Lesiones superciliares y de los parpados
de interés en Medicina Deportiwa

J. Bruix

Es importante que el médico deportive conoz-
ca con cierta profundidad las lesiones de la re-
gion superciliar y de los parpadoes, ya que:

1. Su frecuencia es notable en la practica
deportiva.

2. En ocasiones estas lesiones pueden acom-
pafiarse de alteraciones del globo ocular o de
otras complicaciones orbitarias que requieren
un tratamiento especializado, siendo preciso des-
cubrirlas precozmente.

3. Muchas veces estas alteraciones trauma-
ticas superciliares y de los parpados, son refle-
jo de lesiones extraoculares importantes de lo-
calizacién craneo-facial, tributarias de explora-
ciones en cenlros quirdrgicos.

Por otra parte el Médico Deportivo en los
casos mas simples puede y debe tratar estas le-
siones por si mismo y algunas veces se ve pre-
cisado a decidir sobre la conveniencia de que
el deportista siga o no actuando en competicién
después de producirse la lesion.

ETIOLOGIA DEPORTIVA DE LAS LESIO-
NES. — Pueden presentarse estas lesiones en
la mayoria de deportes colectivos y en algunos
de los individuales siendo los agentes vulneran-
tes los ttiles deportivos o los propios deportis-
tas.

La mayor frecuencia y gravedad de las lesio-
nes se observa en aquellos deportes en los cua-
les los desplazamientos de los practicantes y
de los utiles de juego son ripidos y principal-
mente imprevistos. Entre estos deportes desta-
can la mayoria de los jugados con pelota, en
los cuales la importancia de la lesion esta en
relacién con el tamafio y dureza de la misma;
singularmente peligrosas son: la pelota-vasca y
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el tenis por la velocidad y el pequefio tamaifio
de la pelota, y el fitbol y el baloncesto por los
rebotes imprevisibles de ésta. Otros agentes
traumatizantes pueden ser los sticks de hockey,
las raquetas de tenis, las palas de pelota-vasca,
etcétera.

En los deportes colectivos, las lesiones pue-
den también presentarse a causa de la colisién
entre los practicantes, siendo las manos, los co-
dos y la cabeza los que con mas frecuencia pro-
ducen los traumatismos; raramente se trauma-
tiza la region orbitaria con la rodilla y les
pies, siendo las lesiones ocasionadas con estos
ultimos de mayor gravedad debido a la dureza
del calzado utilizado.

Algunos deportes pueden ocasionar lesiones
superciliares y palpebrales tipicas. Entre las
primeras destacan las causadas en el boxeo por
la cabeza y guantes del contendiente y entre
las segundas, las producidas por el baston de
esqui.

REGION SUPERCILIAR. — Pueden obser-
varse dos tipos principales de lesiones: contu-
siones y heridas.

A) Contusiones. — Se presentan contusio-
nes de todos los grados, siendo muy frecuentes
las de tercer grado, con atricion cutanea debi-
da a la compresién de la piel entre el agente
vulnerante y el reborde cortante del arco super-
ficial. Se caracterizan generalmente por el im-
portante edema y hematoma que tienden a ex-
tenderse rapidamente, singularmente el prime-
ro, hacia los parpados, impidiendo a veces la
apertura activa y pasiva de los mismos.
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Es importante cerciorarse de la normalidad
del globo ocular, por lo cual en algunas oca-
siones es imprescindible la instilacion de unas
gotas de colirio anestésico que permitan colo-
car unas pequefias valvas atraumaticas con las
cuales se consiga la separacion de los parpados
y la visualizacién del ojo; facilmente pueden
improvisarse unas valvas atraumaticas aprove-
chando por ejemplo, una aguja de mofio do-
blada por el angulo (fig. 1). En principio un
globo ocular «blanco», con reflejo fotomotor
conservado, parecen indicar no existe lesion
concomitante del mismo, siempre y cuando se
conserve una buena agudeza visual, con campo
visual normal.

Fig. 1.— Improvisacién de unas valvas atraumaticas
para separar los péarpados mediante una aguja de
mofio.

