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INTRODUCCION 

La dacriocistorrinostornía es una técnica laboriosa con 

resultados no siempre favorables (1). Las variaciones que se 

han hecho, buscan mejorar el porcentaje de funcionabilidad, 

disminuir el tiempo quirGrgico y simplificar la técnica (2). 

Es un procedimiento quirGrgico que ha sufrido diversas modi­

ficaciones a través del tiempo, ya sea por el tipo de instru­

mentos o material usado o bien por las modificaciones técnicas 

de los diferentes autores, siempre con miras a encontrar mej2 

res resultados postoperatorios (3). 

Este procedimiento se remotajde acuerdo con Chandler,a 

los siglos I con Celsus y al II con Galeno al tratar de crear 

una nueva vía del saco lagrimal a la nariz. En el siglo XVIII 

Woolhouse y Platner hicieron una operaci6n tratando de conse­

guir lo mismo que los· autores anteriores. Posteriormente a 

principios del siglo (1904) en Italia, Toti di6 a conocer su 

operaci6n que consistía en hacer desembocar el saco lagrimal 

directamente en la fosa nasal a través del Úngis, obteniendo 

pocos resultados satisfactorios. En 1912 Blascoviks utiliz6 la 

t~cnica de Toti pero extirpando el saco lagrimal completamen­

te a excepci6n de la pequeña porci6n que rodea la apertura del 

canalículo. 

En 1920 y otra vez en 1922 Dypuy-Dutemps y Bourguet, en 



Francia, modificaron la técnica de Toti disecando colgajos 

anteriores de la mucosa lagrimal y nasal y posteriormente su­

turaron los colgajos. En 1925 Basterra rnodific6 esta técnica 

disecando el colgajo anterior de la mucosa nasal suturándolo 

al borde anterior de la apertura del saco lagrimal (4). 

En 1954 Ilif introdujo el uso de la sierra de Stryker 

para practicar el trépano en el hueso. Con este instrumento 
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se simplifica la técnica, se acorta el tiempo quirúrgico y 

disminuye el antigUo riesgo de daño a los tejidos blandos (5). 

En los últimos años se han descrito otras técnicas basa-

das en modificaciones de las anteriores, especialmente de la~ 

de Dupuy outemps. Algunos cirujanos colocan en la nueva v!a 

de drenaje materiales como tubos de polietileno (6) , goma (7) , 

o de pyre>< o silicon (8) ( 9) (10) (11). 

ANATOMIA 

Vías lagrimales: 

Se le ,da, eSte riombr_e· a las· diferentes ·eStr\:i~tur_as q\ie · · 

constituyen.la,~ía .de .• dr~naje ·de· la l!igriitla y son: .··.{ago .lágr.! . 

. mal, :··~unt~~-~~-l'a~:i'{m'a1'~~·, :--~~-n~~~-t~~- -i~~ri~ci'i~·s";: ~~~-º iag·rimai--,-
" -- ;' " -- -,"'. ·-. . ' ' -- ' ' - - - ' - ' - . -.- - ' .. - . -

c~ndu~-~O :·na~_~¡·-;_'._ basta _desembocar en .el: ~ea to-,: i'~f~·fi0~-- .. :-(12f .-
- . '." "-·-·:.-_-<',-:· -,.· . . _-. 

.e~~ac·i~ f:~iarígu~a~.-- que--· se 
-·;-

El' lago ·lagrimal es un pequeño 

halla coIÍl~rendido en la parte interna de los plirpados ~ El e.!!. 
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pacio est~ limitado hacia adentro por la uni6n de los párpa­

dos y su l!rnite externo convencional, está determinado por una 

linea.vertical trazada de un tubérculo lagrimal a otro. Den­

tro del área del lago lagrimal se encuentra la carGncula y por 

fuera de la misma el repliegue semilunar. 

Puntas lagrimales; 

Son dos pequeños orificios circulares situados en el v~r­

tice de lo.s tubl§rculos lagrimales, siendo el superior de 1/4 de 

mm. de diámetro, que mira hacia abajo y hacia atr~s; el infe­

rior de 1/3 mm. y mira hacia atrás y hacia arriba. 

El punto superior se encuentra un poco por dentro del in­

ferior, se ha1la a 6 mm. por fuera del ligamento palpebral in­

terno. El inferior se encuentra separado de este ligamento por 

una distancia de 6.5 mm. Resulta, de esta disposición anatd­

mica, que cuando los dos p4rpados están cerrados, los puntos 

no se hallan superpuestos, sino yuxtapuestos. Siempre están 

abiertos gracias a un tejido conjuntivo duro. Se le conoce c2 

mo el "infundibulum" a la porcil5n proximal tubular del punto. 

Conductos lagrimales: 

Ocupa 1a porci6n m.!is interna del borde libre de los p.!ir­

pados, son continuación ·.:de. los. puntos lagrimales; uno es su­

perior y el otro inf.erior.· .. cOntEÍndo con una porcidn vertical 

y otra horizontal •. 
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Porci6n vertical. Con ext~nsi6n de 2.s mm. tiene forma 

de embudo cuyo vértice se halla hacia el lado del conducto. 

A la parte más estrecha se le conoce como "zona de angustia 

de Gerlach" que mide 0.1 mm. de diámetro. Posteriormente se 

ensancha hasta el nivel de cambio de direcci6n, y se le con2 

ce corno ampolla, que puede ser bilobulada. En este sitio al­

gunos autores discuten la existencia de una válvula {de Fultz). 

(13) 

Porción horizontal. Esta porci6n es cilíndrica y mide 

5.8 nun. de longitud por 0.5 mm. de diámetro. Tiene adosados 

en su cara posterior las fibras del mGsculo de Horner (depen­

dencia del orbicular). Que sigue un trayecto espiroide, cuag 

do el conducto se acoda y cambia de dirección, las fibras fo~ 

man asas cuya concavidad abraza la base de la ampolla que foE 

ma la porci5n vertical. Las contracciones del orbicular pro­

ducen estrechamientos del conducto. El eje del canalículo es 

ligeramente curvo, siendo el inferior más largo. Las 9aredes 

son irregulares1 con pliegues. Algunos colocan en esta porci6n 

la primera válvula de Heinlein. En un corte transversal el 

canalículo es de forma ovalada. 

