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INTRODUCCION

La'dacriocistorrinostom;a es una técnica laboriosa.con
resuitados no_siempre favorables (l1). Las variaciones gue se
han'héého, buscan mejorar el porcentaje de funcionabilidad,
Qisminuir el tiempo gquirtrgico y simplificar la técnica (2).
Es un procedimiento guirfirgico 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 mejo

res resultados postoperatorios (3).

Este procedimiento se remota,de acuerdo con Chandler, a
los siglos I con Celsus y al II con Galenc al tratar de crear
una nueva via del saco lagrimal a la nariz. En el siglo XVIIIX
Woolhouse y Platner hicieron una operacifn tratando de conse-
guir lo mismo qgue los autores anteriores. Posteriormente a
principios del siglo (1904) en Italia, Toti dié a conocer su
operacién gque consist;a en hacer éesemhocar el saco lagrimal
diredtamante.en.la fosa nasal a_través del {ingis, obteniendo
pocos resultados satisfactorios. En 1912 Blascoviks utilizé la
t8cnica de Toti pero gxfirbahdo él saco lagrimal completamen-—
te a_egéepcién de la pequeﬁa-porciﬁn que rodea la apertura del

canaliculo.

En 1520 y otra vez en.1922 Dypuy-Dutemps y Bourguet, en



Francia, modificarcon la técnica de Toti disecando colgajos
anteriores de la mucosa lagrimal y nasal y posteriormente su-—
turaron los colgajos. En 1925 Basterra modificd esta técnica
disecando el colgajo anterior de la mucosa nasal suturfndolo

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 jinstrumento
se simplifica la té&cnica, se acorta el tiempo quirGrgico y

disminuye el antiglic riesgo de dafic a los tejidos blandos (5).

En los filtimos afics se han descrito ctras té&cnicas basa;
das en modificaciones de las anteriores, especialmente de‘lai'n
de Dufuy Duﬁemps. Algunos e¢irujanos colocan en la nueva via
de drenaie maﬁeriales comc tubos de polietileno (6}, goma (7), 

o de pyrex o silicon (8) (9) (10} (11).

ANATOMIA

'Vias.;agriﬁé}es:

Se le da este nombre a las diferentes estructuras que

"=nl lago 1agrimal es un pequeno esnacio triangular que se"

halla comprendido en la parte interna de. los pSrpados. El es‘



pacio estd limitado hacia adentro por la unidén de los pirpa-
dos y su limite externo convencional, esti determinade por una
linea.vertical trazada de un tubé&rculo lagrimal a otro. Den-
tro del &rea del lago lagrimal se encuentra la carfincula y por

fuera de la misma el repliegue semilunar.

Puntos lagrimales:

Son dos pequeiios orificios circulares situados en el v&r-
tice de iqs tubérculos lagrimales, siendo el superior de 1/4 de
- mm. de difmetro, gue mira hacia abajo y hacia atrés; el infe-

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

El punto superior se encuentra un poco por dentro del in-
ferior, se halla 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 disposicién anatd-
mica, gue cuando los dos pérpados estln cerrados, los puntos
no se hallan superpuestos, sino yuxtapuestos. Siempre estén
abiertos gracias a un tejido conjuntivo duro. Se le conoce cg

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

Conductos lagrimales:

Ocupa la porcxén m&s interna del borde libre de los pér-
pados, son continuaclﬁn de los puntos lagrimales; uno es su-

perior y el otro inferior.:Contando con una porci@n vertical

y otra horizontal..



Porcitbn vertical. Con extension de 2.5 mm. tiene forma
de embudo cuyo vértice se halla hacia el lado del conducto.
A la parte m&s estrecha se le conoce como "zona de angustia
de Gerlach" que mide 0.1 mm. de difmetro. Posteriormente se
ensancha hasta el nivel de cambio de direccidn, y se le cono

ce como ampolla, gque puede ser bilobulada. En este sitio al-

gunos autores discuten la existencia de una vidlvula (de Fultz}).

(13)

Porcidn horizontal. Esta poreién es cilfindrica y mide
5.8 ﬁm. de longitud por 0.5 mm. de diZfmetro. Tiene adosados
en su cara posterior las fibras del miisculo de Horner (depen=-
dencia del orbicular). Que sigue un trayecto espircide, cuan
do el conducte se acoda y cambia de direccifn, las fibras for
man asas cuya concavidad abraza la base de la ampolla gque for
ma la porecidn Qertical. Las contracciones del orbicular pro-
ducen estrechamientos del conducto. El eje del canaliculo es

ligeramente curve, siendo el inferior mis largo. Las paredes

son irregulares; con pliegues. Algunos colocan en esta porcifn .

la primera vilvula de Heinlein. En un corte transversal el

canaliculo es de forma ovalada.

Porc;én comdn. Los cohductos corren oblicuamente y conver
gen entre: sI fus;onéndose antes de llegar al saco, se abren a
aste - reservorio por un oriflclo ‘com@in. La terminac;dn indepen
diente de los dos conductos por orificios distintos es una dis

9051016n m&s rara. El conducte finico tiene una dirececién hori-



zontal y mide 1-3 mm., pasa por detrd 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 dilatacio
nes en su luz {(sequnda vilvula de Heinlein). En el segmento
terminal existe una dilatacién mis constante llamado seno de

Maier.

Saco Lagrimal:

Situado en el lado interno de la base de'la.ﬁrbita,}gs_.

terior de 4 6 mm. y transversal 5 mm

2ou1." B

situac16n. Comprende el canal lacrimonasal que est& for—:

‘mado por un labio anterior grueso situado en la apdfisis ascen

”Extiémo-suﬁérlo;. Sobrépasg Eo:%éncima al tend6n del or-



bicular, tiene forma de cfipula y se le conoce como £6rnix o
fondo. Est& rodeado indirectamente por fibras del semiorbicu-
lar superior, por medio de un fasciculo llamado "misculo ten-
sor de la efipula lagrimal" gue contribuye a la contraccitn del

Saco.