Aparte las lesiones del globo ocular, las con-
tusiones superciliares pueden presentar como
complicacién la ptosis palpebral. Esta ptosis
se hace patente una vez ha desaparecido el ede-
ma y el hematoma y es debida a la afectacion
del musculo elevador del parpado, cuyas rela-
ciones con la region orbitaria superior son in-
timas. Es necesario saber diferenciar entre la
ptosits por lesion del elevador, de la debida a
la lesion del motor ocular comun, frecuente en
los traumatismos craneo-encefalicos, por afecta-
cién del mismo a nivel de la punta del pefias-
co del temporal; esta Ultima se acompafa de
midriasis y desviacién del globo ocular hacia
fuera.

En las contusiones de primer y de segundo
grado se seguirdan las normas clasicas de trata-
miento, ligera compresiéon y frio durante las
primeras horas; tltimamente el arsenal tera-
péutico se ha enriquecido con la introduccién
de preparados derivados de la carolea papaya,

por via general. cuya accion es en ocasiones es-
pectacular. Las contusiones de tercer grado de-
hen tratarse con las mismas técnicas que sc ci-
taran a proposito de las heridas, con lo cual se
acorta el curso postoperatorio y se evitan cica-
trices viciosas.

B) Heridas. — La mayoria de veces son
heridas contusas y su mecanismo de produeccién
es similar al de las contusiones, debido a lo
cual se caracterizan por estar situadas a nivel
de la arcada orbitaria, ser mas extensas en su
parte profunda y presentar unos bordes poco
separados, quedando incluso en ocasiones zonas
de tejido no seccionado. Es importante conocer
esta mayor afectacion en profundidad para mno
menospreciarlas y efectuar el tratamiento co-
rrecto.

El edema y equimosis no acostumbran a ser
tan aparatosos como los debidos a las contusio-
nes y en cuanto a las complicaciones no difie-
ren a las ya expuestas en el anterior apartado.

A pesar de la poca importancia, no cierta,
que se da a estas heridas, es necesario tratar-
las siguiendo las normas de técnica mas estric-
ta ya que con facilidad se profuden deformida-
que por refraccion cicatricial que provocan
transtornos funcionales y estéticos. En los bo-
xeadores deben extremarse las precauciones del
lratamienlo, ya que con ello se evita que pos-
teriormente, ante nuevos e inevitables trauma-
tismos, se reproduzcan facilmente las lesiones.
Por todo lo expuesto, deben proscribirse termi-

nantemente los agrafes como material de su-
tura.

El tratamiento consistird en la limpieza qui-
rurgica, previo rasurado y anestesia local de la
region, efectuando una correcta exeresis Osea
subyacente, visual o tactil, para descubrir po-
sibles fracturas de reborde orbitario y se pro-
cedera a la sutura con puntos sueltos simples
que afronten perfectamente los bordes. Es acon-
sejable la utilizacion de seda fina atraumatica

v la prodigalidad en el nimero de puntes a co-
locar.

PARPADOS. — Los traumaticos deportivos

de los parpados comprenden las contusiones y
las heridas.

A) Contusiones. — Las contusiones se acom-
pafian frecuentemente de equimosis y hemato-
mas, pues debido a la laxitud de los tejidos
palpebrales, la mas minima rotura vascular,
provoca la infiltraciéon sanguinea. Los parpados
aparecen violadceos, hinchados, hasta llegar in-
cluso a imposibilitar la apertura palpebral.

La significacion de los equimosis y hemato-
mas palpebrales es variable.



1. La mayoria de las veces traducen una
contusion directa de los tejidos palpebrales,
apareciendo inmediatamente después del golpe.
Estos hematomas, sobrepasan los limites de los
parpados y tienden a difundirse hacia la meji-
lla y en ocasiones hacia el lado opuesto, adop-
tando la llamada forma de «hematoma en an-
tifaz» ; es habitual la infiltracién de la conjun-
tiva bulbar (fig. 2).

Fig. 2. — Hematoma palpebral por contusién directa,
en un boxeador.

2. Los hematomas u equimosis traducen en
ocasiones una lesion oOsea profunda; en estos
tasos aparece mas tardiamente y es posible
hallar, por cuidadosa exploracion, un punto de
dolor selectivo a nivel del reborde orbitario,
que indica la localizacion de la presunta frac-
tura, generalmente no tributaria de tratamien-
to especial.

3. No es raro que una fractura de base de
craneo, compartimiento interior, se manifieste
por la aparicion mas o menos precoz, entre 24
¥ 48 horas. de una equimosis palpebral (fig. 3).