Porci6n coman. Los conductos corren oblícuamente y conveE 

gen entre · s_í, - ftision~ndo_se _antes de llegar al saco, se abren a 

este reserVorio P_or_' un' orificio coinan. La terminaci6n indepe!!, 

dient~ de_ loS do$ ·:conductos por orificios distintos es una di.,! 

posici6n_ má_~ -"~a_ra· •. · .. _El conducto Gnico tiene una direcci6n hori-
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zontal y mide 1-3 nun. , pasa por detrá del ligamento palpebral 

interno y termina en el saco en el lado externo un poco pos-

terior y a nivel del borde inferior del tend6n en un tercio 

superior de la pared externa. Existen estrecheces y dilataci2 

nes en su luz {segunda válvula de Heinlein). En el segmento 

terminal existe una dilataci6n más constante llamado seno de 

Maier. 

Saco Lagrimal: 

Situado en el lado interno de la base de la 6rbi~a,-_-es 

una estructura anat6mica hueca formada por una :_muc'?.~a::-_e1it~·t.1:· 

ca, mide ·de .. lo_ngitud vertical 12-15 mm., ·ae -di~~-f*~','_'.,~:ri~·~·~,~~-~~- -

teri6r d~ · 4_-6-. mm. Y transversal 5 mm., t_ieri~ _Ui:i_if_~-.é~P~~-i~.a~ ;ae··. 

20µL 

Situ.aci6n. :Coinp~end~ ·el cana·i ia·Crimona~á-1-· que ~s't.á·- for­

mado por ·:un· .1abi6 anterior ·-grue~~: ·s·~tuado ~n-::la. ~piS:É~~iS¡_- aseen 

dente del· maxilai; s_UP:~-~-~ór .. y\_~·n.-_:_-iabio. ·p~~--te~~o~. menos_,-'aé0ntu~. 
do que ·es ~~-r~e· _.:cle:l'0·:·d~g~i~\ _ ·E1 ;--~~-~a1· _.6~~º se ~orr·a ha~ia: arr~ 
ba y hacia_ abEljO~_::~.e ._-éi'~·f-ra: ~~-~\:~~~~~e-to completo has.ta. su ter-

·.:!·,:.· 

minaci6n.• · 

Direi:c{i;,,';';ób1iciJo ;hacia abajo, atrás y afuera. Describe 

una : li~e~~-(~:~~~~:~:_d~ {b6~:~-~~-Íd·~~ .:~~s·t-erior •. 0fr·ece dos extremos 

y do_S. ·ca·~~:s:~·_'\>:;/.-':·;· 

E~t'r~mo· állperior .• Sobre'pas~ l?ºr encima al tend6n del or-



bicular, tiene forma de cúpula y se le conoce corno f6rnix o 

fondo. Está rodeado indirectamente por fibras del semiorbicu-

lar superior, por medio de un fascículo llamado "músculo ten-
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sor de la cúpula lagrimal" que contribuye a la contracción del 

saco. 

Extremo inferior. Termina en el istmo del saco. Se conti 

núa con el conducto lagrimal y lo hace por la parte más baja. 

Generalmente los límites son imprecisos y el orificio mide 

1 mm. En ocasiones el saco termina en un fondo ciego que se 

conoce como "receso de Arlt". Aquí en el istmo se describe la 

válvula de Krause. 

Cara anterior: Esta cara está cubierta de delanta atrás 

por la piel delicada y m6vil de la comisura interna de los 

párpados tapizada por una capa de tejido celular muy laxo que 

facilita el deslizamiento del tegumento superficial. Se en 

cuentran enseguida el tend6n directo del orbicular Y.los fas~. 

cículos de origen de este mGsculo. Este tend6n es f4cilmente 

reconosible por su coloraci6n blanca nacarada; divide la cara 

anterior del saco en dos partes muy desiguales; la ca.Pula· dei·· 

saco scSlo lo excede 2 mm., mientras que cerca de los 2;3<de'_. __ 1á. 

cara anterior est4n por debajo de él. Este tend6n es- e_l -mejor 

punto de referencia de la región. Debajo de él hay un:.e~;abio ,. 
prelagrimal, formado por detrás por la cara ariterior-_·de1;:.áEl-: 

. ' ·-·: :·· .-::\·:·::_· -:"~_< 

ca, por delante por el tendcSn del orbicular, cOntiíitiado-:.;:pOf·- : · 
• - ·'· ,·. z ·· .. •• 

abajo por una expansicSn fibrosa que se inserta en-- _i'a ~.aP6-fi~-is 

ascendente del maxilar. 



Cara posterior. Está en relaci6n con el tend6n reflejo 

del orbicular, tapizado por el músculo de Horner. Por encima 

Y por debajo del tend6n, corresponde al séptum orbitario que 

se inserta en el labio posterior. 
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Cara externa. Corresponde al ángulo de separaci6n de los 

dos tendones del orbicular. En el tercio medio está perforado 

por la porción común de los conductos. El oblícuo inferior toma 

frecuentemente algunas de sus inserciones en su tercio inferior. 

Cara interna. Está aplicada al canal lacrimonasal. Por d~ 

lante corresponde a la ap6fisis ascendente del maxilar que fo~ 

ma el labio anterior del canal, ~ste es el labio que se destru­

ye en la cirugía. Más atrás, esta cara se encuentra en relaci6n 

íntima con el periostio del tinguis. Por medio de una ligera lá­

mina 6sea, toda la cara interna del saco lagrimal, está en rel~ 

ci6n con las células etrnoidales anteriores que se abren al ca­

nal del infundíbulo. 

Conducto Nasal: 

Está excavado _en la pared externa de las fosas nasales, 

formada Por el .maxi1ar' superior, el únguis y el cornete infe­

rior. Forman el último segmento de las vías lagrimales de ex­

creci6~; se les reconoce dos porciones: una porci6n intra6sea, 

en el conducto 6seo y una porci6n meática, terminal o submu­

cosa, que está por debajo de la mucosa del meato inferior. 
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Dirección. Tiene una dirección angulada posterior 15º y 

ligeramente hacia adentro 5° , o sea hacia abajo, atrás y ade!!. 

tro. En un sujeto vivo, está indicada la dirección por una l!-

nea que parte del centro de la comisura interna de los párpa­

dos hacia la parte del primer molar superior. 

Longitud. La longitud media es de 15 mm. con variantes. 

