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ALTERNATIVA QUIRURGICA EN EL MANEJO DEL
SACO RETENEDOR

INTRODUCCION

El sistema de drenaje lagrimal esta formado por los puntos, las ampollas, los canaliculos, el
saco lagrimal y ef conducto nasolagrimal. Los puntos .se localizan cerca del extremo medial
de cada parpado, el superior a 6 mm y el inferior a 6.5 mm del canto interno {3). En
condiciones normales se dirigen ligeramente hacia atras y pueden inspeccionarse por medio
de la eversion palpebral.

Las ampollas (canaliculos verticales) tienen unos 2 mm de longitud y constituyen la parte
mas proxima del sistema de drenaje.

Los canaliculos horizontales tienen una longitud aproximada de 8 a 10 mm (3). En el 0%
de los casos, el canaliculo superior e inferior constituyen el canaliculo comuin que se abre en
la parte fateral del saco lagrimal. En el resto, cada canaliculo se abre por separado. Un
pequeiio repliegue de la mucosa (valvula de Rosenmiiller) cubre Ia entrada del canaliculo
comun y evita el reflujo de lagrimas del saco al-canaliculo.

El saco lagrimal tiene unos 10 mm de longitud y se encuentra en la fosa lagrimal entre las
crestas lagrimales anterior y posterior, El hueso lagrimal y la protuberancia frontal del
maxilar §paran el saco lagrimal del meato mefio de la cavidad nasal (6, 13).

El conducto na.sdlégrimal tiene unos 12 mm de longitud y es la conatinuacién del saco
lagrimal. Tiene un recorrido vertical y se inclina liger. enteien direccion medial y posterior
hasta abrirse en el meato nasal inferior en posicion lateral y por debajo de la cresta nferior,
la abertura del conducto queda parcialmente cubierto por un pliegue mucoso (valvula de
Hasner) (.l, 13).

Histologicamente cada punto lagrimal esta rodeado por un denso anillo de tejido conectivo
rico en fibras elisticas y su pared intena esta cubierta por epitelio estratificado en
continu?d_a_d con €l epitelio del margen palpebral.

Cada mﬂfmlo lég;ﬁm esta rodeado por un tejido c‘onectivo similar rico en fibras elasticas,

muchas de las cuales se disponen de manera circular rodeando el canaliculo. La parte




vertical del canaliculo esta también rodeado por fibras de la porcion lagrimal del misculo
orbicular (masculo de Homer) dispuesto a manera de esfinter para formar el misculo
cosntrictor del punto (Halben, 1904). La parte horizontal del canaliculo esta también
intimamente asociada con otras fibras del mismo misculo el cual corre en forma paralela y
algunas veces de manera espiral de tal manera que el masculo tire del punto en una direccion
medial, asi estrecha el ampula y corta el canaliculo. Existen linfocitos en el tejido conectivo
que rodea el canaliculo; estos son escasos cerca de la ampula, pero se incrementan en
namero conforme el saco se aproxima hasta el punto com(n interno donde se disponen en
una agregacion extensa que brota del espesor de la membrana mucosa proyectandose dentro
del lumen.

La pared interna de cada canaliculo esta cubierta por epitelio estratificado el cual s¢ continua
con el epitelio del borde palpebral. E! caracter del epitelio de los canaliculos cambia
conforme se aproxima al saco, donde se localiza como dos capas mucosas de células
columnares superficiales y de células planas,

El revestimiento mucoso del saco lagrimal esta rodeado por una substancia propia dispuesta
en dos capas; por debajo del epitelio hay una capa de tejido adenoideo, mientras que por
debajo de éste hay una capa fibrosa que contiene muchas fibras elasticas, provista por un
rico plexo venoso el cual virtualmente transforma esto en un tejido eréctil continuandose con
la mucosa nasal subyacente. Algunas glandulas serosas que parecen glandulas sudoriparas se
encuentran en ¢l fondo del saco, particularmente numerosas e gente joven. La pared interna
del saco esta cubierta por dos capas de epitelio, una capa de epitelio columnar superficial y
una capa de células planas profundas, que descansan en una membrana basal. En éste,
células de goblet estan presentes y algunas veces glandulas mucosas; cilios son encontrados
en el feto, pero tienden a desaparecer en el adulto (Stanculéanu, 1900). El conducto
nasolagrimal estd compuesto de una sustancia propia y dos capas epiteliales las cuales se
parecen a las del saco excepto por la ausencia de glandulas serosas en sus paredes (6, 13).
BOMBA LAGRIMAL

