopia del

segmento anterior en todas las consultas.

Ectropion

Es una enfermedad en la que el borde palpebral se evierte alejandose del

globo ocular.

Criterios diagnosticos
[101Se diagnostica mediante el interrogatorio y el examen fisico, que incluye la

biomicroscopia del segmento anterior.

Clasificacion
[111Congénito.
ClICicatrizal.
C10Paralitico.
“1IMecénico.
"0 Involutivo.
El involutivo es el mas frecuente y ocurre por un exceso de laxitud de los
ligamentos cantales. Su etiologia se relaciona con la desinsercion o

debilitamiento del tendén cantal lateral.



RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Tratamiento médico
[[JSustitutos lagrimales.
[100Oclusion ocular con pomadas.

[JSujecion de los parpados durante el suefio.

Tratamiento quirdrgico

Se basa, fundamentalmente, en dos técnicas quirdrgicas:

[0Tarsal strip.

HlLazy T.

En pacientes en los que se prolongue el tratamiento quirdrgico, se recomienda
el uso de tiras adhesivas que logren eliminar la eversion del margen palpebral y

llevar el parpado a su posicion anatomica.

Tratamiento higiénico-dietético
C1lJDespués de terminada la cirugia, el paciente se debe colocar fomentos frios
de solucién salina o de agua hervida tres o cuatro veces al dia, durante 15-20

min, las primeras 48 h.

Complicaciones

CIJQueratopatias por exposicion.

Seguimiento



Después del tratamiento quirdrgico se debe seguir al paciente a las 24 h, a los
7 dias, y al mes de la cirugia. Se le realiza, ademas, biomicroscopia del

segmento anterior en todas las consultas para examinar la cérnea.

Triquiasis
Es la desviacion de las pestafias hacia la cornea, con posicion normal del
borde palpebral, provocando irritacion crénica de la conjuntiva y de la cérnea

(lagrimeo, erosiones epiteliales, queratitis y Ulceras).

Criterios diagnosticos
[1[JSe diagnostica mediante el interrogatorio y el examen fisico, que incluye la
biomicroscopia de segmento anterior, donde se observa la desviacion de las

pestafias hacia la cornea.

Diagndstico diferencial
Se realiza con la seudotriquiasis, que se observa en el entropion, y la

distriquiasis.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Tratamiento quirdrgico

Se basa fundamentalmente en tres técnicas quirdrgicas:

[IlExtraccion mecéanica (depilacion), aunque son inevitables las recaidas al

cabo de las 4-6 semanas.



[IlJElectrdlisis de las pestafas.

C1l]Crioterapia.

Tratamiento higiénico-dietético
CJJEmpleo de compresas frias de solucion salina o de agua hervida, tres o
cuatro veces al dia durante 15-20 min, las primeras 48h, lo cual disminuye el

proceso inflamatorio.

Seguimiento

Se realiza cada 3 meses, hasta tener la seguridad de la eliminacion completa

de las pestafias aberradas.

Blefarochalasis

Se define como el exceso de piel, grasa y musculo orbicular, sobrante en los
parpados, que pudiera ocasionar oclusién del eje visual, triquiasis de las

pestafias del parpado superior, eczemas por el roce constante de la piel, etc..

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
[1[JSe diagnostica mediante el interrogatorio y el examen fisico, que incluye la

biomicroscopia del segmento anterior.

Diagndstico diferencial
[[IBlefarocalasia (episodios recurrentes de edema indoloro, generalmente se

resuelve de forma espontanea).



RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Tratamiento quirdrgico

Basado fundamentalmente en tres técnicas quirdrgicas:
"1l1Blefaroplastia convencional.

C[JBlefaroplastia con laser de CO2.

TI[1Blefaroplastia con bisturi eléctrico.

Tratamiento higiénico-dietético
—-[1Después de terminada la cirugia, el paciente se debe colocar
compresas frias de solucién salina o de agua hervida tres o

cuatro veces al dia, durante 15-20 min las primeras 48 h.

Seguimiento

CILEl paciente se examina a las 24 h de la cirugia, a los 7 dias, al mes y a los 3

meses.

Ptosis palpebral

Se refiere a la caida del parpado superior.

Criterios diagnésticos
T100Su diagnoéstico positivo se fundamenta en el interrogatorio, el examen fisico

o la exploracion, y algunos medios diagnosticos para confirmar su etiologia).