La extensión ósea es la relativamente más constante, 10 mm. 

aproximadamente. Tiene forma de un cilindro plano transversa_! 

mente, con diámetro anteroposterior de 3 mm. y el transversal 

de 2 .. S mm. Se estrecha de arriba hacia abajo. Para alg.unos 

anatomistas el conducto membranoso izquierdo es más estrecho 

qué el derecho. (14} De ahí 1a mayor frecuencia de dacriocis­

titis en ese lado. 

Orificio superior. El límite que lo s_epara del saco no 

es muy. preciso. 

Orifici.io interior .. Est4 sujeto a numerosas variaciones. 

Su sit~aci6~· dePen:de ·.de la longitud del trayecto subrnucoso. 

La disposici6ncmli.s. frecuente se encuentra en la uni6n del 

cuarto anteriOr y. el tercio superior del cornete inferior, a 

3 cm. de1 borde posterior de1 vestíbulo nasal y hacia el 

vértice del meato inferior, siendo el orificio por donde de­

semboca de· forma·oval, de hendidura vertical o en forma de 

surco. 



9 

Senos: (12) (15) 

Hay dos senos en relaci6n estrecha con el conducto 6seo. 

El seno maxilar que forma la pared lateral en esta área. Y el 

seno etmoidal, que forma el borde posterior de la fosa lagri­

mal y parte superior del conducto naso-lagrimal. 

Válvulas: 

Estos repliegues mucosos son muy variables en su forma y 

lo más frecuente es que sean poco desarrollados. Para algunos 

autores (16) son simples repliegues o salientes mucosas, negan 

do su existencia. 

to: 

Principalmente se describen cinco válvulas en el condu~ 

- Válvula de Bochdalek: en el. punto lagrimal. 

Válvula de RosenmUller o de Huschke: está, en ·,1a term,! 

nación del conducto lagrimal, en-.·:1~ .·_U_~-~-~-~,~: ~.?!1-';·ei<.Saca·. 

- Válvula de Krause o de Beraud: en.' el' Ú~i:t~','del. saco 

y conducto nasal. 

- Válvula de Taillefer: ocupa '.la porciisr1' medÍa: del' con- . 
- - .. , ' ' '·--·. -... :' '." 

:::::1:ª::

1 

~asner. o' lnfe~i~r: .;stá. en el orificio inf~ ,,, .. 

rior del . co~duct~ . nas~:i.. 
. ' 1:-: 

Muchos autores han demostl:ado l~·· i~sufi~ien.ci~ de las 

vál.vulas. 
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Plano Muscular: 

Está. formado por tres intísculos qu_e se--disponen alrededor 

de la inserción del área _del.-· tend<S:n dir0cto· del orbicular. 

Mtisculo piramidal. Es- un_ mtisculo _triangular, que se in­

serta en el dorso nasal y se continúa con la porción palpebral 

del músculo frontal de la región interciliar, la inserción in­

ferior en ocasiories alcanza al tendón del orbicular. 

Mtisculo elevador coman del ala de la naríz y labio supe-

rior. Se inserta en el hueso de la región prelagrimal y des-

ciende hasta la piel del ala de la naríz. 

Músculo Orbicular. Es el esfínter del ojo, tiene forma 

elíptica y se divide en dos porciones, principalmente: 

a) Palpebral. Estli confinada a los p!irpados y se divide 

en una regi6n pretarsal'_ y. otra -- prese¡:)ta1·. Las ·fibras 
: - ' - - ' - . . - ' . 

son cruzadas por el el~vaaor dei .Párpad~. 
' ... 

·. - . . . \ . _:-. '._- ; 

b) Orbitaria: Se insert·a. e~ 1a ·parte interna de la 6rbi­

ta, en su bord~-- .med;i~:i-.> ·'.e'ri el margen superior orbi ta-

rio, en el proceso frontal del maxilar, además en el 

ligamento palpebral medial y el margen orbitario in­

ferior. En el lado interno se observa una cintilla 

muscular de 1 a 2 nun. que se inserta en la cresta del 

únguis y va a terminar en la regi6n de los canalicu­

los lagrimales en forma de dos fascículos. A este haz 

muscular se le llama 11mtisculo de Horner". 
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Irrigaci6n de las Vías Lagrimales. 

Arterias: 

Los canalículos raciben sangre de las arterias palpebra­

les que irrigan a los párpados1 la superointerna para el sup~ 

rior y la inferointerna para el inferior. El saco está irrig~ 

do por la nasal, por la angular que viene de la facial, la pa_! 

pebral inferior y la infraorbitaria. 

La arteria esfenopalatina1 que es rama terminal de lama­

xilar interna, viene de la carótida interna y da un ramo inte~ 

no para el tabique nasal y un ramo externo que se distribuye 

por la pared lateral de la fosa, irrigando la pituitaria de 

los tres cornetes y de los tres meatos, así como de los senos 

frontal, maxilar y etmoidal. La rama que irriga el meato inf~ 

rior se distribuye por la porci6n intramucosa del conducto 1~ 

crimonasal. SegG.n Guel_benzo, al efectuar una dacriocistorrinos­

tomía la muco_sa\.-.s.angr_ará. más si se realiza una incisión horizon. 

tal ya que l?s y_a_~os llevan una dirección vertical. 

Las ven~_s __ dr"enan principalmente por la infraorbitaria, 

angular -Y"?f~ál_mica-'inferior. La sangre proveniente del sac·a, 

canto internó, la ._región del conducto lacrimonasal, meato in. 

feriar y--mediO drenan a la esfenopalatina y etmoidal anterior. 
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Inervaci6n 

Nervios: 

La inervación está dada por el nervio infratroclear que 

es rama del nervio nasociliar que corre cerca del borde infe­

rior del oblícuo superior, pasa por debajo de la polea de este 

músculo y da ramas a piel, ~ngulo medial del ojo, raíz de la 

nariz, saco lagrimal, canalículos y carúncula. Tambi~n reci­

ben inervaci6n del supra e infraorbitarios y ramas dentales 

anteriores. 

HISTOLOGIA 

un epitelio pseudoestratificado columnar, es el componen 

te principal del revestimiento. Las paredes contienen mucho 

tejido hialino. El canalículo contiene gran cantidad de tejido 

elástico, el saco y el conducto naso-lagrimal están formados por 

colágena, fibras elásticas y tejido linfoideo en paredes. 