Fig. 3. — Equimosis palpebral por fractura del com-
Partimento anterior de la base del créneo.
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la cual se inicia por la conjuntiva bulbar y sc
extiende progresivamente hacia el parpado in-
ferior y posteriormente al superior. Para el
diagnéstico diferencial de estos equimosis y los
debidos a contusion directa, es preciso conocer
que los primeros se circunscriben tnicamente
a los parpados, por no sobrepasar la aponeuro-
sis palpebral y que la afectacién conjuntival es
constante; este equimosis conjuntival es carac-
teristico que se extienda hacia atras, dada la
procedencia del contenido hematico.

En cuanto al tratamiento de estos equimo-
sis y hematoma por contusion de los parpados,
unicamente es aconsejable efectuar una tera-
péutica a base de compresas frias y preparados
que influyan en la reabsorcion. En todos los
casos, al igual que en las lesiones supercilia-
tes, es preciso descartar la existencia de lesion
ocular, para lo cual se recomiendan las nor.
mas ya citadas. Se ha recomendado la inyec-
cion local de hialuronidasa, con objeto de ace-
lerar la reabsorcién hematica. Creemos que esta
técnica aplicada precozmente debera limitarse
a casos muy especiales; estando contraindica-
da en aquellos individuos que inevitablemente
deben sufrir nuevos e inmediatos traumatismos
y en todos aquellos en los cuales no se ha rea-
lizado un correcto diagnéstico de la proceden-
cia del hematoma. La aplicacién tardia de la
hialuronidasa local, tendra indicacién en los
casos en los cuales la reabsorcion espontanea no
se realice con la rapidez normal.

En los parpados puede coleccionarse también
aire, produciéndose el enfisema palpebral. Esta
curiosa afeccién aparece posteriormente a un
traumatismo craneo-facial, a consecuencia del
cual se fractura el seno frontal o mas corriente-
mente la lamina papiracea del etmoides; se
trata de fracturas inapreciables radiografica-
mente y cuya Unica manifestacion es el enfise-
ma, que no aparece inmediatamente después
del traumatismo sino en ocasiéon de sonarse y
hacerlo con oclusién total de los orificios na-
sales. La hipertension, hace penetrar el aire ra.
pidamente hacia el parpado, generalmente el
superior, a través de la solucion de continuidad
osea. Con bastante rapidez también, al presio-
nar el parpade desaparece la tumefaccion, per-
cibiéndose claramente la clasica «crepitacion
de nieve». Como tinica medida terapéutica, se
recomendara al lesionado se abstenga de sonar-
se durante ocho o diez dias (fig. 4).

B) Heridas. — Las heridas palpebrales son
generalmente causadas por agentes vulnerantes,
que en deporte son los utiles deportivos, los
dedos y ufas de la mano de los otros deportis-
tas e incluso el calzado.
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La situacion de los parpados, permite hacer-
se cargo facilmente de la importancia y natu-
raleza de la lesion, pero algunas veces es nece-
saria la eversién del parpado para darse cuen-
ta de la profundidad de una herida; este mo-
vimiento en ocasiones es dificil de realizar por
el edema y hematoma existentes.

Pueden distinguirse dos tipos de heridas:
superficiales y profundas.

Las heridas superficiales lesionan tinicamen-
te la piel y el orbicular de los parpados, pu-
diendo existir varios grados y tipos de afecta-
cion segun la direccién de la herida y su ca-
racter linear o estrellado, que se acompafia, en
ocasiones, de pérdida de sustancia.

Fig. 4.— Enfisema palpebral aparecido posteriormen-
te a un cabezazo contra otro jugador durante un
partido de fatbol.

Las heridas profundas afectan la totalidad de
los tejidos palpebrales. Si el borde libre se
halla lesionado, los labios de la herida se sepa-
ran por la accién del orbicular de los parpa-

dos, dando la impresion de que existe pérdida
de sustancia importante. Es de interés valorar
cuidadosamente la extensién de la péridad de
sustancia, cuando existe, ya que si excede a la
cuarta parte de la longitud total del parpado,
la reparacién quirdirgica precisa ser efectuada
mediante técnicas especiales (blefaroplastias).
Segun la topografia, pueden distinguirse heri-
das medias, angulares externas o internas y to-
tales, lo cual tiene interés con vistas al pronés-
tico.