Por ejemplo, si tiene antecedentes personales o familiares, o ambos, de
miastenia grave, distrofia oculofaringea, miopatias mitocondriales

(Sindrome de Ken Saire y otras), distrofia miotdnica, diabetes mellitus,
enfermedades sistémicas, sindrome de ojo seco, antecedentes de traumas en
el parto o contusiones oculopalpebrales, y antecedentes del uso de lentes de

contacto rigidos.

Clasificacion

[1[JSegun la edad de comienzo: congénita o adquirida.

10JDe acuerdo a su etiologia: aponeurética, mecéanica, neurogénica Yy
traumatica.

[1[JSegun el grado en:

[I[JPtosis pequefa: la caida de 2 mm del nivel normal del margen palpebral.
"1l]Moderada: de 3-4 mm.

‘10]Severa: mas de 4 mm.

Esta evaluacion se hace en correspondencia a una pupila normal y de 4 mm de

diametro.

Criterios diagnosticos

[1[]Se diagnostica mediante el interrogatorio y el examen fisico, que incluye la
biomicroscopia del segmento anterior.

Diagnostico diferencial

"1l1Seudoptosis palpebral.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS



El tratamiento es quirdrgico basado fundamentalmente en tres técnicas
quirdrgicas:

JJReinserciéon o plegamiento de la aponeurosis (ptosis aponeurética con
excelente funcion del musculo elevador).

[100Suspension al frontal (ptosis grave con mala funcion del elevador).
[I[JTécnica de Fasanella-Servat: ptosis leve con funcién elevadora de al menos

10 mm.

Tratamiento higiénico-dietético

[1l1Después de terminada la cirugia, el paciente se debe colocar fomentos frios
de solucién salina o de agua hervida tres o cuatro veces al dia, durante 15-20
min las primeras 48 h.

Seguimiento

CJEI paciente se examina a las 24 h de la cirugia, a los 7 dias, al mes y a los 3

meses.

Blefaritis

Es la enfermedad inflamatoria crénica de los péarpados. Se caracteriza por
alteraciones del borde palpebral, de las glandulas de Meibomio y de las
pestafias. Las alteraciones del borde consisten en eritema, descamacion,

telangiectasias y engrosamiento (ptilosis).

Clasificacion

Se clasifica en dos grandes grupos:



[[JBlefaritis anterior: ocasiona sintomas como enrojecimiento e hinchazon de
la parte exterior del parpado.

[[JBlefaritis posterior: afecta la parte interior del parpado que esta en contacto
con el globo ocular.

En ambos casos las bacterias o la caspa quedan atrapadas en las pestafias, o

el trastorno cutdneo de acné rosacea, que generan inflamacion e irritacion.

Etiologia

[1[)Blefaritis estafilococica: infeccidon por Staphylococcus aureus que provoca la
aparicion de escamas que forman collaretes alrededor de la base de las
pestafias; estas son costras quebradizas y secas. Se relaciona con la
presencia de rosacea y pueden aparecer telangiectasias faciales.

“101Blefaritis seborreica: causada por la disfuncion de las glandulas seborreicas
palpebrales, provoca escamas blandas y grasientas en cualquier zona del
borde palpebral.

(1[Blefaritis atopica: forma infrecuente que aparece en pacientes con
dermatitis atopica y puede originar fisuras palpebrales.

“10Meibomitis: inflamacion y obstruccién de las glandulas de Meibomio, que
provoca acumulacion de secreciones espesas en la zona posterior del borde
palpebral.

Pueden aparecer quistes de Meibomio.

Criterios diagnosticos

"1[1Se debe valorar con biomicroscopia, con la que se puede detectar eritema
del borde libre palpebral, telangiectasias y pequeiios abscesos.

"ILJEs posible observar escamas alrededor de la base de las pestafas.



RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
CUJEl tratamiento es meédico e higiénico-dietético. El paciente debe ser
informado de que el control de los sintomas es posible, aunque no se consiga

la curacion.

Tratamiento medicamentoso

CIJCorticoides topicos debiles como la fluorometalona cuatro veces al dia.
C10Es util el uso de pomadas oftalmolégicas topicas de antibioticos, sobre todo
en las reagudizaciones, pero durante cortos periodos. Se utilizan, siempre,
después de la higiene palpebral; los posibles a emplear son:

JCloranfenicol, unglento antibiético oftdlmico 1 %: tres veces al dia.
[10Tetraciclina, ungtento antibiético oftadlmico 1 %: tres veces al dia.