FISIOLOGIA 

Eliminaci6n de las lágrimas. Ha sido señalado que apro­

ximadamente un 25% de las l·ágrimas secretadas se pierde por 

evaporaci6n. El resto sale del saco conjUntival a travé:s del 

sistema excretor lacrimonasal. Las lágrimas secretadas dentro 

del f6rnix temporal superio~ son conducidas hacia los puntos 



lagrimales de tres modos. En el canto lateral, las lágrimas 

caen por acción de la gravedad, formando el flujo lagrimal 

inferior. El canalículo inferior recoge un flujo lagrimal cu~ 

tro veces mayor al del superior. La capilaridad desempeña un 

papel en la introducci6n de las lágrimas en el punto y la po~ 

ci6n vertical del canalículo. Los movimientos de los párpados 

conforman un mecanismo importante en el desnlazamiento de las 

lágrimas hacia los puntos por medio del parpadeo. El parpadeo 

no s6lo dispersa el flujo lagrimal sobre el ojo formando una 

película, sino que también desplaza a las lágrimas hacia los 

puntos lagrimales. El movimiento de las lágrimas hacia el la­

do nasal es debido a que el rnüsculo orbicular tiene su inser­

ci6n más firme hacia el lado nasal, permitiendo que la parte 

temporal del orbículo se desplace en dirección nasal durante 

el acto del parpadeo; además, el extremo temporal de la hen­

didura palpebral se cierra en forma más rápida al parpadear. 
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Como la frecuencia del parpadeo varía ámpliamente, des­

de. 29,3/min •. durante la conversaci6n hasta 3,57- en los hombres 

duran_te la lectura (menos en las mujeres) , se deduce qu~ _el 

mantenimi'ento de una pel!cula lagrimal normal y de un ritmo 

normal de eliminación de las lágrimas no depende enteramente 

del mecanismo del parpadeo. Puede observarse, sin ·embargó, una 

aceleración en el ritmo del parpadeo como respuesta a una exc~ 

siva producci6n de lágrimas. 

Cuando las lágrimas penetran en los puntos lagrimales, 



son conducidas, a través de los canal!culos, hasta el saco 

lagrimal por medio de los mismos movimientos del parpadeo. 

Cada canalículo tiene un segmento vertical corto y un segme~ 

to horizontal más largo. En la uni6n de ambos segmentos, el 

canal!culo se ensancha formando una ampolla. Las fibras ar-

biculares están íntimamente dispuestas alrededor del punto y 

del canalículo, de modo que, cuando este músculo se contrae 

al parpadear, el punto se desplaza nasalmente, la ampolla es 

comprimida y el extremo horizontal del canal!culo se acorta, 

conduciendo así a las lágrimas hacia el saco lagrimal. 

Disecciones cuidadosas de las uniones nasales del orbi-

cular efectuadas por Janes han demostrado que las fibras de 

la porci6n preseptal del mGsculo se insertan en la fascia que 

, se extiende en el fondo del saco lagrimal, de manera que al 

parpade.ar, la contracci6n del orbicular desplaza lateralmente 

la pared lateral del saco, ejerciendo así una presi6n negati­

va y aspirando las lágrimas dentro del saco, que son forzadas 

14 

a lo largo del canal!culo por la misma contracci6n del orbicu­

lar. Cuando el orbicular se relaja, el saco se colapsa desal!:i' 

jando laá lágrimas acumuladas dentro del conducto iaorimana~al. 

El c6nducto lacrimonasal membranoso participa pee~ .º·;··~a:.:.:.: 

da en el tra!1sporte activo de las l.!igrimas, pero lo's' variá.bles 

pliegues o v&lvulas del conducto forman un tabique que evita 

que· las corrientes de aire que circulan dentro de la ·nar!z .P~ 

netren en el sistema de drenaje. 
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Conviene pensar en un segmento superior del sistema ex-

cretor que consiste en los márgenes del párpado, los puntos 

Y los canalículos, y en u11 segmento inferior compuesto por el 

saco lagrimal y el conducto lacrirnonasal. En un sistema de dr~ 

naje permeable, la causa de la disfunci6n puede ser la falla de 

cualquiera de los segmentos. Cuando la hipersecreci6n de lágri-

mas ha sido eliminada como causa del lagrimeo de un ojo, la 

atenci6n se vuelca hacia el mecanismo de eliminaci6n, del cual 

s6lo una parte limitada puede ser evaluada por medio de la ins 

pecci6n y de la palpación. Debe observarse la integridad del 

punto con respecto a su permeabilidad y a su yuxtaposici6n al 

globo ocular. Si ambas, junto con la función del orbicular son 

normales, el clínico ha alcanzado los límites diagn6sticos 

posibles con medios visuales. Existen tres métodos extra para 

la evaluaci6n de este sistema: 1) La instilación de un colo-

rante dentro del saco conjuntival y la observaci6n de su ap~ 

rici6n en la nariz; 2) la evaluaci6n radiogr~fica del tiempo 

de vaciamiento" correspondiente a ~ste sistema de drenaje la­

grimal, me'diante la instilaci6n de un medio de contraste de 

viscosidad conocida dentro del saco lagrimal; y 3) sondeo (17). 

-,. . · __ .-., ' 

ci6n-.d~ · · i'as ~:r.a·a·,~·:í'i..gi-inl~i·e·~ .:i,~j'-~~·~ ~-~-:: enéti_e~-tr~ ... t1:Picamente 
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asociada con cierto grado de infecci6n del saco lagrimal. La 

obstrucción distal convierte al saco en una bolsa cerrada que 

se contamina por los detritos, la flora conjuntiva! y las 

secreciones de la mucosa lagrimal. La mezcla resultante es un 

medio de cultivo ideal para las bacterias incluyendo los g~r­

rnenes anaerobios y los hongos. Es notable ver que muchos pacien 

tes toleran esta afección durante años sin episodios de infec­

ciones agudas. La presencia de bacterias y hongos constituye, 

sin embargo, una amenaza para el ojo. Los traumatismos carne~ 

les mínimos pueden causar una úlcera infecciosas y las posibi­

lidades de endoftalmitis son mayores si se requiere una ciru­

gta intraocular. 

El saco lagrimal obstruido, habitualmente se dilata con 

el tiempo y se manifiesta como una masa qu!stica en el canto 

interno. El saco podrá o no doler, de acuerdo con el grado de 

infecci6n o inflamaci6n. Cuando existe permeabilidad capilar 

puede exprimirse un contenido mucopurulento por los puntos m~ 

diante la comprensi6n digital del saco. El reflujo de este lí­

quido amarillo espeso por los puntos es patognom6nico de una 

obstrucci6n. 

