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JUSTIFICACION 

Tomando en cuenta que en el Servicio de Oftalmologfa del 

Hospital General del Centro M~dico La Raza, se maneja un 

porcentaje considerable de ninos con problemas obstTuct! 

vos de la v!n lngrimal cong~nitos. nruchos de los cuales 

llegan a nuestro servicio con un historial de manejo co~ 

scTvador y quirt1Ygico, no todos los casos son Manejados 

adecuadamente ya que dcsafoTtunadamcntc evolucionan a un 

cuadro obstructivo crdnico, 

Por lo anterior considero importante conocer en nuestro 

hospital la incidencia de este problema y cuSl es el rc­

sul tndo de efcctivldad de la Dacriocistorrinostomfa, t6c 

nica planteada como dltima posibilidad de curación de e~ 

tos pacientes. AsÍ, de acuerdo a los resultados, consi­

dero importante anali:ar los casos de fracaso para poder 

normar si son fallas t6cnicas y de ser asf considerar al 
gunas modificaciones descritas por algt1nos autores, como 

agregar al proccdiwicnto intubaci6n de la vfa lagrimal. 
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O B J E T I V O S 

El presente protocolo de investigación es realizado con 

el o~jetivo primordial de evaluar los resultados !uncí~ 

nales de la tl!cnica de Dacr;!ocistorrinostomfa en paci'en 

tes con problC111as obstructivos congl!nitos de la vfa la· 

grimal, siendo los objetivos especfficos los siguientes: 

•, Conocer la frecuencia de Dacrioestenosis congl!níta 

en nuestro hospital, que requieren para su curaci6n 

la realizaci6n de una Dacriocistorrinostomia. 

b, Seftalar en estos pacientes el manejo ml!díco o qui • 

rdrgico previo a la realizaci6n de la DacriocistorTi 

nostomfa. 

e, Ev3luar los resultados funcionales en nifios a quie? 

nes se les realiz6 esta cirugfa. 

d, !facer un plante<miiento de las causas que pudieron d~ 

terminar el fracaso de los pacientes en que no fun • 

cion6 el tratamiento quirdrgico, 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Ln correcci6n de las alteraciones de las vfas lagrimales 

por medios quirargicos se remonta a m~s de 2000 afios (8, 

25}, Asf, Galeno en el siglo l, Celsus en la segunda 

centuria y Eginctos en el 7o siglo ya realizan un trata~ 

•iento quirúrgico para crcnr una vfa nrt:i:fic ial de p::lso 

para la !!grima (19), En J 725 John 1'/oolhouse recomienda 

la inserci6n de una vfa de drenaje entre la fosa lagri -

mal y la nariz después de extirpar el saco lagri11al. Mo!)_ 

tain en 1836, fu~ el primero en describir el uso de una 

trefína per!ornntc en el tratamiento de la fístula lagr~ 

mal, dilat6 la ffstula e introdujo la trefina hacia la -

fo!'5a lagrimal hasta. perforar el hueso, posteriormente s~ 

tur6 e irrigó la comunicnci6n dos veces al dia, Bowman 

en 1857, propone el sondeo y la irrigaci6n de la vía la· 

grima! para el tratamiento de la Dacriocstenosis obtc 

ntendo ~xito en forma parcial. Kyle en 1897, describe -

un procedimiento para el tríltamiento de la Dacriocisti ~ 

tis cr6nica, que consist!n en cortar el canalfculo infe~ 

rior y disecarlo aproximadamente hasta el conducto Iocr! 

mo~nasal, para después colocar un cat6tcr 3 través de la 

nueva fistula, dejándolo hasta que epitelizara, rctirlin· 

dolo después VOJ, 5. 



La ut:t.liz~ci6n de In Dacriocistorrinostomfa exteTna para 

la correcci6n quirúrgica del conducto nasolagrimal fué 

originnlmente descrita en 1904 por Toti. Este procedí • 

miento proveí~ de una drenaje intrannsal resecando el s~ 

co lagrimnl y el hueso y mucosa intranasal subyacente, -

con lo que crenba una gran comunicaci6n entre nariz y el 

saco, Con este proccd~micnto logró éxito en casi la mi~ 

tad de los casos (19,251, 

En 1912, BlascoTics usando la t~cnica de Toti, extirpd • 

el saco lagrimal, a c~cepci6n de una pequefia porci6n que 

rodea el canaliculo corrún (19,251. En 1913, h'est repor_ 

ta por primera vez la canolizacidn del saco lagrimal por 

medio de entrada intranasal. Esta operaci6n fué poste ~ 

riormente modificada por Polyak, Kofler y Toti. 