J0En las reagudizaciones se pueden utilizar uno de los medicamentos
siguientes:

C0Tetraciclina (Th. de 250 mg): 250 mg cuatro veces al dia por via oral.
JDoxiciclina (Tb. de 100 mg): 100 mg dos veces al dia en ciclos de 6
semanas por via oral.

[10)Sustitutos de las lagrimas en los pacientes que tienen inestabilidad de la

pelicula lagrimal.

Tratamiento higiénico-dietético
[1[JHigiene palpebral diaria, mediante toallitas limpiadoras, jabdén liquido o

champu infantil al 25 %.



JJTambién es dtil frotar los parpados con champu diluido, mientras el paciente
se lave el pelo. De forma gradual la higiene palpebral se va realizando con
menos frecuencia a medida que la situacion va siendo mantenida bajo control,
pero no debe interrumpirse totalmente porque reaparece la blefaritis.

TILJEI paciente se debe colocar compresas tibias de agua hervida tres o cuatro

veces al dia por 15 min durante una semana.

Complicaciones potenciales
"1l1Formacion de chalazion recurrente.
“10Inestabilidad de la pelicula lagrimal.
CJConjuntivitis papilar.

"1l1Erosiones epiteliales corneales inferiores.

Seguimiento

T1[1Después de establecido el tratamiento, se debe valorar al paciente a los 15

dias, al mes y luego cada 3 meses.

TUMORACIONES Y QUISTES BENIGNOS

Orzuelo
Inflamacion palpebral secundaria a una infeccidn bacteriana, generalmente

estafilococica, de una glandula del parpado:

[1[1Cuadro clinico:



[1[JSe observa eritema e inflamacion palpebral. Suele palparse un nodulo
doloroso con hipersensibilidad localizada.

[1[1Se puede observar presencia de material purulento en la zona inflamada.

Clasificacién

COUInternos: absceso agudo de las glandulas sebaceas de Meibomio,
localizadas en las laminas tarsales.
[JExternos: absceso agudo del foliculo de una pestafia y las glandulas

sebaceas de Zeiss, o las sudoriparas de Moll asociadas.

Criterios diagnosticos

[1[1Se establece mediante la palpacién del parpado en busca de un nédulo o
tumefaccion dolorosa e inflamada dentro de la lamina tarsal.

CJ[JExploracion con lampara de hendidura para evaluar las glandulas

palpebrales, también se realiza la eversion del parpado.

Diagnostico diferencia

[[JSe debe plantear con cualquier lesion que provoque inflamacién aguda del

parpado (celulitis preseptal y granuloma pidgeno).

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS



JJEn ocasiones no es preciso el tratamiento, ya que suelen resolverse
espontaneamente.

Tratamiento medicamentoso

Si es necesario:

[1[1Se debe iniciar con calor local seco.
JJPomada antibidtica (tetraciclina, cloranfenicol, neomicina, bacitracina,

etc.) y corticoidea (fluorometalona) tépica tres o cuatro veces al dia.

Tratamiento quirdrgico
[I[JEn los pacientes en que la lesion se abre a través de la piel, se requieren la
incision y el desbridamiento del absceso.

-[JEn los orzuelos externos asociados a un foliculo piloso, la extirpacion de la

pestafia puede favorecer el drenaje del pus.

Tratamiento higiénico-dietético
JLJEs necesario mantener una adecuada limpieza de los parpados, el
tratamiento con compresas calientes y depilacion delas pestafias, asociadas

con el foliculo infectado, puede acelerar la resolucion.

Complicaciones

[IJPuede ocasionar ptosis mecénica cuando afecta el parpado superior.

Seguimiento

[1l1Generalmente los orzuelos se resuelven en 2-3 semanas.

Chalazion



Es la inflamacion lipogranulomatosa cronica de una glandula palpebral,
generalmente causada por el bloqueo de su conducto de drenaje y
acumulacion de secreciones. También puede recibir el nombre de quiste de
Meibomio:

C1JCuadro clinico:

UEI paciente refiere la presencia de un nddulo palpable en el parpado. En
ocasiones se acompafia de dolor, si existen lesiones en la cérnea asociadas,

generalmente en los del parpado superior.