Extremo inferior. Termina en el istmo del saco. Se conti
nfia con el conducto lagrimal y lo hace por la parte mis baja.
Generalmenté los limites son imprecisos y el orificio mide
1 mm. En ocasiocnes el saco termina en un fondo ciego gque se
ccﬁoce‘¢§m§ "récéso'de Arlt". Agui en el istmo se describe la

vSlvula de krause.

4 Carﬁ anterior: Esta cara esti cubierta de delanta atris
por la piel delicada y m&vil de la comisura interna de los .
pirpados tapizada por una capa de tejido celular muy léxo_éue "-

facilita el deslizamiento del tegumento superficial. Sé en’ .

cuentran enseguida el tend6n directo del orbicular ¥ 105 fas-f,i'

ciculos de origen de este mlsculo. Este tendén es féc11mente SR
reconosikle por su coleracifn blanca nacarada; divxde la cara“f 

anterior del saco en dos partes muy desiguales; la cﬁpula del}ﬂ'

saco s6lo lo excede 2 mm., mientras que cerca de los 2/3 d 8

cara anterior estén por debajo de &€l1. Este tendén es: el MEJOI;
punto de referencia de la regifn. Debajo de &1 hay un =Y
prelagrimal, formado por detris por la cara anterior d

co, por delante por el tendsSn del orbicular, continuad ;por

abajo por una expan316n fibrosa gque se lnserta en la ap&fisisil"'

ascendente del maxilar.




Cara posterior. Estid en relacién con el tendén refledo
del orbicular, tapizado por el misculo de Horner. Por encima
y por debajo del tendfn, corresponde al séptum orbitario que

Se inserta en el labio posterior.

Cara externa. Corresponde al &ngulo de separacién de los
dos tendones del orbicular. En el tercio medio estd perforado
por la porcibn comiin de los conductos. El oblicuc inferior toma

frecuentemente algqunas de sus inserciones en su tercio inferior.

Cara interna. Estd aplicada al canal lacrimonasal. Por de
lante corresponde a la ap&Sfisis ascendeﬁte del maxilar que for
ma el labio anterior del canal, &ste es el labio que se destru-—
ve en la cirugia. M&is atris, esta éara se encuentra en relacién
intima con el periostio del finquis. Pof medio de una ligera l&-
mina &sea, toda la cara interna del saco lagrimal, estd en relg.
cién con las c€lulas etmoidales anteriores gue se abren al c&-

nal del infundibulo.
Conducto Nasal:

nst& excavado en la pared externa de 1as fosas nasales,
formada por el maxilar superlor, el ﬁnguis Y el cornete infe-
.krlor. Forman el Gltimo segmento ‘de 1as vias lagrimales de ex-
crecién,.se les reconoce dos porc;ones. una porcién 1ntraﬁsea,
en el conducto Sseo ¥ una porclén medtica, terminal o submu-~

‘cosa, gue asti por debajo de la mucosa del meato inferior.



Direccién. Tiene una direccibfn angulada posterior 15° y
ligeramente hacia adentro 5°, o sea hacia abajo, atrés y aden
tro. Ep un sujeto vivo, estd indicada la direccién por una 1li-
nea que parte del centro de la comisura interna de los pirpa-

dos hacia la parte del primer molar superior.

Longitud. La longitud media es de 15 mm. con variantes.
La extensién Ssea e5 la relativamente mAs constante, 10 mm.
aproximadamente. Tiene forma de un cilindro plano transversal
mente, con difmetro anteroposterior de 3 mm. y el transversal
de 2.5 mm. Se estrecha de arriba hacia abajo. Para algunos
anatomistas el conducto membranoso izquierdo es mis estrecho
que el derecho. (14) De ahf la mayor frecuencia de dacriocis-

titis en ese lado.

orificio superior. 21 lfmite que lo separa del saco no

es muy preciso.

Orifiékio:in‘t:'er'ior.' "E's1.:§ sujeto a numerosas variaciones.
Su s::.tua.c:.én depende de .la 1ongitud del trayecto submucoso.
La c'l:Lspos:Lcidn m&s frecuente se encuentra en la unifn del
_cuarto anter:.or Y ‘el tercio superlor del cornete :;.nfera.or, a
3 cm. del borde posterlor del vestibulo nasal y hacia el
vértn.ce del meato :.nferior, siendo el orificio por donde de-
semboca de forma oval, de hendidura \-rertical.o en forma de

surco.



Senos: (12) (15)

Hay dos senos en relacidn estrecha cen el conducto &seo,
El seno maxilar que forma la pared lateral en esta &rea. Y el
Seno etmoidal, que forma el borde posterior de la fosa lagri-

mal y parte superior del conducto naso-lagrimal.

Védlvulas:

Estos repliegues mucosos son muy variables en su forma y
lo mds frecuente es que sean poco desarrollados. Para algunos
autores (16) son simples repliegues o salientes mucosas, negan

do su existencia.

Principalmente se describen cinco v&l&ulas'en el  condug
to: ' '
—- Vdlvula de Bochdalek: en el_puntquag:imél.',f :

- V&lvula de Rosenmiiller o de Hﬁséhke:ﬂe§€§ ”ﬁ‘iéﬂﬁé:mi"*'

nacién del conducto lagrimai;;eﬁ

-_V&lﬁula de Krause o de Bgréﬁd}”
y conducto nésalQ,fr SRR
- vilvula de Taillefer:
ducﬁo.naSA1;;.ma

- V&l&ulalde‘ﬁééhér éf&iéﬂ:eiquiflgiofipfgv“:

rior del . condicto

Muchos éutoreé-ﬁén_déﬁos'ﬁédbrlﬁnihéufiéienbia_de 1a$

valvulas.
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Plano Muscular:

Est& formado por tres mﬁsculos que se’ dlsponen alrededor

de la insercién del irea del tendén dlrech)delorblcular.