La apertura del canal!culo común al saco puede cerrarse 

ante procesos inflamatorios cr6nicos. Esta situaci6n frecuen­

temente desencadenará una dacriocistitis aguda o un mucocele 

en el saco lagrimal cerrado. Los mucoceles se agrandan en la 



neclida que las secreciones se acumulan en el saco cerrado pu­

diendo llegar a ser muy voluminoso. 

Los organismos más frecuentemente observados en la dacri2 

cititis cr6nica son los staphilococcus, los neumococos y el 

streptococcus betahemolítico aunque existe una amplia variedad 

de pat6genos responsables. El haemophilus influenzae es más 

frecuente en niños. En adultos se cultivan ocasionalmente otros 

bacilos gram-negativos corno la pseudomona aeruginosa, la Kleb­

siella pneumoniae o las enterobacterias. 

Se ha observado como causa rara de las dacriocistitis la 

infecci6n por gérmenes anaerobios especialmente actynomice~. 

Los anaerobios prefieren o requieren una baja tensi6n de oxí­

geno para multiplicarse y el sistema de drenaje lagrimal provee 

este medio. El saco lagrimal contiene habitualmente aire sien­

do muy pequeño el volGmen total del flujo lagrimal (contenien­

do oxígeno)-· El sistema lagrimal se continGa con los conductos 

nasales y la conjuntiva, teniendo ambos a los anaerobios como 

flora normal. Janes y Robinson cultivaron una diversidad de 

anaerobi6s a partir de lavados del sistema de drenaje lagri­

mal· normal. La urgencia de una infecci6n anaer6bica se acentaa 

por los factores presentes en el líquido lagrimal del sistema 

obstruido, como es la depleci6n de oxígeno por el crecimiento 

de-bacterias aer6bicas, cuerpos extraños (dacriolitos) y ma­

nipuleo quir6rgico (sondeo). A pesar de la presencia de a-
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naerobios en la flora del saco, y de las circunstancias que 

acenttlan el crecimiento de aquéllos, resultan rara vez una 

causa de dacriocistisis. 

En ciertos casos de dacriocistitis cr6nica se han obser-

vado hongos como la cándida, el aspergillus niger y organis-

mes de la cromoblastomicosis. En los pacientes con obstruc-

ci6n lagrimal los lavados lagrimales revelaron una poblaci6n 

con numerosos hongos. Los hongos parecerían ser importantes 

en la génesis de ciertos dacriolitos. 

El tratamiento de la dacriocistitis cr6nica no llegará a 

ser exitosa si no se realiza un drenaje del saco o una extir-
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paci6n del mismo. En nuestra era de la cirug!a lagrimal sofí!! 

ticada es raro que surja la necesidad de sacrificar el saco 

lagrimal. Los antibióticos locales y el masaje frecuente del 

saco sirven para minimizar la inflamación de la dacriocistitis 

crónica hasta que pueda encararse la cirug!a. 

Dacriocistitis Aguda. Es.la presentación m!s alarmante y 

dolorosa de la obstrucci6n lagrimal· distal __ .Y. _c~n~uc::e· al pacien_ 

te a la sala de urgencias. La infecci6n .bacterian_a<._"aguda se 

dis.emina del saco lagriinal· a los tejidos- cir~úrida~t~s producien, 

do edema·, eritema y dolor en 91 canto interno~-- La inflamación, 

t!picamente, ob~truye la apertura del canalículo comGn al sa­

co, haciendo que éste se distienda-con su contenido infectan­

te. El dolor Severo es el resultado· de la distensión del saco. 
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Al menos que se suprima el proceso con una intervención 

terapéutica, el saco lagrimal se descomprimirá formando una 

fístula. Con cierta frecuencia esta Oltima emerge de la piel, 

por debajo del tendón del canto interno. En ocasiones la fis­

tula sigue a la 6rbita, dando una celulitis o formación de 

absceso .. La fístula puede cruzar el piso de la 6rbita para 

emerger por el borde externo del pá.rpado inferior confundie!!_ 

do el diagnóstico. En muy raras ocasiones el saco se fistul,!_ 

za hacia atrás dentro de las células aéreas etmoidales ante­

riores. 

Las bacterias cultivadas en los casos de dacriocistitis 

incluyen al staphyloccocus, el streptoccocus beta-hemolítico 

y el neumococo aunque puede encontrarse una gran variedad de 

organismos. Nuevamente el haemophilus influenzae es frecuen­

te en 1os niños con dacriocistitis aguda. 

TERAPEUTICA 

El tratamiento inicial de la dacriocistitis aguda se di­

rige hacia: 1) control de la infección bacteriana y 2) el dr~ 

na je y descom¡:irensión .. dél saco lagrimal. 

s-e requiere una ·cob'e:i:tura-_con antibióticos de ámplio es­

pectro por la variedad de patógenos y la posibilidad de una 

infección mixta. En ocasiones podemos tornar muestras de las 

secreciones nasales o del. punto lagrimal inferior y realizar 
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una coloraci6n de Grarn. Las cefalosporinas brindan una ade-

cuada cobertura hasta tanto contemos con el resultado del 

antibiograma. En los niños es importante tratar al haernophy-

lus; en la actualidad se ven cepas de éste resistentes a la 

ampicilina. Para estos últimos casos son útiles las cefalos-

porinas de tercera generaci6n como la cefotaxima. Puede usaE 

se como coadyubante la aplicaci6n de paños calientes locales. 

Los casos moderados y los pacientes ambulatorios pueden 

tratarse con antibi6ticos por v!a oral. La hospitalizaci6n 

ofrece la ventaja de la adrninistraci6n endovenosa de los ant! 

bi6ticos y un control efectivo del dolor. Todos los lactantes 

y niños deben ser hospitalizados. 