Criterios diagnoésticos

JLesion firme, redondeada e indolora, localizada en la lamina tarsal y que
puede ser apreciada a simple vista. Con la eversion del parpado se puede ver
un lipogranuloma con reaccion fibrética.

Diagndstico diferencial

"1[1Se debe hacer ante cualquier lesion inflamatoria crénica del parpado.
Tener muy en cuenta las lesiones palpebrales malignas, como el carcinoma
de glandulas sebaceas, asi como epiteliomas basocelulares y espinocelulares

de presentacion atipica.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
No constituye una patologia urgente, aunque por motivos estéticos los
pacientes suelen acudir al servicio de urgencias. Algunos, de pequeiio tamafio,
pueden desaparecer espontaneamente:

[1[1Si la lesion persiste, pueden utilizarse distintos métodos:



C0Inyecciéon de corticoides en la zona lesionada a través de la conjuntiva. Se
suele utilizar aproximadamente de 0,1-0,2 mL de diacetato de triamcinolona
40 mg/mL con lidocaina. Puede quedar despigmentacién secundaria en la
zona de la inyeccion.

CExtirpacion quirdrgica del chalazibn mediante eversion del péarpado, y
reseccion de la lesién lipogranulomatosa.

“I[JCuando hay acné rosacea o dermatitis seborreica coexistente,

puede ser Util el uso de tetraciclinas (Tb. de 250 mg):

1 tableta ¢/6 h, por VO, durante 2 semanas.

Tratamiento higiénico-dietético

CIlJMantener limpieza adecuada e higiene palpebral.

Verruga viral (papiloma)

Es el tumor benigno més frecuente de los parpados, que se suele encontrar en

los adultos. De aspecto “aframbuesado” caracteristico:

[J[JCuadro clinico:

CJ0Tumor epitelial, generalmente escamoso, unilateral o bilateral.

Clasificacion
rseésil.

[I[JPediculado.



Criterios diagnosticos

TI[1Biopsia, aunque clinicamente es diferenciable.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

CICEl tratamiento es quirdrgico mediante reseccion o ablacion con laser.
Seguimiento

[1lJDespués de operado se sigue por 1 mes.

Xantelasma

Es un cuadro clinico frecuente. Se caracteriza por una placa amarillenta,
generalmente bilateral, en parpado superior o inferior (Moreno Garcia, 2004).
‘1l1Cuadro clinico:

(lJForma de xantoma cutaneo amarillento. Contiene material lipidico y
colesterol, que suele encontrarse en pacientes de mediana edad y ancianos

con hiperlipidemia.

Criterios diagnosticos

[0Clinicamente identificable.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

[1[JSe realiza por razones cosméticas mediante reseccion o, preferiblemente,
destruccién con un laser de CO2 o carbono.

Seguimiento

T1l1Después de operado se sigue al paciente por 3 meses.



Queratosis seborreica (Papiloma celular basal)

Es una lesion redondeada untuosa y con superficie verrugosa.

‘1l1Cuadro clinico:
CILJEs un cuadro clinico frecuente, de crecimiento lento, que se encuentra en la

cara y en los parpados de las personas ancianas.

Criterios diagnoésticos
[JLesion redondeada u ovalada, plana, marrén, con una superficie verrugosa

friable y un aspecto adherido. En ocasiones pueden ser pedunculadas.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

[[JSe realiza mediante curetaje de las lesiones planas pequefias, y reseccion
si son pedunculadas.

Complicaciones potenciales

[JLesion predisponente de malignidad.

Seguimiento

[JJPor 5 afos.

Queratosis actinica (solar)

Es la lesion cutdnea premaligna mas comun, y raramente se desarrolla en los
parpados:

[JJCuadro clinico:



[I[JAfecta tipicamente a las personas ancianas y de tez blanca que se han

expuesto a un exceso de luz solar.

Criterios diagnosticos
[100Lesion hiperqueratésica, escamosa y plana, ocasionalmente es verrugosa o

nodular y puede asociarse con un cuerno cutaneo.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
C0Inicialmente se realiza biopsia de la lesion para confirmar el diagndstico,

seguida de reseccion o crioterapia.

Complicaciones potenciales
[[JLesion predisponente de malignidad.
Seguimiento

[JJPor 5 afnos.