Misculo piramidal. Es un mGsculo trlangular, que se in-
serta en el dorso nasal y se continﬁa con la porcién palpebral
del mfisculo frontal de la regzén 1nterc111ar, la insercidn in-

ferior en ocasiones alcanza a2l tendén del orbicular.

Misculo elevador comfin del ala de la nariz y labio supe-

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

ciende hasta la piel del ala de la nariz.

Mfisculo Orbicular. Es el esfinter del ojo, tiene‘fdrhéi-'ﬁ"

eliptica vy se divide en dos porciones, principalmente:

a} Palpebral. Est& confinada a"los p&rbé&os'yﬁse'difide' 

en una regidn pretarsal_y otra preseptal Las fibras ‘ .

son cruzadas por el el

b} Orbitaria: Se inée%ﬁﬁ;en;la;ﬁa#te-interna de la Sxbi~-

ta, en‘su bordéumédiélfiéh:éirmargen superior orbita-
rio, en el praceso frontal del maxilar, ademds en el
ligamento palpebral medlal y el margen orbitario in-
ferior. En el lado interno se observa una cintilla

muscular de 1 é 2 mm. gque se inserta en la cresta del
finguis y va a ﬁerminar en la regifn de los canalicu-
los lagrimales en forma de dos fasciculos. A este haz

muscular se le llama "mfisculo de Hoxrner".
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Irrigaciédn de las Vias Lagrimales,
Arterias:

Los canaliculos raciben sangre de las arterias palpebra-
les gue irrigan a los pAirpados; la superointerna para el supe
rior v la inferointerna para el inferior. El saco estd irriga
do por la nasal, por la angular gue viene de la faecial, la pal

pebral inferior y la infraorbitaria.

La arteria esfenopalatina,que es rama terminal de la ma-
xilar interna, viene de la cardtida interna y da un ramo integ.
no para el tabique nasal y un ramo externo que éé distribuye
por la pared lateral de la fosa, irrigando la pituitaria de
ios tres cornetes y de los tres meatos, asI como de los senos
frontal; maxilar y etmoidal. La rama gue irriga el meato infe
rior se distribuye por la‘porcién intramucosa del conducto la
crimonasal Segﬁn Guelbenzo, al efectuar una dacriocistorrinos-
tomia 1a mucosa sangrar& mis si se realiza una inecisién horizon
tal ya que los vasos llevan ‘una direcciédn vertical.

] Las venas drenan prlncipalmente por la infraorbitaria, -

angular y oft&lmlca inferlor. La sangre provenzente del saco,
canto lnterno, 1a regitn del conducto lacrimonasal, meato in

feriorry medio drenan a la esfenopalatina y etmoidal anterior.
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Inervacién
Nervios:

La inervacifn esta dada por el nervio infratroclear qﬁe
es rama del nervio nasociliar que corre cerca del borde infe-
rior del oblicuo superior, pasa por debajo de la éolea de este
miisculo ¥y da ramas a niel, Sngulo medial del ojo, rafz de ia.
narfz, saco lagrimal, canaliculos y car(incula., Tambi&n reci-
ben inervacién del supra e infraorbitarios y ramas dentales

anteriores.

- HISTOLOGIA

Un epitelio pseudoestragificado columnar, es el componen
te principal del revestimiento. Las paredes contienen mucho
tejido hialino. El’canaliculo contiene gran cantidad de tejido
el&stico,e14saco y el ééhducto naso-lagrimal estin formados por

- coldgena, fibras eldsticas y tejido linfoideo en paredes.

FISTOLOGIA

Eliminacién de las 1&grimas.iHa sido seflalado que apro-
ximadamente un 25% de Iaslagrimas secretadas se pierde por
evaporacidén. El resto sale del sacoccnjhnti&ala través del
sistema excretor lacrimonasal. Las l&igrimas secretadas dentro

del f6rnix temporal superior son conducidas hacia los puntos
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lagrimales de tres modos. En el canto lateral, las l&grimas
caen por accifén de la gravedad, formando el f£lujo lagrimal
inferior. El canaliculo inferior recoge un fluijo lagrimal cua
tro veces mayeor al del superior., La capilaridad desempefia un
papel en la introduccién de las légrimas en el punto y la por
Cién vertical del canaliculo. Los movimientos de los pérpados
conforman un mecanismo importante en el desnlazamiento de las
l&grimas hacia los puntos por medio del parpadeo. El parpadeo
no s6lo dispersa el flujo lagrimal sobre el ojo formando una
pelicula, sino que tambi€én desplaza a las ligrimas hacia los
Puntos lagrimales. El movimiento de las l&4grimas hacia el la-
do nasal es debido a que el miisculo orbicular tiene su inser-~
cién mis firme hacia el lado nasal, permitiendo gue la parte
temporal del orbiculo se desplace en direccién nasal durante
el acto del parpadeo; ademas, el extremo temporal de la hen;

didura palpebral se cierra en forma més répida al parpadear.

Como 1la ffeéuencié del parﬁadeo-ﬁaria dmpliamente, des-
de}2§,3/ﬁiné‘duraﬁte la conversacifn hasta 3,57 en los hombreé
durante la ieétura {(menos en las mujeres), se deduce gué,eijw'
mantenimiento de una peiicula lagrimal normal y de un ritmo
normal de eliminacién de las l8grimas no depende éntefamente
del mecanismo del parpadeo. Puede observarse, sin'eﬁbargé) una
aceleracién en el ritmo del parpadec como respuesta a.uha exce

siva produccidén de ligrimas,

Cuando las ld8grimas penetran en los puntos lagrimales,
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son conducidas, a través de los canaliculos, hasta el saco
lagrimal peor medio de los mismos movimientos del parpadeo,
Cada canaliculo tiene un segmento vertical corto y un segmen
to horizontal mds largo. En la unién de ambos segmentos, el
canaliculo se ensancha formande una ampolla. Las fibras or-
biculares estén intimamente dispuestas alrededor del punto y
del canaliculo, de modo que, cuando este misculo se contrae
al parpadear, el punto se desplaza nasalmente, la ampolla es
comprimida y el extremo horizontal del canalfculo se acorta,

conduciendo asi a las lagrimas hacia el saco lagrimal.