En 1914, Kuhnt corta la mucosa nasal en forma de herrad~ 

ra, siendo probablemente el primero que aproxima las mem 

branas mucosas con suturas (19,25], En 1921, Mosher co!!!. 

bina la técnica de Toti con la extracci6n intranasal de 

la punta del cornete medio, y sutura el colgajo anterior 

del saco lagrimal a los tejidos anteriores del tr~pano • 

practicudo (15,19,25]; dos oños después realiza un hoyo 

en la pared del saco lagrimal y remueve el hueso lagri • 

mal infrayaccnte y los células etmoidales, y no sutura 

los tejidos (5), 6. 



En 1921 tambi6n Dupuy.Dutcnps y Bouguet en Francia y Ohms 

en Alemania trabajando en forma independiente modifican -

la t6cnicn <le Toti, por una disccci6n de colgajos nntcri~ 

res y posteriores tnnto de 13 mucosa nnsnl como del snco, 

pnTn posteriormente unir cadn uno de los colgajos con el 

saco correspondiente. Esta t6cnicn hn dndo rcsultndos e~ 

cclentcs desde entonces, TCport6ndosc en varios artículos 

como el de 11-allium en 1949 (19,25). 

En 1925, B•asterra modifica la ténica de Dupuy-Dutcmps 

por disección de un colgajo anterior de 1a mucosa nnsal, 

el cunl sutur6 al borde anterior de ln nberturn del saco 

[15,19,25). 

Gifíord en J 944 1 propone nuevamente scpn-rnr el snco la gr.!_ 

mal desde ln puntn c:1c1 conclttcto lncrimo-nZJsnl, par:i des .. 

pués ser colocndo en In nbcrturn del hueso nasal (19,25), 

esta t6cnicn ya había sido propuesta por ~orsmark en 1911 

y Stock en J934. 

En 1944 tambi!5n, Seria recomienda suturnr un colgajo sim~ 

ple de la mucosa nasal nl colgajo posterior del saco, y 

suturar el colgajo anterior del mismo al borde anterior 

del tr6pano, dejando drenaje por medio de una gasa desde 

el saco a la fosa nasal durante 72 horas (19,25]. 
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En 1945 en México, son ideados nuevos instTUmentos para ln 

realiz3ci6n de Dacrlo-cistorrinostomia, El Dr. Sánchez 

Bulncs CTCa un sepaTador que favoTece la hemostasia y exp~ 

ne adecuadamente el campo, ns! como protege el saco de le­

siones, El Dr, Dnniel Sil-va inventa un tr6pano de ~rbol 

~6vil que facilita 13 realización de la osteotomía (21), 

En 1946, Arruga inventa nuevos instrumentos que le facili­

taTon aún m5s la Tcaliznci6n de Dacriocistorrinostomfas. ~ 

Ademá• describe una t6cnica aplicable a pacientes que pre. 

viamcnte habfan sido sometjdos a Dacriocistorrinostomfa 

(19,25], 

Summerkill en 1952 y Lcpresto posteriormente, dejan un tu­

bo de polietileno en el snco lagrimal, despu6s de abrir la 

pared media del saco hacia la nariz (19,22,25), 

En 1954, Iliff remueve el hueso y la cresta lagrimales con 

la sierra de Stryker y trcfinn, suturando un catéter de 

plástico dirigido del saco hacia la narina, Con la inven• 

cidn de este instrumento se simplifica la ténica, acorta ~ 

el tiempo quirúrgico y disminuye el riesgo de lesión a los 

tejidos blandos adyacentes (~ 1 J9l, Posteriormente Landei· 

ro propone una tre!ina similar a 6sta (10], 

8, 



En 1957 Bonnocolto sustituye el tubo de polietileno que va 

al saco y a la naTiz, por un pequcfio tubo que va a través 

del canaliculo (2]. Kasper en 1961 quita la mucosa nasal 

bajo la osteotoMia y hace un colgajo largo que se dobla a 

la nariz, suturando s6lo el colgajo anterior. Elimina la 

trafina u ostcotomfa y l~ necesidad de preservar la mucosa 

nasal (10]. 

