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ANTECEDENTES 

Las vias lagrimales tienen una apertura en el margen libre de los pár­

pados, los puntos lagrimales superior e infcrior 1 localizados a 6 mm del -­

canto interno con una abertura de 0.3 mm de diámetro. 

La porción canalicular por debajo del punto se llama 5mpula, tiene una 

orientación \•ertical de 2 mm y un diámetro de 2.5 mm. El canalículo de un -

diámetro se extiende en sentido horizontal nasal de 8 mm para entrar en el 

saco lagrimal. El saco está en la fosa lagrimal del hueso del mismo nombre y 

tiene una longuitud de 10 n 15 nun. 

El conducto nasolagrimal se extiende de la porción inferior del saco a­

través del conducto óseo y recorre 12 mm hasta su apertura en el cornete in­

ferior en el espacio llamado meato, variando en forma y lugar. 

Numerosas váh·ulas han sida descritas. pero ellas son simples repliegues 

de mucosa y no tienen uno verdadera función vah·ular. Hacen que el aire pue­

da fluir por el conducto nasolagrimal y salga através de los puntos lagrima­

les. Las más constantes son la \•áh•ula de Rossenmuller en la entrada del 

nalí~ulo común al saco lagrimal y la \•áh·uln de Hasner o plica lagrimalis en 

la porción inferio:- del conducto nasolagrimal. 

Las lágrimas fluyen de la superficie del ojo. entran en los puntos la­

grimales y posan através del canaliculo, el saco lagrimal y el conducto naso­

lagrimal dentro de la nariz. 

El pasaje de la lágrima no es un movimiento pasi\·o o por gra\•edad, sino 

el resultado del movimiento de los párpados y la compresión del músculo orbi­

cular. Al abrir los párpados se relajan los canaliculos y el ámpula crea una 

presión negativa causando que la lágrima sea succionada dentro del punto la­

grimal. El saco lagrimal no participa en este mecanismo de bombeo para la -

eliminación de la lágrima ya que se ha visto que después de una abertura com­

pleta del saco en la dacriocistorrinostomía ( DCR ) hay una eliminación nor­

mal de las lágrimas. En la flaccidez de los párpados o el inadecuado 11 bombeo" 

de éstos debido a una parálisis del nervio facial o por otra causa hay una e­

liminación inadecuada, siendo la epifora el síntoma más común de los desorde­

nes de la función o anatomía del sistema de drenaje lagrimal. 
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Para decidir sobre el tratamiento de una obstrucción de \'Ías lagrima­

les, la localización del sitio de la obstrucción debe de ser determinada -

pues la obstrucción puede ocurrir en cualquier parte desde el punto lagrimal 

hasta clconducto nasolagrimal distal en la nariz. También para el tratamien­

to de las diferentes anormalidades depende si son congénitas o adquiridas. 

Las anormalidades del cannlículo pueden deberse a un traumatismo, quema­

dura química o térmica, mordedura de perro y otras laceraciones; estenosis ca­

nalicular congénita o ausencia; la canaliculitis secundaria a dacriocistitis o 

por Actinomyces israeli; cm las canaliculitis por Streptomyces o por hongos, sien­

do éstas manejadas con antibioticoterapia. 

La obstrucción del saco lagrimal frecuentemente se debe a un dacrioli-

to o un tumor, la inflamación aguda de repetición del saco resulta en forma­

ción de un mucocele con obstrucción del conducto nnsofogrimal 1 la cual también 

puede causarse por una sinusitis crónica, por un traumatismo nasoorbitario o 

por estenosis im•oluti\•a (probablemente la causa más frecuente en ancianos). 

La obstrucción puede ser parcial o total. La obstrucción parcial puede 

responder a la intubación de todo el sistema de drenaje, La obstrucción que 

no puede ser intubada por una obstrucción total o una patente canaliculitis, 

se debe considerar una dacriocistorrinostomía (DCR). Sin embargo tal cirugía 

no está indicada a menos que haya una descarga crónica, un lagrimeo extremada­

mente molesto o que el paciente sufro repetidos ataques de dacriocistitis. 

El tratamiento de la obstrucción de las vías lagrimales con intubación 

tiene como finalidad crear una fístula quirurgicamente ferulizando en forma 

temporal el sistema de drenaje lagrimal. 