Diseccicnes cuidadosas de las uniones nasales del orbi-
cuiar efectuadas por Jones han demostrado que las fibras de
la'pqrciﬁn preéeptal del miisculo se insertan en la fascia que

" se exﬁiéﬁde en el fondo del saco lagrimal, de manera que al
parpédear, la contraccifn del orbicular desplaza lateralmente
la_pa#éd lateral del saco, ejerciende asi una presidn negati-
va‘y aspirando las ligrimas dentro del saco, que son forzadas
a 1orlérgo del canaliculo por la misma contraccién dei orbidu-'

-lar. Cuando el orbicular se relaja, el saco se colapsa desalo'

jando las 1agrimas acumuladas dentro del conducto lacrimonasal. -

- El conducto lacrimonasal membranoso partlczpa éoco o na—’";'
‘da én el transporte activo de las légrimas, pero 1os variables.‘
Vpliegues o vélvulas del conducto forman un tabique que evita
que las corrientes de aire que circulan dentro de la- nariz pe

netren en el sistema de drenaije.
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Conviene pensar en un segmento superior del sistema ex-
cretor que consiste en los margenes del pirpado, los puntos
¥ los canaliculos, y en un segmento inferior compuesto por el
saco lagrimal y el conducto lacrimonasal. En un sistema de dre
naje permeable, la causa de la disfunciédn puede ser la falla de
cualquiera de los segmentos. Cuando la hipersecrecién de lagri-
mas ha sido eliminada como causa del lagrimeo de un ojo, la
atencién se vuelca hacia el mecanismo de eliminacién, del cual
561lo una parte limitada puede ser evaluada por medio de la ins
pPeccién y de la palpacidn. Debe observarse la integridad del
pPuntoc con respecto a su permeabilidad y a su yuxtaposicién al
globo ocular. S5i ambas, junto con la funcién del orbicular son
normales, el clinico ha alcanzado los limites diagnfsticos
pPosibles con medios visuales. Existen tres mé&todos extra para
la evaluacisn de este sistema: 1) La instilacién de un colo-
rante dentro del saco conjuntival y la observacién de su apa
ricién en_la'na;iz; 2) la evaluacién radiogréfica del tiempo
de vaciamiento'correspondiente a &ste sistema de drenaje la-
grlmal, medlante 1a 1nst11ac16n de un medic de contraste de

vxsc031dad conocida dentro del saco lagrimal; y 3) sondeo (17}.

can

' ENFERMEDADES ' DE__LAS VIAS. I;AGnImgsj_jBiwas.

Cién de las via_ lagrimales pajasjsé}éhéﬁeﬁffa¢tiplcamente
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asociada con cierto grade de infecci6n del saco lagrimal. La
obstruccién distal convierte al saco en una bolsa cerrada que
se contamina por los detriteocs, la flora conjuntiﬁal y las
secreciones de la mucosa lagrimal. La mezcla resultante es un
medio de cultivo ideal para las bacterias incluyendo los g&r-
menes anaerobios y los hongos. Es notable ver gue muchos pacien
tes toleran esta afecci6n durante afios sin episodios de infec-
ciones agudas, La presencia de bacterias y hongos constituye,
sin embargo, una amenaza para el ojo. Los traumatismos cornea
les minimos pueden causar una filcerz infecciosas y las posibi-
lidades de endoftalmitis son mayores si se requiere una ciru-

gia intraocular.

El saco lagrimal obstruido, habitualmente se dilata con
el tiempd‘y sé_manifiesta como una masa quistica en el canto
interno;.El'saéé podrd o no doler, dé acuérdo con el grado de
infeccidh o inflamacién. Cuando existe permeabilidad capilar
puede exptimirserun contenido mucopurulento por los puntos me
diante_la-COﬁéfensidn digital del saco. El reflujo de este 1li-
quido amarillo:éébeso per los puntos es patognomdnico de.una

obstruccién.

La apertura del canaliculo comfin al sace puede cerrarse
ante procesaos inflamatorios crénicos. Esta situacién frecuen-
temente desencadenari una dacriocistitis aguda o un mucocele

en el sace lagrimal cerrado. Los mucoceles se agrandan en la
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redida que las secreciones se acumulan en el saco cerrado pu-

diendo llegar a ser muy voluminoso.

Los organismos més frecuentemente observados en la dacrio
cititis crénica son los staphilococcus, los neumococos y el
streptococcus betahemolitico aungue existe una amplia variedad
de patSgenos responsables. El haemophilus influenzae es mis
frecuente en nifios. En adultos se cultivan ocasionalmente otros
bacilos gram-negativos como la pseudomona aeruginosa, la Kleb-

siella pneumoniae o las enterchacterias.

Se ha observado como causa rara de las dacriocistitis la
infeccidn por gérmenes anaerobios especialmente actynqm;ééé.“
Los anaerobios prefieren o requieren una baja ténsidn dé;éiié.
geno para multiplicarse y el sistema de drenaije laérimaifproveé
este medio. El saco lagrimal centiene habitualmente aire sien-—
do muy pequefio el volGmen total del flujo lagrimal (conteﬁién—
do qx;genof. El sistema lagrimal se continda con los conductos
nasaies ¥ la conjuntiva, teniendo ambos a los anaerobios como
flbré normél. Jones Yy Robinson cultivaron una diversidad de
.'ahéerobiés_a partir de lavados del sistema de drenaje lagri-
mai’normal. La urgencia de una infeccifn anaerSbica se acent@a
por los factores presentes en el liguido lagrimal del sistema
obstruidb, como es la deplecin de oxfgeno por el crecimiento
de bacterias aerSbicas, cuerpos extrafios (dacriolitos) y ma-

nipuleb quirfirgico (sondeo .). A pesar de la presencia de a-
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naerobics en la flora del saco, y de las circunstancias que
acentfian el crecimiento de aquéllos, resultan rara vez una

causa de dacriocistisis.