Mirnbíle en 1965 usa una esponja de silastic de la nariz • 

al s:i.co lagrimal que se sostiene en un sitio por suturns -

exteriorizadas al sitio de la insici6n (13), 

Posteriormente. varios autores c01no Knspcr, Luprcste, Wcl -

ham, Kinosian, McPhcrson, Picó, .Jach y Abrahamson, basados 

casi todos en la ténicn de Dupuy~Dutcmps, utilizan materia 

les para la cornunicnci6n del saco lagrimal con la nariz e~ 

·rno catéteres de goma, alambres acerados, esponjas de sili­

c6n, tubos de polictilcno, cintas umbilicales, seda, etc,, 

obteniendo buenos resultados en ocasiones, pero con fracnT 

sos secundarios n lns reacciones de rechazo en algunos de 

ellos, por ejemplo, Pic6 en 1971, suturando el colgajo an­

terior e intubando el cnnaliculo con seda s .. o revela 97'1, .. 

de éxito, encontrando en sus casos de fracaso, tejido de T 

granulación. Illiff en 1971 también, utilizando el caté 

ter franc6s, Tcportd 91\ de 6xitos, encontrando entre sus .. 

casos de fracaso, alergias conjuntivalcs, sacos pequcfios y 

9. 



cicatrizados y cierre de ln osteotomía, En 1977 Welham y 

Hendcrson reportnn que en sus casos üc :fracaso se cncon -

tr6 osteostomfos inadecuadas en 61 i de los casos y obstru,;_ 

ci6n canicular en el 39\ restante (2,J0,19,24,25], 

En 1980, Cassady reporta unn t~cníca simplificada en la • 

que elimina métodos elneorndos pnra remover el saco lagri_ 

~al, evitn la necesidad de suturar la membrana mucosa na­

sal al saco lagrimal y usa unn esponja de silastic fñcil· 

•ente removiblc para evitar el cierre de la ostcotomta 

(5), Waldron en 1981 realiza ln intubación de ambos cana 

Jfculos con tubo de intubación nasal de Gibor, 

En 1982, Bumstcd realiza un estudio retTospcctivo campa -

randa el tamafio de In osteotomfa pre y postoperatoriamcnte, 

y sugiere que la anastomosis quirdrgica no esté directa 

mente relacionada al 6xito del procedimiento quirdrgico 

(4), Ese mismo afio, 3olli hace una revisión de 199 casos 

de Dacriocistorrinostomfa, encontrando que el traumatismo 

es la causa m5s !recuente de obstrucci6n de la vía lagri~ 

mal en los vnTones y encuentra que un fnctor importante 

en las mujeres fu6 In patologin ginecológica, 

También en el mismo afio, Older reporta 94i de éxitos, co. 

locando tubos de silast~c para canalizar ambos cnnal!cu • 

los lagrimales y el saco lagrimal, 

1 o. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cu~les con los rcsultndos funcionales, en cuanto a parce~ 

taje de éxito de la Dacriocistorrinostomfa en problemas de 

Dacriostenosis congénita? 

f!IPOTESIS NULA 

Los resultados funcionales ele la DacTiocistorrinostomf.n no 

dd un porcentaje significativo de éxito, por lo que no pu! 

de considerarse la ténica de elccci6n en pacientes con pr~ 

blcmas obstructivos crónicos de la vía lagrimal. 

HIPOTESIS ALTERNA 

Los resultados funcionales de la Dacriocistorrinostornfa 

dan un porcentaje significativamente alto de 6xito por lo 

que es la t6cñica de clecci6n en Dacriocstenosis cong6nita 

crónica, en las que otras alteTnat¡vas quirúrgicas han fTü. 

Cü.sado ·, 
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MATERIALES Y METODOS 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Se incluirtin en el presente protocolo de investigación los 

pacientes con diagnóstico de obstrucci6n congénita bnja de 

la vía lagrimal, que hayan sido soractidos n Dacriocistorri 

nostomía dentro del periodo de enero de 1987 a junio de 

1990, con una edad de 2 n 15 afias, sin importar el sexo, y 

con un registro mlnimo de seguimiento de seis meses, 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Se cxcluirdn de la revisión pacientes con las siguientes -

características: 

A. Mayores de 15 afias y menores de 2 anos. 

B. Pacientes con obstrucci6n lagrimal alta en [o~ 

ma nisl.1.da. 

c. Pacientes con obstrucci6n lacrimonasnl secunda 

ria a otras patolofias como neoplasias )' por -

cnusn traumática, 

D. Pacientes con Dacriocistorrinotomín no realiza 

da en nuestro hospital, 

E Pacientes que no se les pudo rcnlizar seguimie~ 

to. 
12. 