El flujo de las lagrimas a través de los pasajes lagrimales no es un proceso pasivo como fue
originalmente postulado por Petit (1734-44), pero es el resuttado de un buen balance de

fiterzas activas, mecanismo por el cual funciona la bomba lagrimal. Parece ser, sin embargo,




que en una propuesta por Jones y Boyden (1955) como resultado de sus cuidadosas
disecciones anatdomicas, que el cierre de los parpados esta asociado con una contraccion
superficial y profunda de las partes pretarsales del mmisculo palpebral (misculo de Homner),
resultando en un cierre parcial del ampula y un acortamiento del canaliculo en ambos
parpados, asi forzan el fluido dentro del saco. El mismo movimiento muscular esta también
asociado con un movimiento lateral del diafrigma lagrimal con una dilatacion del saco. La
apertura de los parpados esta asociada con un cambio de ese movimiento, abriendo el
dmpula, alargando el canaliculo y un movimiento medial del diafrigma lagnmal ocasionan
una compresion del saco. Este movimiento alternante del canaliculo y del saco lagrimal
pueden, efectivamente, ser comparados a una forma de peristalsis. El cierre de los parpados
esta asociado a la aspiracion de las lagrimas del ampula y los canaliculos hacia el saco, y el
abrir los parpados resulta en conducir las ligrimas del saco hacia el conducto nasolagrimal.
El paso de las lagrimas del conducto hacia la nariz es generalmente aceptado como un
proceso pasivo, La entrada final de las lagrimas hacia la nariz es facilitada por la apertura de
la vatvula de Hasner, la cual, se ha visto se amplia sincronicamente con la apertura de los
parpados; el alargamtento del saco esta asociado con el cierre de la vilvula (que previene la
aspiracion de fluidos, de la nariz), mientras que la contraccién del saco esta acompadiada por
apertura de la vilvula, accion que facilitara el flujo de lagrimas del conducto hacia el meato
(6).

La obstruccion congénita o adquirida del conducto nasolagrimal con una subsecuente
inflamacién del saco es un problema oftalmologico comiin. Esta oclusion en los casos
congénitos, es una falla en la apertura inicial def conducto, la salida del conducto
nasolagrimal esta estrecha o cerrada por una delgada membrana lamada membrana de
Hasner. La perforacion de la membrana se presenta algunas veces después del nacimento,
usualmente espontaneamente en la 3* 0 4* semana, y algunas veces hasta el final del segundo
aiio de vida (10), La obstruccion del conducto nasolagrimal adquirida es desconocida, y no
se & encontrado una explicacion para la prevalencia incrementada en mujeres. El papel del
conducto nasolagrimal 6seo en la obstruccion del conducto nasolagrimal adquinida,
usualmente sugiere que lo estrecho del canal predispone a desarrollar obstruccion lagrimal.

Anatomistas han observado que el canal es mas largo y estrecho en mujeres que en hombres,




y en blancos comparado con otras razas. Medidas de crineos de pacientes con obstruccion
del conducto nasolagrimal adquirida revelan una alta prevalencia de braquicefalia, lo cual
también esta asociado con un canal nasolagrimal estrecho. Por otro lado Whitnall ha
reportado variaciones en el canal en estudios de craneos normales. Estudios radiologicos
previos han documentado que el canal en pacientes con este padecimiento es igual en
tamafio que en los controles. Esta evidencia sugiere que la estenosis del canal seo no es la
causa de la obstruccién nasolagrimal. .

La enfermedad de !a nariz y de los senos a sido implicada como factor causal en la
obstruccion del conducto nasolagrimal. Debido a que el canal esta dentro de la pared medial
del seno maxilar y se abre dento de la cavidad nasal. Hay estudios que asocian estas
patologias en cerca del 50% de las obstrucciones. Sin embargo, otros estudios clinicos
indican que la enfermedad es extremadamente rara en pacientes que son sometidos a DCR.
Muchos autores han sugerido que la estasis y la infeccion secundaria conduce a una
completa obstruccion. Aunque, estudios histopatologicos no han revelado evidencia de
infeccion invasiva, y no fueron identificados microorganismos en ninguna biopsia. Estudios
radiolégicos previos han indicado que en los casos de obstruccién antigua, esta se encuentra
usualmente en la union del saco y el conducto (12), lamada obstruccion media, aunque,
estudios realizados por Linberg y McCormick demuestran que el proceso involucra todo el
conducto nasolagrimal.