Hidrocistoma

Se localizan en el borde palpebral y, con mayor frecuencia, en el canto interno:

[JJCuadro clinico:

[1JQuiste de glandula ecrina o apocrina.

Criterios diagnosticos

“I[JLaimagen clinica y la biopsia intraoperatoria.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS



[1[JSe debe realizar reseccion y biopsia de la lesion.
Seguimiento

[0Por 1 mes.

Angioma
Lesion rojiza sobreelevada, que aparece lentamente y puede umbilicarse, de
crecimiento rapido. Tumor cutaneo mas frecuente en la infancia, de etiologia

vascular.

Criterios diagnosticos
JImagen clinica e histopatolégica. Si es dérmico, su coloracién es mas

azulada.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
[1[JSe recomienda su reseccion quirdrgica y realizar biopsia.
Seguimiento

[J[1Se sigue por 3 meses.

Granuloma pi6égeno

Proliferacion vascularizada de tejido granulomatoso, de crecimiento rapido, que
suele ir precedido por cirugia, un traumatismo o una infeccion, aunque en
algunos casos es de origen idiopatico:

[IlJCuadro clinico:

‘1[lMasa rosacea, pedunculada, que puede sangrar después de un

traumatismo.



Criterios diagnoésticos
OUEl diagnostico se realiza mediante el examen fisico y el estudio

histopatologico.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
CILJEI tratamiento consiste en la reseccién quirdrgica.
Seguimiento

[00Por 3 meses.

Nevo melanocitico

Es una lesion cutanea, pigmentada, sin malignidad:

[J0Cuadro clinico:

[1Lesion pigmentada cutanea.

Clasificacion

COUIntradérmico: es el mas frecuente, sobreelevado y sin potencial maligno. Si
afecta el borde de las pestafas, estas crecen a traves de la lesion.

1l)De la uniébn dermo-epidérmica: plano y bien circunscrito. Puede
malignizarse.

“10JNevo compuesto: tiene componentes intradérmicos y de la union, suele ser

marrén. Es de bajo potencial maligno.

Criterios diagnosticos



CIlJExamen fisico e histopatolégico.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

[1[1Se debe realizar reseccion quirdrgica cuando se notifica: crecimiento
acelerado, cambio de coloracion o por molestias y sensacién de cuerpo
extrafo.

Complicaciones potenciales

[I[JCambios hacia la malignidad.

Seguimiento

(JJPor 5 afos.

Cuerno cutaneo

Lesion infrecuente, que se puede asociar con queratosis actinica o carcinoma
celular escamoso:

[J0Cuadro clinico:

CJ]Lesion hipergueratosica que sobresale a través de la piel.

Criterios diagnosticos

CJPor examen fisico e histopatoldgico.

Complicaciones potenciales
"1lJCambios hacia la malignidad.
Seguimiento

[1[JPor5 afnos.

INDICADORES



Indicadores de estructura Estandar
Recursos humanos % del equipo de trabajo: oftalm6logo, personal del salon >95%
con entrenamiento en el contenido del PA
Recursos materiales % de aseguramiento instrumental y equipos medicos s/PA >95%

% de disponibilidad de recursos parainvestigaciones s/PA >95%
Recursos % de pacientes con planillas paralarecogida de datos (PRD) 100%
organizativos % de pacientes con PRD incluida en la Base de datos 100%
Indicadores de procesos Estandar
% de pacientes con todos los estudios preoperatorios definidos en el PA cumplidos >95%
% de pacientes operados en régimen de internamiento hospitalario <5%
% de pacientes operados en régimen de cirugia ambulatoria >95%
Indicadores deresultados Estandar
% de pacientes operados de malposiciones palpebrales no corregidos <5%
% de pacientes operados de blefaroplastia insatisfechos <5%
% de pacientes con complicaciones transoperatorias <5%
% de pacientes con complicaciones en el posoperatorio <5%
% de pacientes con triquiasis reintervenidos <20%
% de pacientes con buena elevacion del parpado superior, después de la cirugia de ptosis >90%
palpebral
% de pacientes con remision de sintomas Yy signos de blefaritis a 30 dias de tratamiento >85%
% de pacientes operados de quistes benignos que recidivaron <5%
% de pacientes con quistes benignos que evolucionaron hacia lesiones malignas <5%
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