UNIVERSO DE TRABAJO: Expedientes clfnicos de pacientes 

del l~spital General del Centro Médico La Raza a quienes 

se les rcnliz6 Dacriocistorrinostomra en el pcrfodo de 

enero de 1987 a junio de 1990. 
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'VARl¡\BLE DEPENDIENTE 

La Dacriocistitis cr6nica puede dcíiniTse COMO un proceso 

inflamatorio e infeccioso crónico secundario en muchas 

ocasiones a una Dacrioestenosis cong6nita. Para entender 

su mecanismo y evoluci~n recordaremos: la incidencia re­

portada de Dacriocstcnosis cong6nita en el primer mes de 

Tida, varfan del 2\ al 6t. Se considera que el conducto 

nasoTlagrimal se hace patente en las primeras semanas de 

vida ~eneralmcntc antes de la formaci6n de lágrimas. 

En un reporte de 16 Dacriocistograffas practicadas a re • 

cién nacidos a t6rmino fallecidos i11mcdiatamcnte dcspu6s 

del parto, se encontró obstrucción uni o bilateral en 62$ 

de los casos y en 21 nifios muertos en el primer mes de v~ 

da se cncontr6 en el soi. 

Embriolagicamcnte, es hasta el s6ptimo mes de gestación -

cuando los puntos laP.rimales se abren y usualmente la úl­

tima barrera en canalizarse es la mucosa nasal. El sitio 

de obstrucci6n se clasifica en relnci6n con el saco la?r! 

mal: la obstrucci6n proximal se localiza por arriba de ~ 

éste, interesando al punto, canalículo o uni6n canalfculo 

comrtn~saco~ y se denomina obstrucci6n distal cuando la 

oclusión se encuentra en la unión del saco al conducto 

14. 



l3cri1nBnnsal o en el conducto nnso~ lngr:,imnl. Puede existir 

comb±nact6n de la prox:f.mal y distal, 

En cuanto a la sintomatologfn, v.::irfa definitivamente de 

acuerdo al sitio de obstrucción¡ así una obstrucción alta 

completa producir~ cpfforn y en el caso de una obstrucci6n 

distal se agregar5 secrcci6n que <le acuerdo a la presencia 

o no de infcccidn serd p11rulenta, pudiendo agregarse nume~ 

to de volumen del saco y reflujo por los puntos lngrimnles 

al pTcsionnr 6ste; este cuadro constituye la Dacriocisti­

tis cr6nica. 

El origen de la obstrucción puede darse desde la falta dcT 

perforaci6n o ausencia de los puntos; en canalfculos obstrus 

cidn por una mcmbran:1 o por válvulas y en el conducto nnso­

lagrimal l.'.1 obstrucción es mcmbr<tnosa, 5tcndo 6stn la cau.­

sa más frecuente en los niftos. 

Otro punto importante es lo controvertido que resulta el -

tratamiento de la Dacriocstenosis cong6nita y la secuencia 

que debe seguiTsc en el mnncjo nntcs de decidir que el pa~ 

ciente requiere definitivamente una Dacriocistorrinostomfa. 

Existen ·muchas corrientes que se contradicen en la literaT 

tura; hay autores totalmente conservadores como Petcrson y 

Robb quienes reportan que de 50 niftos con obstTucci~n naso~ 

lagrimal congénita, 44 presentnron resoluci6n espont~nea, ~ 
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rccoMendnndo esperar de 6 a B meses con manejo m6dico. Kush 

ner, analizando la historta natural del padcciMiento, valo­

r~ los tratamientos no quirdrnicos dividiendo a st1s pacien­

tes en tres gr11pos: al primero lo trnt6 con masaje hidros­

t~tico [el dc5crito por Crip,lcr que consiste en cvitnr el -

reflujo hacia los puntos mediante presión directa al momen­

to de dar el masaje tratando que toda la fuerzo se dirija · 

en forma descendente a fln de romper el bloqueo); al segundo 

le di6 m~saje simple y al tercero o grupo control no se le 

di6 masaje; a los tres grt1pos se les trnt6 con antib16ticos 

t6picos. De 58 ojos en el grupo control, dnlcnmente 4 pre­

sentaron resolución espontSnen¡ de 58 ojos del grupo de ma­

saje simple s6lo 5 curaron y de 58 ojos con masaje hidrost~ 

tico 18 se solucionaron. 