El- _dr~~aje del saco lagrimal es importante, pues brinda 

al~vio . y ay_':l.da a controlar la infecci6n. La abertura del cana­

lículo ·al_. saco lagrirrial. se efectGa a tr"avl!s de un pliegue mu-
- . ..... .... -...... \ ·: .. ,-/ .. : . - .· -"' _. 

coso·_ conocido-.. _- como .válvula de RoserunUller, el cuál evita el 

re·f~Uj?:.:: d~'i'~-:~~~~ -~~·-_.:10·~ casos ~e inflamación. A veces puede 

abrir.sé': -~:~:h~.-~~is~t-~·ia-· ~ .. ·.tra~~s de una canalización del canal1-

culo· ·c¿,·man·~>)::·a:->;ariesheSia puede realizarse mediante la irri9a­

ci6n del'.~~'1~1Íc.;lo con una soluci6n de tetracá.ina y/o un 

- - . -

. _,. - ' 

si con ~·esta ~an.Í.~bri:l -~~ po_d_~mO~s:.-:·?:·r~.n_a~-- ~l'.-::·saCO,~: _st:!·- podrá 

inter1tai· éolocar una ·aguj·a··.ae·-:Cai".i.br-e_.: i_8-/_a:1'.: ~~~:~l'>:P~.i--.. Vr.'B.· ·-p-~r­
cuUnea. El. ¡:¡unto. d.e entrada debe, ser. b~·j-;, y •e~'lo ·~osible 

. : .. •;, ..... 



locarse en el lugar de una futura incisión de dacriocistorri-

nostomía. Una vez descomprimido el saco se dejará un drenaje 

continuo por el canalículo. 
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Pasado el episodio agudo se requerirá una dacriocistorri-

nostornía para evitar recidivas. La mayoría de los pacientes 

llegan a aceptar la cirugía luego de un brote molesto de da-

criocistitis. Es conveniente efectuar estos procedimientos d~ 

rante la hospitalizaci6n. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagn6stico se hace evidente cuando el paciente refi~ 

re antecedentes de lagrimeo y presenta los síntomas floridos de 

una dacriocistitis aguda. En otros casos los antecedentes no 

nos re.sultan de ayuda y los signos y síntomas son moderados, lo 

cuál hace que el diagnóstico.sea dif:í.cil. Los diagn6sticos di­

ferenciales no son muy extensos, per.o ·:~eP.en-.:éonSid.er~~se_.diveE· 

sas posibilidades. 
. . ' . . -

Sinusitis frontal. G~ne~alm~~~e ·-;~~ :_p;~~;~~~-~-~ ·c~ri\~n~: larga 
: ~; --~ . - . •, 

historia de episodios recllix"en-tes. :·:La·c.'iriflamélCi6n·~-tiende a 

aparecer por encima del tend6n del e~~-~~ ·-i~t8~rio y··:se extien~ 
·ae a través del párpado superior, a diferencia de la dacrio­

cistitis. La frente puede· ser sensible a la palpaci6n, y el 

exámen de la nar!z puede revelar la aparici6n de pus por el 

meato medio. El reflujo de las !~grimas se presenta a menudo, 



secundariamente al dolor trigeminal, pero el sistema de dre­

naje puede hacerse evidente con la irrigación. Habitualmente 

las radiografías son diagn6sticas. Reinecke y I'1ontegomery 

describieron un caso muy interesante en el cuál un mucocele 

del seno frontal, con una fístula abierta dentro del canalí­

culo superior, causaba inflamación cr6nica. 
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Sinusitis etrnoidal. Es frecuente en niños y presenta 

hallazgos físicos similares a la sinusitis frontal. Aquí tam­

bién el drenaje es permeable y las radiografías concluyentes. 

Es importante tener en cuenta este diagn6stico porque las 

etmoiditis tienen tendencia a fistulizarse hacia la órbita 

causando un absceso o una celulitis orbitaria. En presencia de 

esta Gltima está indicando un drenaje de urgencia de la etmoi­

ditis. La terapeutica antibi6tica s6lo es adecuada habitual­

mente para la dacriocistitis aguda. 

Sinusitis maxilar. Rara vez se presenta en el canto in­

terno salvo·en una circunstancia. Si el paciente fue sometido 

a la reparaci6n de una fractura por estallido, el i~plante p~ 

drá infectarse secuendariamente, evidenciandose los signos en 

el p&rpado inferior. 

Celúlitis· facial del canto interno. Puede ser· la conse­

cuencia de un· forúnculo intranasal o de un traumatismo m!nimo. 

Aunque el dolor y la inflamaci6n simulan una dacriocistitis y 

ocasionan lagrimeo, el sistema de drenaje lagrimal se conser­

va permeable. 



Traumatismo. Rara vez causan dificultades diagnósticas. 

La fractura nasoorbitaria puede obstruir en forma aguda el 

canal lacrimonasal y originar una dacriocistitis aguda. 

Smith y col. en un estudio sobre 11 casos han descrito 

casos de retención por dacriocistitis aguda. Los pacientes e~ 

perimentan un severo dolor facial unilateral que a veces se 

localiza en el canto interno. Los casos descritos no present~ 

ron tumefacci6n o eritema sobre el saco lagrimal. El síndrome 

parecería estar causado por la brusca obstrucción del sistema 

de drenaje distal, seguido de una retención del saco y una 

obstrucción del canalículo co~an. El tratamiento consistió en 

la aspiración percutánea del saco y un sondaje del canal!culo. 

En ciertos casos se hallaron cilindros lagrimales. Se descono­

ce por qu~ en ausencia de infecci6n el saco lagrimal distendi­

do resulta tan doloroso. 

CAUSAS DE OBSTRUCCION 

En nuestros comentarios previos hemos tratado- loS·· PrObl8 
- •,, . ; . -

mas resultantes· de la obstrucci6n del sistema·_.de'-'..:d·r·_encljei'' d:is­

tal, pero se ha orni tido el terna de la et¡olbg~¡.. E~ l¡ mayor.ta 

de los paCientes a.dultos .~on· obstruccio~-e~ ·:-~~a.qU'i~id·~:~'/Se·--:ign2.: 

ra la causa. En laS ~:uj·e-~es ~.st~_ Cu~drO-:-_esi;_·~s.s· __ ~/fr·e:c~e-~te--_qUe · · 
en los hombres, en proporci6n _de·. 4·~ l'':io · ~.iiai~::·t;~~na, .. m-á~·: oscÜra 

aan la etiología. 
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Los anatomistas han señalado que las mujeres poseen un 

canal 6seo lacrimonasal más estrecho, pero esto podría tan 

solo corresponder a una estatura más pequeña de ellas. En los 

pacientes con dacriocistitis se han observado una prepondera!!. 

cia de cráneos braquiocefálicos, lo cual supuestamente indio!!_ 

ba un canal lacriornonasal más largo y estrecho. Estas teorías 

pertenencen realmente a otra era, y reflejan nuestra ignoran-

cia al respecto. 