Como se habia mencionado amnteriormente, en la obstruccidn congénita, el conducto
nasolagrimal es normal excepto por la persistencia de una delgada membrana mucosa al final
de! conducto.

La DCR ha tenido variantes en la técnica quinurgica desde Celsus; todos los intentos han
sido alrededor de 3 principios: destruccion del saco, drenaje hacia la naniz y restauracion del
sistema natural siendo las bases para un cimulo de variantes.

Desde el siglo 11 Archigenes destruia el saco con céusticos y taladraba €] hueso formando
agujeros que se abrian en la nariz. Anel en 1713 originé una técnica conservadora mediante
sondeo y lavado a través del canaliculo superior, J L. Petit (1734) ide6 e! sondec del

conducto pero a través del saco. De la Foreste (1753) practicé el sondeo retrogado. El




mejor de estos métodos fue el de sondeo progresivo introducido por Bowman en 1857
utilizando sondas de calibre progresivo.

No todos los cirujanos estuvieron de acuerdo ante tantas variantes, pues obviamente esto
era reflejo de fracaso, por lo que se prefirio la extirpacion del saco, dacriocistectomia,
cirugia que prevalecio hasta fines del siglo pasado y principios de éste como el mejor
tratamiento, si bien habia epifora residual ésta no era muy importante pues el matenal
purulento y tejido infectado se habian extirpado, sin embargo esta operacidon habia de
empezar a derrumbarse ante las criticas de Dupuy-Dutemps, Bourget y Ohm, considerandola
como una mutilacién barbarica o un acto de desesperacion quinirgica.

En 1904 Alberto Toti abre paso a la cirugia anastomotica, en cuya técnica cortaba el saco en
la pared lateral, practicando una osteotomia rudimentaria con reseccion de mucosa nasal y
unia el saco a lz ventana Osea, obteniendo un éxito entre el 10 y 15%, no obstante lo elevado
del fracaso, su idea fue ¢ fundamento al cual vinieron utiles modificaciones, las mas
importantes fueron en 1921 por Dupuy-Dutemps en Francia y Ohm en alemania, con
incisiones verticales en el saco y mucosa nasal formando labios anteriores y posteriores los
cuales suturaban respectivamente, sin pérdida de tejido con un éxtto entre el 80 al 96% en
series amplias. Posteriormente han habido multiples técnicas para la osteotomia, y con la
implantacion de diversos materiales inabsorbibles de manera temporal, para conservar la
permeabilidad. Arruga (1929) substituye el cincel y martillo de Toti por trépano no
traumatico; Ilif (1954) introduce el trépano-sierra de Stryker y Kraskov corta €l hueso
mediante ultrasonido (1971) (5).

La anastomosis del saco a la nariz con colgajos de mucosa suturada a sufrido
sorprendentemente pocas modificaciones durante 74 aitos. El porcemaje de éxito a mejorado
debido a la introduccion de modernas técnicas de anestesia, el uso de finos materiales de
sutura y agujas, asi como la disponibilidad de tubos plasticos suaves.

La técnica descrita por Dupuy-Dutemps crea una anastomosis entre el saco lagrimal y la
cavidad nasal a través de una ventana 6sea. La hemostasia intraoperatoria se puede realizar
con lidocaina y epinefrina dentro del tejide cantal medio y paquete nasal interno. La incision
debe ser hecha evitando los vasos sanguineos angulares y prevenir contracturas que

conduzcan al cierre epicantal (1). Una osteotomia ampba facilitara la formacion de los




colgajos anterior y posterior del saco lagrimal y la mucosa nasal que posteriormente se
susuran. La simultinea intubacion con silicon del sistema canalicular puede ser necesario,
especialmente en aquellos pacientes con estenosis canalicular comuin o estenosis puntual
externa comun, donde los canaliculos comunes entran al saco lagrimal. Recientemente la
DCR asistida con laser transnasal o transcanalicular a sido descrita. Aunque el
procedimiento es prometedor, los resultados a largo plazo han sido variables (2).