La mayoría de los autores opinan que todo paciente con cu~ 

dro infeccioso agudi:ado deberá ser manejado con antibióticos 

sistémicos recomendándose la dicloxacilina, sulíacctamida, 

sulfato de gcntamicina, ya que los y6rmenes más frecuentes 

son estreptococo, estnfilococo y neumococo, 

Quizá el punto m§s controvertido es en que 1nomento debe Pi!. 

sarsc a la exploración armada, existiendo tnl controversia 

que algunos los realizan a partir del segundo o cuarto mes 

y otros hasta después del octavo, 
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Sin embnrgo, en tórm).nos ¡;!cncralcs, podremos considcrnr que 

si con el manejo conservador (mnsnjes y antibi6tico tópico 

y/o sistémico) los síntomas son leves podremos mantenerlo ·e~ 

pernndo ln resolución¡ si los sfntomas son severos n· pesar 

del tratamiento aan con cultivo de secrcci6n y cambio de a~ 

tibi6tico por un periodo razonnble pasaremos al lavndo sim­

ple y al sondeo, para el cual se considera que ln cdnd mini 

mn es de dos a cuatro meses con excepción de los casos en -

que exista rnucocele del saco y (!Ue se refiere a una ocupn -

ci6n estéril de moco o líquido amniótico atrapado en el sa­

co lagrimal por efecto de válvula de un solo sentido al fi­

nal del cond\1cto naso~lagrimal. Otrn indicación sería la -

Dacriocistitis aguda una ve: controlado el cuadro infeccio­

so, Respecto a este proccdi1niento, se considera debe real! 

zarsc bajo anestesia general con irri~aci6n de la vía lagri 

mol después del mismo. 

Cuando a pesar de todo esto el cuadro no se resuelve, pasa~ 

Temas a la realización de ln Dacrjocistorrinostomia. 

17. 



VARIABLE INDEPENDIENTE 

La Dacriocistorrinostomfa es 110 procedimiento quirdrgico que 

tiene como finalidad realizar una comunicaci6n del saco la­

~ri~al con la mucosa nasal, a través de un tr~pano en el 

l'lueso nasal para permitir el paso libre de las lllgrimas ha· 

cia lll nariz, 

Inclicncioncs: 

aJ En pacientes con Dacrioe5tcnosis cr6nica a nivel del 

conducto l3crimonasal, 

bl Para aliviar la epifora incapacitante debida a insufi • 

ciencfn !isiol6gica del bombeo lagrimal o por distenci6n 

at8nic~ del saco lagrimal, 

e] Erradicación de una infccci6n crónica del saco antes de 

la realización de una cirug!a intraocular, 

dl En niños despu~s de los 2 a 3 años en los que se han 

realizado sondeos o Dacriointubactoncs sin buen rcsult~ 

do, 

18. 



Precauciones preopcratorias: Determinar en lo más posible 

el sitio de obstrucci6n: 

a} Verificaci6n de la pcrmenbili<lad de puntos 1agrimales 

canalfculos, ya que de no ser asf lo cirugía es inefcs 

tivn, 

bJ Si fuese posible rcnlizar Dncriocistografia o Dacrioci~ 

togamagrafín para localizar el sitio de la obstrucción. 

Contraindicaciones: 

a] nacriocistitis en enfermos con tracoma, herpes, tuber­

culosis: sífilis, ncoplns±ns del saco la~rirnnl, atresia 

de punto lngTimal inferior y obstrucci6n de canalículos, 

Pron6stico: 

La mayoría de los cirujanos oftalm6logos aceptan que la Da-: 

criocistorrinostomía es uno de los procedimientos quirQrgi­

cos con ~ás alto índice de éxito, reportándose en la liter~ 

tura mundinl del 85\ nl 90\ de los casos. Las causas más -

frecuentes de tratarse son el cierre de Ja osteotomía por -

crecimiento de hueso o tejido de granulación y la obstruc 

ci6n canalicular. 
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Técnico quirílrgicn de la Dacriocistorrinostomfa: 

El procedimiento quirúrgico en niños se lleva siempre con 

anestesia ~cneral. Los pasos que consta la t6cnica son ~ 

los siguientes: 

al Se incide piel con hoja de bisturf No, 15 en sentido• 

vertical y aproximadamente J,5 a 2 cm, de longitud y 

a unos 5 mm, de canto interno 1 iniciándose aproximad~ 

mente un tercio por arriba del mismo y prolongándose 

hacia abajo la longitud restante, siguiendo el borde 

orbitario por encimo de lo localizoci6n del hueso la• 

grima!, debiendo evitarse en lo posjblc los vasos an~ 

gula.res. 