‘En ciertos casos de dacriocistitis crénica se han obser—
vado hongos como la c&ndida, el aspergillus niger y organis-—
mos de la cromoblastomicosis. En los pacientes con obstruc-

_cién lagrimal los lavados lagrimales revelaron una poblacién
con numercsos hongos. Los hongos parecerian ser importantes

en la génesis de ciertos dacriolites.

El tratamiento de la dacriocistitis crfnica no llegarid a
ser exitosa si no se realiza un drenaje del saco o una extir-
pacibn del mismo. En nuestra era de la ciruglia lagrimal sofisg
ticada es raro gue surja la necesidad de sacrificar el saco
lagrimal. Los antibisSticos locales y el masaje frecuente ael
saco sirven para minimizar la inflamaci6én de la dacrioc1stit157

crénica hasta que pueda encararse la c1rug£a._

_ Dacriocistitis Aguda. Fs. la presentacién m&s_aiarmante y
dolorosa de 1a obstrucc;dn lagrimal- distal ¥ conduce al paclen
te a la. sala de urgencias. La infecciﬁn bacterlana aquda se
disemina del saco lagrlmal a los tejidos circundantes producien
do edema, erltema ¥ dolor en el.canto interno. La 1nflamac16n,
tiplcamente, obstruye la apertura del canaliculo comﬁn al sa-
co, haciendo que éste se dlstienda ‘eon su contenido infectan-

te. E1 dolor severo es el resultado de la: distensién del saco.
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Al .inenos_ que se suprima el proceso con una intervencién
terapé'utica, el saco lagrimal se descomprimird formando una
fistula. Con cierta frecuencia esta ltima emerge de la piel,
por debajo del tendbn del canto interno. En ocasiones la fis-
tula sigue a la érbita, dando una celulitis o formacién de
absceso. La fistula puede cruzar el piso de la Srbita para
emerger por el borde externo del parpado inferior confundien
do el diagnéstico. En muy raras ocasiones el saco se fistuli
za hacia atr8s dentro de las células aéreas etmoidales ante-

riores.

Las bacterias cultivadas en los casos de dacriocistitis
incluyen al staphylocecocus, el strepteoccocus beta-hemolitico
Y el neumococo aunque puede encontrarse una gran variedad de
organismos. Nuevamente el haemophilus influenzae es frecuen-

te en los nifios con dacriocistitis aguda.

TERAPEUTICA

El trétémiento inicial de la dacriocistitis aguda se di-
rige hac‘.’.l.g':"ri): control de la- irifeccién bacteriana y 2} el dre -
naje y dé_-soi:*qmp':;g’ajx_i?i.'ﬁrf:dérli-'s;ac'o-1agrimal;

' S'é requieré“-uﬁa .':cébéfj:ura'.cén ant_.il_:iﬁticos de &mplioc es-
pectro por la'w—.rarj.edad "c“ivs-.E p"atdge'nc:.'.sy la posibilidad de una
infeccién mixﬁé.' Eﬁjvor.:fa.gri:i.'éneis_' po@emos tomar 'muest‘zras de las

Secreciones nasales o del.'p\.x_hto 1a_gfim_a1 inferior y realizar
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una coloracién de Gram. Las cefalosporinas brindan una ade-
cuada cobertura hasta tanto contemos con el resultado del
aﬁtihiograma. En los nifios es importante tratar al haemophy-
lus; en la actualidad se ven cepas de éste resistentes a la
ampicilina. Para estos (iltimos casos son (Gtiles las cefalos-
§orinas de tercera generacién como la cefotaxima. Puede usar

se como coadyubante la aplicacifn de pafios calientes locales.

Los casos moderades y los pacientes ambulatorios pueden
tratarse con antibifticos por via oral. La hospitalizacidén
ofrece la ventaja de la administracién endovencsa de los anti
bi6ticos y -un control efectivo del dolor. Todos los lactantes

Y niﬁos'deben ser hospitalizados.

El drenaje del saco lagrimal es importante, pues brinda
alivio y ayuda a controlar la infececifn. La abertura del cana-

liculo al saco"lagrimal se efectla a través de un pliegue mu-

coso"onocido como v&lvula de Rosenmﬁller, el cudl evita el
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locarse en el lugar de una futura incisién de dacriocistorri-
nostomia. Una vez descomprimido el saco se dejard un drenaje

continuo por el canaliculo.

Pasado el episodio agudo se reguerird una dacriocistorri-
nostomia para evitar recidivas. La mayorfia de los pacientes
llegan a aceptar la cirugfa luego de un brote molesto de da-
¢riocistitis. Es conveniente efectuar estos procedimientos du

rante la hospitalizacién.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

" El diagnéstico se hace evidente cuando el paciente refie
re antecedentes de lagrimeo y presenta los sintomas floridos Qde
una dacriocistitis aguda. En otros casos los antecedentes no.
nos resultan de ayuda y 1os Signos .y sintomas son 'niode'rados,'- lo
cuil hace que el diagnéstico.sea dificil Los diagnéstlcos di-¢
ferencxales ne son muy extensos, pero.deben considerarse dlver_,'

sas posibilldades..