Barrie Jones concluyd que si uno se adhiere a ciertos Principios basicos en la DCR y cirugia
canalicular “es posible registrar en una alta proporcion de casos, una precisa y gran
anastomosis del saco a la pared de 1a mucosa nasal, o de canaliculos al saco y a la nariz, con
un muy alto porcentaje de éxitos permanentes; restando solo una minoria de casos que son
tratados por lo menos con intubacidn satisfactoria la cual requiere vigilancia cuidadosa en el
postoperatorio™. La falla de 1a DCR es rara, ocurrtendo en muchas series en menos del 10%%
de los casos, y puede estar dada por hematomas, fibrosis, ventana alta y saco retenedor, El
manejo de la DCR fallida lo coloca como un problema terapéutico. Por lo que Welham y
Waulc proponen realizar una segunda DCR hasta con un 85% de éxito (7). En un estudio
realizado en el HONSL de 1988 a 1994 se reporta un promedio de fallas en la DCR de
17.7% (14).

Desde las descripciones iniciales de esta cirugia, los cirujanos reportan una gran cantidad de
modificaciones de la técnica y examinaron la razdn para la falla en pacientes en quienes la
DCR no resultd en alivio de sus sintomas. La ocurrencia de cicatrices dentro de la
anastomosis en los pacientes quiénes fueron reoperados es comun en todos los casos. El
porcentaje de fallas debido a cicatrices en algunas seres, particularmente las mas recientes,
¢s alarmantemente alta.

Estos hallazgos pueden ser atribuidos a la poca atencion o cuidado al suturar el colgajo.
Esto muchas veces no es suficiente ni adecuado, simplemente hacer un agujero en la nariz y
alinearfo con un tubo en espera de que la mucosa crezca alrededor antes de que una cicatriz
fibrosa pueda formarse. Un principio basico de la cirugia general es que el tejido debe ser
reparado lo mejor posible primariamente. Granulacion y cicatrizacién masiva, hemorragia

secundaria e infeccion de los colgajos de 1a mucosa no aposicionados, y el ineficiente paso




de las lagrimas a través de la cicatriz mejor que a través de un orificio de la mucosa alineada
puede ser el resultado,

Se han reportado 2 tipos de cicatrices en la via lagrimal: una localizada en el canaliculo
comun, quiza como el resultado de una enfermedad cronica del saco o la presencia de un
saco retenedor seguida o no de una cirugia primaria, y las otras fueron densas cicatrices
dentro de [a anastomosis (7).

El principal estudio auxiliar con que se cuenta para poder realizar un diagnostico de saco
retenedor es la dacriocistografia, introduciendo en las 'vias lagrimales el marcador radiopaco
y por controf radiologico ir determinando las caracteristicas de tamaiio y ubicacion del saco
lagrimal (15). El métedo auxiliar definitivo para el diagndstico de saco retenedor es el
estudio histopatologico ya que nos sirve para documentar la obstruccion del conducto
nasolagrimal, la fisiclogia de la misma y algunas veces nos ayuda a establecer un diagnostico
raro o inexplicable (16).

En estudios histopatologicos hechos por Linberg y col. de conductos nasolagrimales, el
lumen fue marcadamente estrecho, mientras que el tejido periductal estaba edematoso, con
infiltrados de células inflamatorias y/o tejido fibroso denso. El plexo vascular fue usualmente
mucho mas prominente, muchas veces con la pared de los vasos engrosada mostrando varios
grados de proliferacion o hipertrofia muscular. Linberg y col. lo clasifican histolégicamente
como: inflamacion activa, intermedia y fibrotica.

El patron de inflamacion activa mostré el lumen ductal comprimido por un infiltrado
inflamatorio subepitelial linfoplasmocitico denso. E! epitelio estaba intacto en muchas areas,
aunque las células de goblet se encontraban disminuidas, asi como también se enconird
epitelio hiperplasico focal.