b) Mediante disecci6n roma se separa el tejido subcutá 

neo hasta localizar el peri6stio, el cual se corta 

con hoja de bisturí No, 15 y se separa con legra has• 

ra encontraT la cTcsta laRrimal anterior. Durante ~~ 

te y en casi todo el procedimiento quirúrgico se uti• 

lizan separadores de piel tipo Knappid Wollman, así • 

como la c~nula de ~crguson conectada al aparato de 

succión con la finalidad de dar mayor exposición al • 

campo operptor~o·, 
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c) Se separa el saco lagrimal de la fosa mediante disec­

ción romn con una gasa. 

dl Se realiza la osteotomía con la Dacriotrcfina de Iliff 

concctndn a la sierra de Strykcr colocdndosc de tal -

manera que tome aproximadamente un tercio de ln crcs­

ra lagrimal anterior y el resto sobre el hueso nasal, 

siendo el <lidmctro de la trnfinn de aproximadamente 8 

mm, en nifi.os. 

Al iniciar el corte la Dncriotrcfinn es discretamente di­

rigida hacia el sector nasal y posterior, durante el mis­

mo la trcfina es irrigada con solución pnrn evitar lesio­

nar por quemadura los tejidos circundantes; además duran­

te el corte es rccomcndnblc realizar una leve rotación de 

la sierra y la trefina para aumentar la acci6n del corte 

y evitar lesionar la mucosa nnsnl nl perforar el hueso. 

el Realiznda la osteotomía, se localiza la -mucoso nasal; 

se coloca un tnponnmicnto nasal anterior del mismo 1! 

do que el de la cirugía, nyuddndose del rinoscopio de 

Viena y la pinza de disección de bayoneta. El tnpon~ 

miento es de gasa snturadn de cloridrnto de fenilefr! 

na al 1\ o 2\ para evitar o disminuir el sangrado de 

la mucoso nasal. 
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f) Posteriormente, se amplia ln osteotomia hacia la cresta 

laprimal posterior con una gubia de Kcrrison procurando 

no lesionar ln mucosa nasal hasta quedar la apertura de 

aproximada~cntc 1 x 1 cm. 

p) Se dilata el punto l¿1grimal inferior y se pasa a través 

una sonda de Bowmnn hasta visuíll izar la protuci6n de la 

misma sobre la pared del saco. 

h) Se expone el saco lagrlMnl rcalizfin<losc un corte en foL 

ma de "U" al i eua 1 que en la mucosa nasa 1 un iéndosc am­

bos con dos pt1ntos simples con Catput 5-0, t1ni6n<losc a 

la vez a los tejidos más superficiales para formar una 

"tienda" y c\•itar así el colapso de los coJqajos. 

i) Ya formada la fistula o 11ucvn vía de drenaje se procede 

a suturar los planos qt1ir6rgicos con Catgltt crónico 5-0 

en puntos simples, los tejidos profundos y piel con se­

da 6-0 en puntos separados. 

j) Ya cerrada la J1erida puede realizarse un lavado o irri­

gaci6n por la nueva via de drenaje para arrastrar los -

detritus o co5gulos existentes en dicha via. Se aplica 

un~ucnto de cloranfcnicol sobre la herida la cual se 

ocluye. 

k) Al dia si~11iente se retira el taponamiento nasal. 
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M E T O D O L O G r A 

1, Se realizar5 una evaluación estadfstica retrospectiva 

en niftos con Dncrjoestenosis cong6n±tn, cuyo manejo -

rcnlizndo haya sido la DacTiocistorrinostomfn, estu 

di5ndose los pacientes entre un periodo comprendido -

de enero de 1987 a junio de 1990, 

2. A cada uno de los pacientes estudiados se les recopi­

lar~ y annliznr~n los sigt1ientcs datos: 

a. Edad 

~, Sexo 

c. Lateralidad 

d, Edad de inicio 

e. Síntomas inicinles 

f. Tiempo de evolución del cuadro clínico 

g. Agudizaciones 

h. Manejo médico previo 

i. Manejo quirt1rpico previo 

j, Manejo quirdrgico actual (DacriocistorrinostomfaJ 

k~ Complicaciones del mismo 

l. Resultado -funcional 

(Se anexa hoja para recopilaci6n de datos para 

cada paciente), 
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RESULTADO DE LA DACRIOCISTORRINOSTOMIA EN Nl~OS 
NO __ _ 