Sinusitis frontal Generalmente ‘sepresenta ‘con:una’ 1arga

historla de eplsodlos recurrenteé.;La inflamacién:fiende a -
aparecer por encima del- tend6n del canto interno y ‘se extlen—
‘de a través del pérpado superlor, a d1ferenc1a de la dacrio-
cistitis, La frenﬁe puede ser sensible a la palpacidn, y el

exdmen de la narfz puede revelar la aparicifn de pus por el

meato medio. El reflujo de las ligrimas se presenta a menudo,

3
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secundariamente al dolor trigeminal, pero el sistema de dre-
naje puede hacerse evidente con la irriqacidn. Habitualmente
las radiografias son diagn&sticas. Reinecke y Montegomery

describieron un caso muy interesante en el cudl un mucocele
del seno frontal, con una fistula abierta dentro del canali-

culo superior, causaba inflamacifin crénica.

Sinusitis etmoidal. Es frecuente en nifios y presenta
hallazgos fisicos similares a la sinusitis frontal. Agui tam-
bién el drenaje es permeable y las radiografias concluyentes.
Es. importante tener en cuenta este diagnSstico porgue las
etmoiditis tienen tendencia a fistulizarse hacia la Srbita
causando un absceso o una celulitis orbitaria., En presencia de
esta Gltima estd indicando un drenaje de urgencia de la etmoi-
ditis. La terapeutica antibiética s6lo es adecuada habitual-

mente para la dacriocistitis aguda.

Sinusitis maxilar. Rara vez se presenta en el canto in-
terno_salvd-en una circunstancia. Si el paciente fue sometido
a'la.feparaCién de una fractura por estallido, el implante pg.
dré.ihféctafse secuendariamente, eﬁidenciandose los signos en

ei“pérpédﬁ'inférior.'

'Célﬁlitis faFial del canto interno. Puede ser la conse;
cuencia de'un £orﬁncu1d'in£ran§sal o de un traumatismo minimo.
'Aunquefel doidr Q“l&’inflaﬁaqién simulan una dqbriociétitié b4
ocasionan iagfimeb;‘el sistema de drenaje lagrimal se conser-

va permeable.
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Traumatismo. Rara vez causan dificultades diagnésticas.
La fractura nascorbitaria 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 retencién por dacriocistitis aguda. Los pacientes ex
perimentan un severo dolor facial unilateral gue a veces se
localiza en el canto interno. Los casos descritos no presenta
ron tumefaccién o eritema sobre el saco lagrimal. El sindrome
pareceria estar causado por la brusca obstruccién del sistema
de drenaje distal, seguido de una retencién del saco y una
cbstruccién del canaliculo comtin. El tratamiento consistié en
la aspiracién percuténea del saco y un sondaje del canaliculo.
En ciertos casos se hallaron cilindros lagrimales. Se descono-
ce por qué en ausencia de infeccidn el saco lagrimal distendi-

do resulta tan doloroso.

CAUSAS DE OBSTRUCCION

En nuestros comentarios previos hem05'tratadqllb§¥§réblg

en los hombres, en proporcién de 4 1 lo cual torna mas oscura

atin la etiologia.
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Los anatomistas han seflalado que las mujeres poseen un
canal dséo lacrimconasal m&s estrecho, pero estc podria tan
solo corresponder a una estatura mas pequeiia de ellas. En los
pacientes con dacriocistitis se han observado una proponderan
cia de créineos braquioccefflicos, lo cual supuestamente indica
ba un canal lacriomonasal mis largo y estrecho, Estas teorias
pertenencen realmente a otra era, y reflejan nuestra ignoran-

cia al respecto.

Las dos terceras partes de los pacientes menores de 50
anos gue son sometidos a una dacriocistorrinostomia, presentan
un dacriolito en el saco lagrimal. No sabemos si la causa dé
la obstruccidn es el cuerpo extrafio o si es el resultado dgfla'

estasis secundaria. (18)

OBJETIVOS

El objetivo pr;ncipal es evaluar los resultados globales
entre la- dacriocistorrlnostomia y.la dacriorrinointubacién para
asentar las bases de un tratamiento deflnxtivo asi como conocer
las compllcaciones m&s frecuentes que se presentan en este ti-

po de cirugia.

MATERIAL Y METODOS

Se eatudlaron 25 casos de 23 pacientea en forma prospec-

tiva y con un seguimlento minlmo de 3 meses, los cuales reque




25

rian cirugia de vias lagrimales, la cual se practicd en el
Hospital General de México, S$.5. en el lapso comprendido del

mes de marzo de 1987 al mes de mayo de 1988.

En este estudio se incluyeron a pacientes,con obstruc-
cién de vias lagrimales, de ambos sexcs. Se registraron los
datos del paciente, concernientes a edad en afios, sexo, antg
cedentes personales de importancia y anamnesis de vias lagri-—
males. El'diagnﬁstico se llevd a cabo por exploracién de vias
1agrim&;es (sondeo y lavado}, determindndose el sitic de la
dpsﬁrqﬁgién; Se solicitaron exfmenes paraclinicos prddperato-
_#ioéjfbiometria hemdtica, quimica sanguinea, examen general
de o;ina. pruebas de coagulacifn, valoracidén cardiovascular
en caso necesario), habiéndose encontrado dentrc de limites
normales.

Sgexcluyeron a todos agquellos pacientes gue se habian
sometido a tratamiento quirﬁrgi;o_previo y aquellos que pre-
sentafon patologia sistémica gue impedia su manejo qﬁirﬁrgico
ademis de los que presentaron-obstrucciohes ;ocalesréecﬁndaﬁf'

rias a traumatismo o a tumoraciones.

PROCEDIMIENTO .

DACRIOCISTORRINOSTOMIA
Se realiza una incisién rectilinea en la piel a 5-7 mm

hacia adentro del canto interno del'ojo empezando a 2 mm 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 m@Gsculo orbi-
cular, el cual se diseca con tijera hasta exponer el ligamen

to cantal interno.

El ligamento cantal es separado de los tejidos vecinos y
se diseca por debajo del mismo para exponer la fascia gque esté&
sobrg el périoéfie ¥ pafa exponer el periostioc gue esti sobre
elibprdeuorﬁitéfiQ;-Eé necesario ligar y cortar los vasos an-

guiaréé;fﬁrfliééméhtd cantal se puede separar o cortar y re-

ferir sus extremos para reconstruirlo posteriormente y evitar

deformidades“

agrlmal, el perlostia se diseca ante-

Se eleva la parte pos

aproximadamente‘ls mﬁfdé ahcho.