En el patron inflamatorio intermedio con areas discontinuas de inflamaciéon cronica los
infiltrados fueron menos densos que en el grupe activo, y consistio en linfocitos pequefios.
Nidos de células epiteliales y raramente glandulas accesorias dentro del tejido fibroso, que
reemplazaba el lumen ducta! en sitios discontinuos a lo largo del conducto, lo cual ocasiond
obliteracion ductal por cicatrices en multiples niveles.

En el estado fibrotico, hay tejido fibroso maduro que oblitera €l lumen. Células inflamatorias

cronicas fueron encontradas en todo el tejido cicatrizal. No se encontraron inclusiones




epiteliales y glandulares. En todos los patrones se encontrd un prominente plexo vascular en
el tejido periductal. En muchas muestras, la proliferacion en la intima estaba presente dentro
de las arteriolas, pero no se encontraron calcificaciones o placas lipidicas (9).

En un estudio histopatologico de saco retenedor, realizado en ¢l HONSL, se encontraron
células inflamatorias asi como hiperplasia epitelial. Al realizar la comparacion histologica de
un saco normal y el retenedor, se demostrd que en este ultime predominan el tejido
conectivo fibroso v el infiltrado inflamatorio cronico, hiperplasia epitelial, asi como también
disminucién considerable en la cantidad de fibras elasticas. No se logrd evidenciar

modificaciones en la estructura glandular (16).

HIPOTESIS

La rotacion del saco retenedor a nivel del conducto nasolagrimal para su anastomosis a la
mucosa nasal a través de una ventana ésea mas inferior a lo habitual facilitara, por gravedad,
que la secrecion acumulada drene directamente a la cavidad nasal, evitando que el saco

funcione como reservorio y que persista la sintomatologia en el post-operatorio.

JUSTIFICACION

Debido a la gran cantidad de sintomatclogia en paciemtes con dacriocistitis cronica y post-
operados de DCR, y habiendo confirmado la presencia de saco retenedor mediante
dacriocistografia, se intenta disminuir la cantidad de fracasos en el post-operatorio mediante
un drenaje directo entre el saco lagrimal y la cavidad nasal a través de una ventana mas
inferior a lo habitual.

OBJETIVOS

* Disminuir la sintomatologia y las posibilidades de falla en el post-operatorio en pacientes
con dacriocistitis crénica y saco retenedor.

¢ Determinar mediante dacriocistografia la permeabilidad de la anastomosis entre el saco
retenedor y la cavidad nasal a través de la ventana osea.

o Evitar que el saco retenedor funcione como reservorio.



CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de dacriocistitis cronica y saco retenedor demostrado mediante

dacriocistografia, sin patologia ni cirugia de vias lagrimales agregada o previa.

METODO Y PACIENTES

Se incluyeron 3 pacientes con diagnéstico de Dacriocistitis Cronica y Saco Retenedor,
teniendo un tiempo de evolucion promedio de 3 aftos y una edad promedio de 70 aftos. Con
previa autorizacién, los pacienies fueron sometidos a cirugia con la técnica rotacién del
saco retenedor. El abordaje es el mismo de 1a DCR habitual, se localiza y se diseca el saco
retenedor, se realiza una osteotomia de 1mm de diametro aproximadamente, por encima de
donde se seccionara el saco en la union con el conducto nasolagrimal; se expone la mucosa
nasal, se corta horizontal y verticalmente quedando 4 flaps que serviran para fijar el saco ya
rotado. Previamente se colocan tubos de silicon para asegurar [a via perrmeable. Se cierra

por planos.

RESULTADOS

Los 3 pacientes fueron revisados a la semana, un mes, dos meses y tres meses de post-
operados; durante éste tiempo ninguno de los pacientes presentd sintomatologia. Al mes de
post-operados se les realizd una dacriocistografia, la cual evidencio el paso del medio de

contraste hacia la cavidad nasal y el saco no mostro retencion.

COMENTARIOS

Aungque en los resultados se observo un éxito del 100%, debemos inchur un mayor namero
de pacientes y seguir su evolucion durante mas tiempo, para que asi, pueda ser considerada
la rotacién del saco como una buena alternativa quirirgica en pacientes con dacriocistitis
cronica y saco retenedor. para evitar la persistencia de sintomatologia en el post-operatorio

asi como una nueva intervencion quirirgica.
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