NOMBRE _____________ NO. AFILIACJON _______ _ 

SEXO _____ EDAD _____ FECHA DE INGRESO ________ _ 

TIEMPO DE EVOLUC!ON. ____________________ _ 

e.e. INICIAL _______________________ _ 

MANEJO MEDICO PREVIO ____________________ _ 

MANEJO QX PREVIO _____________________ _ 

EVOLUCION DEL e.e. INICIAL _________________ _ 

AGUDIZACIONES _________ _ ULTIMA __________ _ 

PBAS. DE PERMEABILIDAD ___________________ _ 

SITIO DE OBSTRUCCIO~---~-----------------

OTRAS ALTERAClONES EN AHXOS O l'IA LAGRIMAL __________ _ 

TX QX FECHA ________ A QUE TIF.!1PO _________ _ 

COMPLICACIONES ___________________ _ 

SEGU !MIENTO: 

Ja. SEMANA------------------------­

ler. MES----------------------· 

J MESES--------------------------

6 MESES·---------------------------

1 AÑO---------------------------
RESULTADOS Y CONCLUSI01'ES __________________ _ 

MEDICO ____________ ~ 
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3, Se nnnlizard el porcentn~e de curnci6n con la t~cnicn 

de Dncriocistorrinostomfo y los factores que in!luyc­

Ton en esto, 
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R E S U L T A D O S 

Nuestro Universo de Trabajo consistió en 48 pacientes y 50 

ojos (2 casos de bilateralidad}, estudindos en el Servicio 

de Oftalmología del llG CMR, los cuales presentaron 1 a enti 

dad de Dncriocstcnosis cong6nita resuelta mediante la t6c­

nica de Dacriocistorrtnostomfn, 

De los 48 casos estudiados la distribuci6n por sexo que e~ 

contTamos fué de 29 pacientes correspondientes al sexo fe~ 

menino (60.41\) y 19 al sexo ·masculino [39.58i) (gráfica -

No. 1). 

Al tratarse el presente estudio de un padecimiento congéni 

to, encontramos que la gran mayoría de los pacientes 

[81.25i) iniciaron la sintomatolog!n durante los primeros• 

d!ns de vida extrauterina, siendo el porcentaje mínimo re~ 

tante el que lo presentó posterior al mes de edad (grfifica 

No, 21. 

A pesar de lo anterior, fu6 evidente de que el paciente 

lleg6 a nuestro hospital mucho después del inicio de la 

sintomatolog!a, entre el primero y decimo q~into afio de 

edad, ingresando la mayoría (66,65\J entre el primero y el 

sexto año de edad (gráfica No. 3). 
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En cuanto n ln sintomatologín de nuestros pacientes,cl -

91.66\ presentó epifora, siendo el segundo dato más impo~ 

tnntc la presencia de secreción ver<lc-aMnrillcntatsegui­

do de aumento de volumen del snco lagrimal. Un paciente-

prcsent6 blcfaroespnsmo y otro !otofobiatrclacionfindose­

con el diarn6stico de glaucoma ·e1 cual se fundarnent6 y -

trat6 (gráfica No. 4]. 

F.n cuanto al manejo médico instituido en nuestros pacie~ 

tes en clinicns u hospitales (I~ISS) ,encontramos que el -

99\ fu6 multitrntndo en forma tópica y/o sist6micatsicn­

do el colirios m~s utilizado el cloranfcnicol se~uido de 

la neomici11a y gentnmicinn.Por v1a oral lo ocupó ln di -

cloxacilina,ccfalosporina y nmpicilina. 

El manejo quirúrgico prcvio,consisti6 en la realización-

de sondeos. Es importante hacer mención que en algunos -

casos se abusó del número de ellos (4) y de la edad del-

paciente (~ns de 2 años); sin cmbar~o,cl porcentaje más 

significativo se manejó con dos sondeos y en menores de 

dos años (gráfica No. 7]. 

La sintomatología, la mayoría de los pacientes la inici6 
en el ojo dercchoy un porcentaje importante la presenta-

ba en ambos ojos.Con el manejo médico y ar~ado instituí-
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do en 9 de ellos la sintomatología cedi6, siendo la vía la­

grimal del ojo derecho la que más de oper6 y solo dos pacie~ 

tes requirieron manejo en ambos ojos. 