Las dos terceras partes de los pacientes menores de 50 
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años que son sometidos a una dacriocistorrinostom!a, presentan 

un dacriolito en el saco lagrimal. No sabernos si la causa de 

la obstrucción es el cuerpo extraño o si es el resultado de la 

estasis secundaria. (18) 

OBJETIVOS 

El objetivo.principal es evaluar los resultados globales 
. - . . 

entr~ la··dacriOciStó:i:rinostomía y ,la dacriorrinointubaci6n para 
. . . . 

aSentar _las .baseS.de un ·tratamiento definitivo así como conocer 

las ~mplicacio~eS m~S --f~ec_uent.es que se presentan en este ti­

po de cirugía. 

MATERIAL Y METODOS 

. 1 . . • 

Se estudiaron 25. cásoS a·e 23 ·pacientes en forma prospec-
. . ' . . ' . 

ti va y con un seguimi·ento míniniO ·ae 3 ·mesés, los cuales requ_!! 



rían cirugía de vías lagrimales, la cual se practic6 en el 

Hospital General de México, S.S. en el lapso comprendido del 

mes de marzo de 1987 al mes de mayo de 1988. 
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En este estudio se incluyeron a pacientes,con obstruc­

ci6n de vías lagrimales, de ambos sexos. Se registraron los 

datos del paciente, concernientes a edad en años, sexo, ant~ 

cedentes personales de importancia y anamnesis de vías lagri­

males. El diagnóstico se llev6 a cabo por exploración de vías 

lagrimales (sondeo y lavado} , determinándose el sitio de la 

obstrucción. Se solicitaron exámenes paraclínicos preoperato­

rios (biometria hemática, química sanguínea, examen general 

de orina, pruebas de coagulaci6n, valoración cardiovascular 

en caso necesario), habi~ndose encontrado dentro de límites 

normales. 

Se excl:uyeron a todos aquellos pacientes que se habían 

sometido a tratamiento quirúrgico previo y aquellos que pre­

sentaron patología sist~mica que impedía su manejo quirargico 

además de los que presentaron obstrucc.iones locales secunda­

rias a traumatismo o a tumoraciones. 

PROCEDIMIENTO 

DACRIOCISTORRINOSTOMIA 

Se realiza una incisión rectilínea en la piel a 5-7 mm 

hacia adentro del canto interno del ojo empezando a 2 nun por 
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encima del ligamento cantal interno y se extiende sobre el 

borde orbitario nasal inferior por aproximadamente 2 cm. Se 

disecan los bordes de la herida para exponer el mGsculo orbi-

cular, el cual se diseca con tijera hasta exponer el ligame~ 

to cantal interno. 

El ligamento cantal es separado de los tejidos vecinos y 

se diseca por debajo del mismo para exponer la f ascia que esté 

sobre el periostio y para exponer el periostio que está sobre 

el borde orbitario. Es necesario ligar y cortar los vasos an-
--.'. · .... 

gulare.Ei. ~--:i.-,· -;_icj~mei:ito _cantal se puede separar o cortar y re-

ferir.; su~ ·ex-~r~nlos para reconstru!rlo posteriormente y evitar 

deformidadE!sO .· 
._ ':,. ' .. 

·- Se· expone _:k1-f:.--~-a-~o-.:._1·agrimal, ·el periostio se diseca ante-
•• ,'e o',':,•: .,, ,. '; ,>, ' ' 

rior Y .. pO~t~~··¡~:i~~~t~-~~-~i<~scic~.'-'lá.9rimal. Se eleva la parte pOJ! 
·.; \:.'.:{: :.~'.::· .''.'.' :,'..':.':~'.·_-{>. ::·;-:'._',·'--,,~-~ .. '~- ;:-:_:' .... '.' . _., ., " - , ' ' 

ter.i.or der-;;sci.~o>:la9i::iinal·;:·y,;:Se:;refiere ··lateralmente, exponiendo 
. .- .-_._-_."::_, ';:.;:/ ... :::\(y~;··>~~;,:_;::J;~~:.t:;0~·::1~~;,/'{}_:,f:\~·-:;r-·-~:; r,~ .. ~.:.::.!:,._:- . · . _- · . . . 

as!, la 'cresta 0•1a·gr.imal;.an.t:erior, ·1a fosa lagrimal y el borde 
· -_ ,-_ · -- .. :·;:'..'(.~_,: ;·~?; .. \t~~:~:~:'.~'.:;.~~:·~-~':}A~~'.~5;~::~~~:/.f:~?'·;;~~:/ .. ,: .. --- :- . ·' 

de·· la cr,es;s·(,gJ~~f lf~l~~~~[~1~~~~fü,_.i}',··· 
Se hace·. uri~.Otifi'Cicii':Cori:'uri . .<-_tl:~pano en la· cresta la1;J'rimal 
.. _ · ,·-.. ,---_-.<. _ _. .:~··:'.,: ~/ _·_;,:.~1.',.:;:;~~~,~~i:~·~~~~1iii,,i.~~J~~-~~X1~:11~'.'~:f:Jt0.;); ~.~>- ::·-.·: --.· = · 

anterior· hasta expórier .:J.a(-:.mu.CoSa¿.nasal'c:dejando una abertura de 

aproximada~ente· .• ~·si{~;f~~jf¡i~~~hlj¡~~f.\:\'f~···de ancho . 
.. -. _,._-." '.'. .. ,:<~·::\ >:-·~·~, < • .. •' - -

se realiza· im~ · iriciS'idri*-en· ·;-~c;·r~~. de "I 11 tanto en el sa-
,. 

co lagrimal como en. la· niUc~:)Sa· nasal. Los labios posteriores 

del saco y de la mucosa n·asal .. ·se ·suturan con puntos separados 

con cat-gut 4-0. Lds labios.anteriores se unen insertando una 



aguja a trav~s del periostio y del labio anterior de la mu­

cosa nasal y se anudan firmemente. 

La fascia anterior del saco lagrimal se anuda al perios­

tio, se reconstruye el ligamento cantal interno con seda 4-0. 

Se sutura por planos y la piel con puntos separados o subd~r­

micos. 

Lo anterior es la técnica habitual de dacriocistorrinos­

tomía, descrita por Dupuy-outemps, modificada por Callahan. 