El presente trabajo trata del manejo de las obstrucciones parciales por 

medio de la dacriointubación con tubo de silastic. 

La técnica de intubación con tubo de silicona fué recomendada por Quickert 

y Dryden en 1970 ( 1). Originalmente diseñada para obstrucciones localizaddas en 

el conducto nasolagrimal. Sin embargo se ha usado este principio de intubación 

para ferulizar laceraciones del sistema canalicular y reparación de constriccio­

nes utilizando diferentes tipos de material: suturas de gran calibre -catgut 3 

ceros-, tubos de polietileno, de cristal 1 de silicona ect. (2 1 3 4). 
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En este procedimiento se utiliza un solo tamaño de tubo y de esta for­

ma se lesiono menos lo anatomía intranasal, contrario a la dacriocistorri­

nostom!a en donde se utilizan dos tubos de polietileno de diferente tamaño 

según suguiere Bonaccolto (5). pero con ésto no se logra un buen flujo la­

rimal como con el silastic favoreciendose por el movimiento de los párpados 

y el músculo orbicular. 

Beyer en 1974 diseñó una cánula modificada de la cánula "pig-tail" de 

Worst (ó). La curvatura de la cánula tiene un diámetro mayor y la abertura de 

su punta es lo bastante ancha para permitir el paso del material de silastic a­

través de ella. Se ha utilizado en la reparación de los canalículos lacerados 

en adultos. Sin embargo el gancho y la punta de la cánula pueden ocacionar lesio­

nes de las estructuras lagrimales. 

El Dr. Mendoza en comunicnción personal ha propuesto una técnica de intu­

bación del sistema lagrimal con material de silastic diseñando un instrumental 

que facilita la colocación de éste siguiendo la anatomía del sistema de drenaje 

y permitiendo el flujo de las lágrimas de una mnnera fisiológica. 

Con ésto se puede plantear la siguiente pregunta : Es la dacriointubación 

con silastic, un método efectivo en el manejo de las obstrucciones moderadas de 

\•!as lagrimales ? 

El sondeo de vías lagrimales en pacientes con obstrucciones moderadas pro­

porciona una solución temporal a la canalización de la vla, siendo necesario -

repetir varias veces el sondeo lo que conlle\'a a una serie de factores tales -

como citas repetidas o frecuentes -siendo difícil de cumplir en el paciene forá­

aeo-, las molestias del procedimiento mismo, su resultado incierto, y en los pa­

cientes pediátricos la utilización de anestesia que implica un riesgo. 

Por lo que a estos pacientes se les puede ofrecer una dacriointubación 

con silastic que 1·esuel va en un solo procedimiento la canalliznción de la -

vía parcialmente obstruida atra\•és de su conducto natural y que implica no lle­

var al paciente a una actitud más agresiva como una DCR. 

El método propuesto tiene importancia debido a que es una técnica no com­

plicada, fácil de realizar, de tiempo quirúrgico corto, que puede realizarse -
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con anestesia local, y la recuperación es mínima lo que le permite una pron­

ta integración a sus acti\•idades habituales. 

El propósito de este estudio es determinar la utilidad de la intubación 

con silastic de la via lagrimal en pacientes con obstrucciones moderadas -­

evitándoles en el futuro una obstrucción total. 

Es un estudio descriptivo, abierto, experimental, prospecti\'0 1 y trans\'ersal. 
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MATERIAL Y METODO 

Se revisaron todos los pacientes que acudieron a la Consulta Externa 

de Oftalmología de este hospital con problemas de vías lagrimales entre los 

meses de julio y diciembre de 1990. De éstos se tomó un grupo de \'Cinte -

que reunieron los siguientes criterios: con obstrucción parcial de vías ln­

grimales, de evolución crónica, de ambos sexos, adultos y niños de edad es­

colar mayores de 6 años; se excluyeron los que tubieron obstrucción secunda­

ria a traumatismos nasoorbitarios, m<Jlformaciones congénitas, dacriocistitis 

aguda, con hipersccreción lagrimal refleja o primaria, pacientes con neopla­

sias del sistema lagrimal, con enfermedades de la colágena, enfermedades in­

munológicos, con obstrucción total. 