Se realiza una‘inc1516n en forma de "I“ tanto ¢én el sa-

co lagrimal como-en’ la mucosa nasal. Los labios posteriores

del saco y de la mucosa nasal_se suturan con puntos separados

con cat-gut 4-0, Los labios anteriores se unen insertando una



aguja a través 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 té&cnica habitual de dacriocistorrinog-

tomia, descrita por Dupuy-Dutemps, modificada por Callahan.

DACRIORRINOINTUBACION

Consiste en realizar una incisién vertical de 10 mm de
extensién a 5 mm por dentro del &dnguloc internc del cjo. Di-
seccifn roma con tijera hasta exponer el saco lagrimal. Inci-
si6n vertical de la pared anterior del saco de 5 mm de exten-
sién por debajo del ligamento cantal interno. Dilatacidén pro-

gresiva del conducto nasolagrimal con sonda de Bowman. Ini-

ciacitn de la neostomia del conducto nasolagrimal (fracturando

hueso) con el dilatador de punto lagrimal.

Ampliacién de la neostomia con un dilatadof de 7 mm de
‘diémetro. Introduccién de un. tubo de oolietlleno de 18 mm de
1argo Yy 6 mm de diémetro,'en el conducto nasolagrimal amplia-
_]do v fijéndose al tubo a la pared del saco lagrimal con un

punto de dermaldn 5~0..(19)

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

vuntos separados con dermaldn 5-0.

27
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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 oscild de 8 a 88 afiops con un pro-
medid de 36.2 afios; el lado de afeccifn mds frecuente fue
el- lado izquierdo con 15 casos (60%) y 10 casos del lago de
recho (40%) No se presentaron complicaciones transoperato-
riaé;r Se sometieron a dacriocistorrinostomfa 10 pacientes
TAQ%)} obteniéndose 7 resultados buenos (70%) y 3 malos (30%).
;leréstb de los pacientes fueron sometidos a dacriorrinointu-
baciﬁn, observindose buenos resultados en 4 pacientes (26%}

Yy malos en 11 (74%). -Cuadro 1-.

Se conslderaron como malos resultados de la técnlca el

hecho de que perslstlera epifora,_con refluj :o bloqueo al

_paso de soluciones, es decir, que no'se conslga restablecer
la: func16n del sistema.
V_Se considerd exitoso cuando se:encontraron las:vias la-

'griﬁales_perméébles sin,inféc#i&n'ﬁ'epifafaff;{

COMPLICACIONES

Se presentaron complicaciones postoperatorias en 8 pa-
cientes (32%). En el grupo de dacriocistorrinostomfa s6lo

se presentd un caso con absceso y fistula a piel (10%).
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DISCUSION'

 i§s resultados obtenidos en este_eétudio con la téqni-
ca de dacriocistorrinostomfa son de un 70% de éxito gue son
muy similares a leos reportados con las diferentes té&cnicas
modificadas de Dupuy-Dutemps, en las que los porcentajes va
rfas de un 60 a 94% entre los gue podemos mencionar: Dupuy-

Dutemps {(4) en 1 000 da el 94% de &xitos; Chandler (20) y
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Rychenexr obtiene arriba del 94% de Exitos. Pich con 121 ca
S0s reworta solamente 4 fracasos con €l uso de una sutura
gue va del punto lagrimal infecrior hasta salir por la fosa
nasal y anuda los cabos. Charles I1liff (21) en Baltimore
con colocacidn temporal de tubos de polietileno, nos da un
porcentaje de &xitos de 90% en 1971. Otros autores nos ha
blan de porcentajes superiores al 60-70% como Vergez (22) y
Bernard (23). Bruce Berryhill (24) O.R.L. por vfa intrana-

sal nos reporta en 284 casos el 89% de &xitos.

En Mé&xico, Jacuinde Gutiérrez (6) reporta un promedio

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

tores nos danlbuenos resultados como Martinez Castro (25)

Y Vivanco Avalos l26)- _

rlinuintubacibn ha sido reportada por

Aragén con‘un xito del '91%. ' En otro estudio Sipgh (27)‘rg

porta 36 éxitos de 40 ‘casos.

fGarciduéﬁas M. (28) reporta un 82% de éxités.' En nueg
tro estudio encontramos un &xito del 26% en 15 pacientes ob
servando malos resultados en un 74%. En este resulﬁado Se
debe de considerar la falta de consistencia_para las visi-
tas de revisién, postoperatoria de aguellos ﬁacieﬁtgs gue
no se incluyeron en el estudio y que probab;emente evolu-

cionaron bien.

De las complicaciones més frecuentes gue se han reportado
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infecciones persistentes, rechazo del material del implante,
epistaxis espont&neas (29) En nuestro estudio, las complj
caciones se presentaron fueron el rechazo al material y la

infeccibn persistente. ) _'

La disﬁfiﬁucién-e_zn el sexo ¥y la edad corresponden apro
ximadam;ante'..é 16':eh50htrado por otros autores. (30). Co-
rresponde al ogo :|.zqu:|‘.erdo la mayor frecuencia del padeci-
'_miento, qui.en por lo mencionado en cuanto a la longitud del _
‘conducto membranoso izquierdo, es mis estrecho que el de:r:e-

cho (11),

CONCLUS IONES

" En nuestro estudioc los resultados desde el punto de
vista estadfstico (P > 0,05) corresponden a una muestra muy -
pé'qugﬁa Yy por tanto, fuaera de la distribucibn normal. Si
observamos los porcentajes exclusivamente podemos concluir .
gque la -técnica de dacriocistorrinostomfa difé mejores resul-
tados e.n. esta poblacifn, asf como tambi&n, menos complica-
ciones. "S’in embargo, debemos considerar la f£alta de conrs';is
tencia para las va.sitas de revisién postoperatorias de aque .
llos pacientes que no se J‘.ncluyeron en el estudio v gue Pro

bablemente evolucionaron en forma satisfactor:.a.