DACRIORRINOINTUBACION 

Consiste en realizar una incisi6n vertical de 10 mm de 

extensi6n a 5 mm por dentro del ángulo interno del ojo. Di­

secci6n roma con tijera hasta exponer el saco lagrimal. Inci­

si6n vertical de la pared anterior del saco de 5 mm de exten­

si6n por debajo del ligamento cantal interno. Dilataci6n pro­

gresiva del conducto nasolagrimal con sonda de Bowman. Ini­

ciaci6n de la neostomia del conducto nasolagrimal (fracturando 

hueso) con el dilatador de punto lagrimal. 

Ampliaci6n de la neostomia con un dilatador de 7 mm de 

diámetro. Introducci6n .de un tubo de polietileno de 18 mm de 

largo y 6. mm de. dilimetro, en el conducto nasolagrimal amplia­

do y fijándose al tubo a la pared del saco lagrimal con un 

punto de dermal6n s-o. (19) 

El saco se sutura con cat-gut 6-0 y la piel se sutura con 

puntos separados con dermal6n 5-0. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 25 casos {23 pacientes), en forma pros­

pectiva con un seguimiento de 3 meses; 18 mujeres (78%) y 

5 hombres (22%), La edad oscil6 de 8 a 88 años con un pro-

medi6 de 36.2 años; el lado de afecci6n más frecuente fue 

el lado izquierdo con 15 casos (60%) y 10 casos del lago d!! 

recho_ (40%). No se presentaron complicaciones transoperato­

riaS. Se sometieron a dacriocistorrinostorn!a 10 pacientes 

(40%) , obteni~ndose 7 resultados buenos (70%) y 3 malos (30%). 

El -resto de los pacientes fueron Sometidos a dacriorrinointu­

baci6n, observándose buenos resultados en 4 pacientes {26%) 

y malos en 11 (74%). -cuadro ·1-. 

Se consideraron como malos resultados a·e la técnica el 

hecho de que pers_istiera epifora; Can:·r-eflüjO_ ·ó ~i;_oC;iue_o _al 
- - ~ ~~--

paso ·de soluciones, es decir, que· no .. 'se'·_- consiga ·rest'ablecer 

la funci6n del sistema. 

Se consider6 exitoso cuarld0· se :·en60~tr·á'r~·ri lB.s::.v!as la­

grimales permeables sin. infección ·o ep!fora. 

COMPLICACIONES 

Se presentaron complicaciones postoperatorias en 8 pa­

cientes .(32%). En el grupo de dacriocistorrinostom!a s6lo 

se present6 un caso con absceso y fístula a piel (10%). 
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11 (44%) 
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cien tes_ ·cari -J-cio~li-cB.Ciónes,-.. '..: (46 ~ ),-·:-.4-~Presen taran -";:rechazo ,·del 
•<'::. .'." ·. ·" ,'... - -

material (26 6%) y 3 ¡;iresentaron- ábs.ceso Y,:ÉÍ:stula_ a piel 

(20 % ) • 

DISCUSION 

Los resultados obtenidos en este estudio con la técni-

ca de dacriocistorrinostornía son de un 70% de éxito que son 

muy similares a los reportados con las diferentes técnicas 

modificadas de Dupuy-Dutemps, en las que los porcentajes v~ 

r!as de un 60 a 94% entre los que podemos mencionar: Dupuy-

Duternps (4) en 1 000 da el 94% de éxitosr. Chandler (20) y 

lESIS Ull tlffit 
ESl~ 1 r, "fül\IHtC·'I 

SM.IR DE i.li " ' 



Rychener obtiene arriba del 9t1-% de éxitos. Pic6 con 121 e~ 

sos reporta solamente 4 fracasos con el uso de una sutura 

que va del punto lagrimal inferior hasta salir por la fosa 

nasal y anuda los cabos. Charles Iliff (21) en Baltirnore 

con colocaci6n temporal de tubos de polietileno, nos da un 

porcentaje de éxitos de 90% en 1971. Otros autores nos h!! 

blan de porcentajes superiores al 60-70% como Vergez (22) y 

Bernard (23). Bruce Berryhill (24) O.R.L. por vía intrana-

sal nos reporta en 284 casos el B9% de éxitos. 

En ~xico, Jacuinde Gutiérrez (6) reporta un promedio 

de éxitos del 81%. Zavala Valencia (3) del 84% y otros au-

tares nos dan· buenos,,resultades como Mart!nez Castro (25) 

y Vivanco Avalas (26). 

La da~ri6ci~torrinointubaci6n ha sido reportada por 
·' . ·~' 

Arag6ncarl ,;,:,¿;¿to d.~1 9.1%. 

po;ta 36 é~i.tas de 40 casos. 

En otro estudio Singh (27) r~ 

Garcidueñas M. (28) reporta un 82% de éxitos. En nue~ 

tro estudio encontramos un éxito del 26% en 15 pacientes o~ 

servando malos resultados en un 74%. En este resultado se 

debe de considerar la falta de consistencia para las visi­

tas de revisi6n, postoperatoria de aquellos pacientes que 

no se incluyeron en el estudio y que probablemente evolu-

cionaron·bien. 
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De las complicaciones m&s frecuentes que se han reportado 



infecciones persistentes, rechazo del material del implante, 

epistaxis espont&.neas · (29). En nuestro estudio, las comp lf. 

caciones se present.aron ·,fueron: el rechazo al material y la 

infecci6n persistente .. 

La distribuci6n en el sexo y la edad corresponcl.en apr2 

ximadamente · a lo encontrado por otros autores.. (30) • Co­

rresponde al.· ojo izquierdo la mayor frecuencia del padeci­

miento,_. qui'en por lo mencionado en cuanto a la longitud del 

conducto membranoso izquierdo, es rn&s estrecho que el dere-

cho (11). 

CONCLUSIONES 

En nuestro estudio los resultados desde el punto de 

vista estad!stico (P > 0.05) corresponden a una muestra muy 

pequeña y por tanto, fuera de la distribuci6n normal. Si 

observamos l.os porcentajes exclusivamente podernos concluir 

que la tácnica de dacriocistorrinostorn!a di6 mejores resul­

tados ~n esta pob1aci6n, as! como tambi~n, menos complica­

ciones. Sin embargo, debemos considerar la falta de consi!. 

tencia para- las visitas .. de- revisi.6n postopera1:=orias de aqu~ 

llos paci8ntes _que no se incluyeron en el estudio y que pro . . . . -
bablemente evolUcionaron en forma satisfactoria. 
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