Las \•ariables' tomadas a consideración fueron las siguientes: como \•aria­

ble dependiente fué el sitio y grado de obstrucción: que fuera unilateral -

o bilateral, con enfermedades asociadas como sinusitis, rinitis alérgica, -­

conjuntivitis, diabetes, la habilidad del cirujano ( dificultad para la intu­

bación ) . Siendo una \•aria ble independiente la edad y el sexo, 

A todos los pacientes se les realizó una historia clínica y oftalmológi­

ca completa. Se valoró la permeabilidad del sistema de drenaje lagrimal explo­

rando los puntos lagrimales en la lámpara de hendidura; para detectar el gra­

do de obstrucción se sondeó e irrigó la \'Ía lagrimal y se realizó pruebas con 

colorante de fluresceina para detectar el nivel al que se encontraba. Algunos 

pacientes se les realizó radiografías de senos paranasales e interconsulta -

al departamento de Otorrinolaringología. 

La intubación se realizó bajo anestesia local y general. Se emplearon -­

tubos de silastic Qe extremos ciegos a permanencia en la \'Ía lagrimal por un 

tiempo mínimo de dos meses. El método de intubación consistió en un sondeo con 

cánulas de diferente calibre ( de menor a mayor ) através de los puntos lagri­

males superior e inferior hasta obtener una completa dilatación para introdu-

cir la sonda diseñada por el Dr. Mendoza portadora de un hilo guía ( Fig. 1 y 2 ) , 

la cual se liberó del cornete inferior por otro instrumento en forma de pistón 

( Fig. 3 ): se insertó un extremo del tubo de silastic y se jaló de la guía --
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hasta que emergió por la ventana de la nariz ( Fis. 4,5 y 6 ). Se repitió 

el procedimiento por el punto lagrimal superior colocando otra guia e in­

sertando el otro extremo del tubo de silastic hasta hacerlo emerger por la 

nariz ( Fig. 7 ); y se anudaron los dos extremos por debajo de la nariz, -­

dejandose de esta forma un asa de tubo dentro de lo vía lagrimal por todo el 

tiempo necesario ( Fig. 8,9 y 10 ). 

En el método de Quicker y Dryden se deja también un asa de silicona o 

silastic dentro de la vía lagrimal, pero se utilizan cánulas maleables atra­

\•és del conducto nasolagrimal sacandose el extremo del vestíbulo nasal por me­

dio de una sonda de dirección ( Fig. 11 y 12 ), 

Los resultados se valoraron cuando el paciente permaneció con la sonda -

colocada por lo menos dos meses. Durante ese período y en el postoperatorio 

se valoró el grado de inflamación, se interrogó a los pacientes sobre las mo­

lestias locales que les causó la prótesis, sí presentaban secreción o continua­

ban con epifora. Al retirar la sonda se valoró la permeabilidad de la vía la-

grimal por medio del paso de solución y pruebas con colorante de fluoresceína. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 20 pacientes en un periodo de 6 meses con 

obstrucción parcial de las vías lagrimales cuya principal molestia era la 

epifora y que en \•arias ocaciones se les realizó un sondeo de vías lagrimales, 

Todas fueron del sexo femenino excepto uno. Variando entre los siguientes 

grupos de edades: de 7 a 10 años se encontraron tres pacientes ( 15% ); de 

11 a 20 años, un paciente (5%); de 21 a 30 años, cuatro pacientes ( 20% ); 

de 31 a 40 años, dos pacientes ( 10% ); de 41 a 50 aRos, tres pacientes (15% )¡ 

de 51 a 60 años o mayores, siete pacientes ( 35'! ). Gráfica I. 

Como enfermedad asociada más frecuente se encontró : conjuntivitis crónica 

de repetición 40% ( 8 pacientes ) ; sinusitis 10% ( dos pacientes ) ; dacriocis­

titis crónica 20% ( 4 pacientes ) ; obstrucción senil involuth·a 30% ( seis -

pacientes ) • Representado en la gráfica II. De éstas tubieron obstrucción bi­

lateral cuatro pacientes ( 20% ) )' 16 la obstrucción fué unilateral ( aa;;. ) • 

Gráfica III. 

En dos pacientes durante la cirugía hubo dificultad para el sondeo causando­

se una falsa vía por lo que se colocó la prótesis sólo por el punto lagrimal -

inferior. 