El pronéstico de estas heridas profundas, si
no son tratadas correctamente, es muy desfavo-
rable ya que en la piel se produce una cicatri-
zacién fibrosa, el orbicular de los parpados se
debilita o pierde su funcién y la conjuntiva
destruida es capaz de determinar adherencias
profundas (sinblefaron). Con un tratamiento
correcto el prondstico estd en relaciéon con la
localizacién, pudiendo considerarse como de
buen pronéstico las heridas medias y angulares
externas, siendo mas desfavorables las angula-
res internas por la presencia de los canalicu-
los lagrimales, las comisurales por la posible
afectacion de los ligamentos palpebrales, y las
totales por la mutilacién que comportan.

Brevemente nos referiremos a las caracteris-
ticas de la lesién por palo de esqui, tipicamen-
te deportiva, segiin PILLAT que ha estudiado
esta lesién. Se trata de una herida orbitaria
contusa acompaiiada de un desgarro calpebral,
que proviniendo del ingulo interno del ojo
discurre en forma de arco hacia abajo y afuera.

En el tratamiento distinguiremos entre las
heridas superficiales y las profundas.

Heridas superficiales. — En general no pre-
cisan ningun tratamiento aun en los casos con
pequefias pérdidas de sustancia. La reparacién
es rapida y sin complicaciones y para lograrla
basta la oclusién monocular para impedir la
movilizacién palpebral durante 2 6 3 dias. Sin
embargo no puede considerarse contraindicada
la colocacién de algin punto de seda atraumai-
tica, en los casos que existe tendencia a la ever-
sion de los bordes, en heridas de aireacién ver-
tical,

Heridas profundas. — El tratamiento de estas
heridas, debera efectuarse con caracter urgente,
siempre bajo anestesia; de realizarse con anes-
tesia local se recomienda infiltrar a cierta dis-
tancia del parpado, restringiendo al maximo la
cantidad de anestésico, para lo cuel es titil la
adicion de hialuronidasa, para evitar el aumen-
to de la tumefaccién que dificultaria la repa-
racién. La limpieza quirirgica sera cuidadosa,



respetando todo lo conservable y evitando es-
cisiones amplias. La sutura de los bordes sera
realizada inmediatamente, con el afrontamien-
to mas exacto posible y aquellos casos que pre-
cisen para su reparacién técnicas especiales (ble-
faroplastias, plastias mucosas o blefaropoyesis)
seran remitidos con urgencia al especialista
adecuado, ya que es preciso lograr prontamen-
te una buena cubierta cutinea; esta cubierta,
evita las complicaciones infectivas, las cicatri-
ces viciosas y acorta el tiempo de curacién.

En las heridas lineales, tanto transversales
como horizontales, bastara una sutura con seda
atraumatica, lo mas rica posible, colocada a
puntos sueltos, que seran retirados alrededor de
los seis dias. En las heridas anfractuosas, con
pérdida de sustancia inferior a la cuarta parte
de la extensién del parpado, se procurari afron-
tar sin tensiéon los tejidos aprovechando al ma-
ximo los pequefios colgajos existentes, ya que
la buena irrigacion de la region coadyuda a la
bondad de los resultados. Si se observa la sec-
ciéon de los canaliculos lagrimales, hay que in-
tentar la reparacion de los mismos, lo cual
aparte de ser dificultoso, pocas veces logra un
resultado funcional satisfactorio, aun con técni-
cas especializadas.

En las heridas que afectan el borde libre, es
necesario conocer que de la buena colocacion
de un punto depende la obtencién de un buen
resultado; este punto clave, se situara en el
mismo borde libre y por detrds de la implan-
tacién de las pestafias y su cometido, sera el
de lograr el correcto afrontamiento a este nivel
de los bordes de la herida; este punto sera el
primero en ser colocado, unica forma de reali-
zarlo con facilidad y servira después como fia-
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dor para el resto de la sutura. siendo también
el iltimo en ser retirado (fig. 3).

PFig. 5.— Situacién en que debe colocarse el punto
fundamental en las heridas palpebrales que afectan
el borde libre.

Una vez realizada la sutura de estas heridas
profundas, es aconsejable la colocacion de un
aposito monocular, ligeramente compresivo, pre-
via lubrificacion del ojo con una pomada anti-
bitica, (cloramfenicol, principalmente). Este
aposito se renovara cada 48 horas hasta la ex-
traccion de los puntos.

La administracién de antibidticos se subordi-
nara a las caracteristicas de la herida, no asi
la de S.A.T. que consideramos imprescindible
en toda lesion.