La presencia de otras alteraciones en la vía lagrimal o a -

nexosla presentaron 18 pacientes y consisti6 en epicanto, 

fistulaci6n, telccanto y alteraciones en punto lagrimal 

( gráfica No. 5). 

liemos hablado de las edades de mayor sintomatologío y de i~ 

grcso al hospital, pero es de suma importancia enfatizar 

que las edades en que más pacientes recibieron el trutamie~ 

to quirDrgico fué de los 2 a los 5 anos de edad ( grlfica -

No. 6). 

Por Oltirno, mencionaremos que nuestro porcentaje de 6xito -

en la Dacriocistorrinostomía fu6 del 80\ contra un 10\ de -

fracaso (gráfica No.S). Analizando los 10 casos fallidos-­

encontramos en 4 como complicación transopcratoria ruptura 

de mucosa, y en 6 de los 8 casos reoperados cierre de la -

osteotomía por tejido de granulación (tabla No. 1). 

El análisis estadístico realizado mediante la prueba de hi­

p6tesis de X2 para una sola rnuestra,el valor de "P" obteni­

do fué de P < 0.0001 lo cuál es estadísticamente significa­

tivo ( tabla No. 2). 
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ANALISIS DE LOS CASOS DE FRACASO EN !.A DCR 

TABLA NO. l 

No. Pacien Edad en el Complicaciór Nuevo Tx Hallazgos 
te. Tx Qx. Qx. Qx. 

l 4a. • CDCR ' 

2 !Ja, CDCR . 
3 Sa. DCR r 

4 Za. CDCR o 

5 IS a. • DCR ' 

6 311. - -
7 4a. • DCR 

8 9a. DCR . 
9 14a. DCR . 
JO Sa. • -

SE rnCIDE SEPTUM CON PROLAPSO DE GRASA. 

OSTEOTOMIA CERRADA. 

SACO LAGRIMAL INTACTO. 

NO SF. REFIEREN HALLAZGOS. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

VIAS LAGRIMALES SOMETIDAS A DCR 

TABLA NO. 2 

Ex itas Fracasos Total 

V. L 
con 40 10 50 
DCR 

Total 40 10 50 

X2 CRITICA• 2. 70 X2 EXP K 18 SIG P< 0.0001 

LO ANTERIOR CONCLUYE QUE LA TECNICA 

DE DCR EN PACIENTES CON DACRIOESTE-

NOSIS CONGENITA ES ALTAMENTE EFECT_l 

VA. 
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e o N e L u s I o N E s 

En base ~ los datos presentados y analizados en el presente 

estudio conclufMOS~ 

1. La Dacrioestenosis congénita presenta una prcdilecci6nT 

po·r el sexo femenino <it-1'ibuible a al teracioncs anat6mi..­

cas correspondientes a una cstrccJ1cz del orificio supe ... 

rior del conducto, a un diámetro transverso más pequefio 

y a un ángulo m5s agudo entre el conducto y ia pared i~ 

terna de la 6rbita 1 

2, La edad de inicio de la sintornatologia en la Dacrioest~ 

nosis congénita es en la mayoría de los casos (+SO\), ... 

antes del ~es de edad. 

3, El paciente con Dncriocstenosis congénita ingresa a 

nuestro hospital multitratado módica y/o quirargicamen ... 

te y desafortunadamente en algunos casos en forma inad~ 

cuada. 

4. Las edades en que más Dacriocistorrinostomfas se reali ... 

zaron por Dacrioestenosis congénita fué de los 2 a los 

S al\os de edad, 
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5. La falla :funcional de la Dacr±ocj>stord:nostomia ;!ué" 

en la ~nyorfa de los casos poT el cierre de la osteo 

tomia por tejido fibroso, lo cual nos habla probabl~ 

mente de ;falla en la técnica quirúrgica (osteotomía 

menor de 1~5 cm'. de diámetrol~ 

6, La Dacriocistorrinostomfa en nuestro l1ospital mostró 

un porcentaje de éxito del soi y un 1oi de fracaso, 

encontrando en el análisis estadístico un valor de ~ 

P < 0.0001 lo cual es estadísticamente significativo 

concluyendo que la t6cnica de Dncriocistorrinostomin 

en pacientes con Dncriocstcnosis congénita es alta ~ 

mente efectiva. 
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