En el postoperatorio hubo tres pacientes que se les salió la prótesis antes 

de cumplir dos meses de operados. 

Durante el tiempo que permaneció colocada la sonda de silastic en la \'Ía 

lagrimal, ningún paciente se quejó de que ésta le molestara; sin embargo cinco 

pacientes refirieron continuar con escasa epifora, 

En un paciente al retirar el tubo de silastic después de cuatro meses de 

permanencia al explorar la permeabilidad de la \'Ía por el paso de solución y 

con fluoresceína, se encontró que la vía no estaba permeable. 

Tres pacientes presentaron inflamación y secreción postoperatoria que se 

resolvió con tratamiento tópico. 
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DISCUSION 

La obstrucción de vías lagrimales es un motivo de consulta relativamen­

te frecuente en una consulta de oftalmología, por lo que el oftalmólogo debe 

valorar muy bien a su paciente tomando en cuenta la edad de presentación, In 

causa, el.sitio, el grado de obstrucción y el manejo previo que se le ha dado. 

Además debe de tener un buen conocimiento de la anatomía y fisiología de la 

\'fa lagrimal no debiendo considerarla como un simple conducto de drenaje sino 

como un sistema activo, pues todo ésto influye en la conducta a seguir y el 

éxito del tratamiento. 

Una de las causas más comunes reportadas de obstrucción han sido las infe­

cciones conjuntivales, las queratoconjuntivitis y las obstrucciones de tipo -

funcional. Nosotros encontramos un total de 8 pacientes ( 40% ) con conjunti\'i-

tis seis pacientes ( 30% ) con obstrucción funcional in\•ol uti va, 

La dacriointubación es un método utilizado en el manejo de las obstruccio­

nes moderadas de vías lagrimales usando una gran \'ariedad de material para la 

intubación siendo de los más frecuentes el cristal de pire:< de Jones, el silas­

tic y la silico_na, permitiendo un mejor flujo lagrimal. 

El método propuesto por Quickert y Dryden es un método consen·ador pues si­

gue la anatomía" natural del sistema de drenaje lagrimal¡ sin embargo se corre el 

riesgo como en cualquier método de sondeo e intubación, de formar una falsa \'Ía -

si no se conoce bien la anatomía o ésta se encuentra dañada. 

En un estudio hecho por Carro!! y Beyer en desarrollar un tracto epiteli­

zado que pudiera funcionar sin tubo de vidrio con un tubo de silicona después de 

8 meses de seguimiento en 12 pacientes, 5 permaneció abierto, en 2 se cerró com­

pletamente, y otros 5 requirieron tiempo después otra dilatación. 

En este trabajo se encontró una paciente que su \'Ía lagrimal no estaba permea­

ble aún cuando permaneció la sonda de si las tic colocada por 4 meses. 
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CONCLUSIONES 
La dncriointubación como manejo de la obstrucción moderada de vías la­

grimales es una opción útil para evitar una obstrucción total y una cirugía 

más cruenta como una DCR, por lo siguiente: 

1.- La ferulización del sistema de drenaje lagrimal con tubo de silastic es 

bien tolerado por el paciente sin que éste le moleste. 

2.- El tubo de silastic puede permanecer colocado por tiempo prolongado sien­

do más efectivo mientras más tiempo dure. 

3.- Sin embargo la inflamación y formación de una falsa \'Ía son complicacio­

nes que pueden presentarse. 
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EDADES 
7-10 Al'JOS: 3 
11-20 Al'JOS: 1 
21-30 Al'JOS: 4 
31-40 Al'JOS: 2 
41-50 Al'JOS: 3 
51-60 Al'JOS: 7 

21-30 Af\JOS 
20% 

31-40 Af\JOS 
10% 

.41-50 Af\!OS 
15% 

GRAFICA 
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CAUSA DE OBSTRUCCION 
CONJUNTIVITIS CRONICA: 8 

INVOLUTIVA: 6 

DACROCISTITIS: 4 

SINUSITIS: 2 

CONJUNT. CRONICA 

INVOLUTIVA 
30% 

GRAFICA II 
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FIG. 12 METODO DE QUICKERT Y DRYDEN 
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