32

BIBLIOGRAFIA

1.

2.

10.

lll
12,

13.

Huggert A.: Treatment of the lacrimal ebstruction. Am.
J. Ophthalmel., 60:603-610. 1965.

Sirony, N.: Bronner, A.: Apport de la Scintiqraphie Dans
Lecontrole postoperatoire des Dacryocystorhinostomies.
Bull de 1as Soc. Ophthalmol. Fr., 5:699-701. 1982.

Zavala Valencia, C.: Dacriocistorrinostomia con té&cnica
de Arruca modificada. Anal. Soc. Méx. Oftalmol.,
54: 233-228. 1980.

Hallum, A.V.: The Dupuy-Dutemps dacryocystorhinostomy.
Am. J. Ophth., 32:1197-1206. 1948,

Pich, G.: External dacryo cystorhinostomy. Bol. Asoc.
Med. Pto. Rico. 55:307-311, 1963.

Jauinde Gutiérrez, G.: Dacriocistorrinostomia con tubo
de polietileno. Anal. Soc¢., Me&x, Oftal. 51:91-92,
1977,

Mouy P. & Morris: Utilisation d'une sonde de Fogarty
dansles Dacryoccystorhinostomy. Bull. Soc. Ophthalmol.
Fr., LXXVIII: 67, 1978.

Putterman. A.: Conbined Junes tube canalicular intubation
and conjuntival Dacryocystorhinostomy. Am. J.
Ophthalmel., 91: 513-521. 1971.

Hofman. B.: Conjuntivo-dacriocistorrinostomia. Implante
de teflfn. Anal. Soc. Méx, Oftalmol., 57:99-107.
1983,

Lestexr, T.: Conjuntiveo-dacryocystorhinostomy. Am. J.
Ophthalmol., 59:773-783. 1965,

Pashby, R.: Silicone tube intubation of the lacrimal
drainage system. Arch. Ophthalmel., 92:1318-1322,
1979. .

Wolff's, E.: Anatomy of the eye and orbit. -Phyladelphia.
- W.B. Saunders Co. Seventh edition, 1976. Cap. III,
" pPp. 219-246. . .

Testut, L.: Latarjet, A.: Anatomfa humana.'TbmoTIII,
Cap. IV, pp. 715-729, 1954, :



14,

15.
16.
17.

18.

19.

20,

21.
22,

23.

24,

25.

26.

27,

33

Lester T. Jones: An anatomical approach to problems of
the eyelid and Lecrimal apparatus. Arch. Ophthalmol.
66: July 137-150. 1961.

Boniuk, M.: Eyelid, Lacrimal apparatus, and conjuntiva.
Arch. Ophthalmol., 90: 239-249, 1973,

Theodore, M.D.: The lids, Lacrimal apparatus and conjun
tiva. Arch Ophthalmol., 63:184-219, 1960.

Robert A. Moses.: Fisiologlfa del cjo. Ed. Panamericana,
Buenos Aires. 1980, Cap. II, pp. 34-35.

Weil B. A., Milder B.: Sistema lagrimal. Ed. Panamerica
na, Buencs Aires. 1985, Cap. XV pp. 139-142.

Aragbn Martfnez, O.: Dacriorrinointubacidn. Bol. H. de
Nuestra Sefiora de la Luz. Afic LIII, tomo XXXVI,
ntim. 124-84.

Chandler, A.C. Jr.: Modification of the conjuntivo-
dacryocystorhinostomy procedure. Am. J. Ophthalmol.
80: 522-524. 1975.

Iliff Ch., E.: A simplified Dacryocystorhinostomy. Arch.
Ophthalmol., 85:586-591. 1971.

Vergez, A.: A propos de la Dacryocystorhinostomie. Bull.
Soc. Ophthalmel. Fr, Vol. XXVIII: 273-278, 1978,

Bernard, J.: La Dacryocystorhinostomie a - "prohlemes"
Bull. Socc. Ophthalmol. Fr. Vol. LXXVITII: 259-260.
1978.

Berryhill, B.: Twenty vears experience with intranasal
trasseptal Dacryocystorhinostomy. Laringoscope,
92: 379-381. 1982.

Martinez Castro, P. y Cols.: Conjuntivo-Dacriocistorri-
nostomIa. Resultado a largo plazo. Anal. Soc.
M&x. Oftal., 57:47-51. 19B3. o

Vivanco Avales: Dacriocistorrinostomia por via externa.
Trabajo presentado en el XIV Congreso Nacional de
la Soc. Mex. Oftalmol. 1984. ;

Sihgh and Garg, R.: Polyethylene 1ntubatidn of the na- -
solagrimal duct in chronic dacrycclstitis. Brit.
J. oPhtalmol , 56: 914 917. 1972 . o



34

28. Garciduefias Me+4fa M.J.: Dacriocistorrinocintubacién.
Bol. H. de Nuestra Sefiora de la Luz, B&Afip LV, to
mo XXXVIITI, n6m. 131: 39-49, 1986,

29. Linberg, J.: Study of intranasal ostium external
Dacryocystorhinostomy. Arch. Ophthalmol., 100:
1758-1765. 1982,

30, Perard, M,A.: Resultats de notre technique de Dacryo-
cystorhinostomie a propos de 115 cas. Bull. Soc.
Ophthalmol. 56: 914-917. 1972.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Anatoma
	Histología   Fisiología
	Enfermedades de las Vías Lagrimales Bajas
	Terapéutica
	Diagnóstico Diferencial
	Causas de Obstrucción
	Objetivos   Material y Métodos
	Procedimiento
	Resultados   Complicaciones
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



