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DACRIOCISTITIS CRONICA .

Desarrolio del aparato lagrimal

Las vias Jagrimales posecn un componenete ectodérmico que surge de la hendiduma
lagrimal y que va hasta la cavidad nasal. Las etapas morfolégicas del desarrollo
ectodérmico son: 1) el ascenso repentino de la placa lagrimal embrionaria, 2) la aislacién de
la cuerda lagrimal embrionaria, 3) la progresion de ambos extremos de la cuerda donde el
extremo inferior se acerca al meato nasal inferior y ¢l extremo superior se transforma en el

canaliculo y saco lagrimal definitivo, 4) la cavitacié i ia de la col epitelial

P duct:

sélida y 5) Ia confluencia de ambas zonas de c I ién pam un cc

tubular continuo.

El componente mesodémmico se forma a través de una serie de pasos caracteristicos: 1)
i6n de la hendid Gsea del saco

formacién de la sub de los d 2)deli
lagrimal y el canal éseo del conducto lagrimal, 3) desamollo de la cobertura masculo-
lar y fascial en las arcas orbitarias del

fibrosa del canaliculo y del saco, 4) estr

sistema excretor.

En el embriéon de 19 a 21 mm puedc identificarse ¢l origen de cada canaliculo, en el
cmbriéon de 28 a 30 mm puede identificarse el canaliculo comiin, al igual que su relacién

con el saco lagrimal. Al comenzar el periodo fetal (+ de 3! mm) ya se encuentran
la basica de

constituidos todos aquellos elementos morfoldgicos que ituy

la via lagrimal del adulto.




En cl feto de 40 a 50 mm se produce una reabsorcion de la membrana basal que separa el
lar. La t basal del epitelio canalicular se continta

epitelio palpebral del canali
con la membrana del epitclio palpebral. El punto lagrimal asi constituido se¢ cierra gracias a
un conglomerado celular que actiia como tapdén. Dentro del canaliculo se forma una seric de
pli i 1 inal El saco lagrimal sufre durante este mismo periodo un crecimiento

del saco.

el de cavi

derable y cc

El conducto lacrimonasal se caracteriza por tener un calibre irregular con paredes intermas
po £ P
v fi diverticul fiti Aproximad. alos3 el contomo

del complecjo saco ductal modifica su concavidad nasal original adquiriendo forma de S y
dirige su extremo inferior hacia delante alcanzando el epitelio del meato inferior. La
porciéon superior, que luego habri de transformarse en el saco lagrimal, se inclina hacia
atras.

A los 4 meses el canaliculo p una ibr lag: la cual, a su vez se
" 1 itudinales. El d y lacri 1

a ci dada por fibmas
transcurre por un canal éseo cuya pared esta formada por los huesos del maxilar supetiory
lagrimal. A medida que prosigue el proceso de canalizacién el canaliculo se fusiona y

bl icacién con el fondo del saco lagrimal.
El recién ido puede producir ligrima dentro de las primeras 24 hr pero el reflejo
lagrimal por esti lacién tri; inal no pi hasta dias e incl después del

nacimiento.
ANATOMIA DEL SISTEMA EXCRETOR

Los puntos lagrimales
El punto lagrimal se sitia en la unién de la porcién ciliar y lagrimal de los parpados sobre

una ligera el ion d inada papiia I alis ali da con el borde palpebral. Mide

entre 0.2 y 0.3 mm. Se¢ encuentra circundado por un anillo de tejido conectivo y es posible

dilatarse sin Quc exista una alteraciéon funcional.
2




Los canaliculos

El canaliculo s¢ encuentma dentro del borde palpcbral orientado en forma paralela a la
regién nasal y 2 6 o 7 cm del borde. Cada canaliculo esta p > POr un comp
vertical de 2 mm. de longitud y uno horizontal de 8 mm. En la uniéon de los componente
ha para o ituir una ampollade 1.5a 2 m. de

vertical y horizontal el canaliculo se

diametro.

El canaliculo inferior ticne orientacién horizontal, mientras que el superior una angulacion

de 25°.El canaliculo esta per bl que su luz varia con el parpadeo.

Los canaliculos se uncn para formar el canaliculo coman de 3 a S mm. de largo que se
vacia en el saco lagrimal a nivel de ila pared lateral por un hoyuclo el cual es

te per ble, pero que tiene unos plicgues que actia.como valvas, que en

sdad

ocasiones pueden compornarse como valvulas lo cual explicaria su i p para

descomprimir el saco en casos de mucocelo o piocele.

Saco lagrimal

Se localiza en Ia fosa dsca lagrimal en la region anterior de la pared orbitaria media. El saco
descansa sobre una capa peridstica y se bierto por una fascia que es una
16 dial con las estructuras que

extension del periostio. Se relaci en su reg
constituyen la fosa lagrimal, en la parte anterior el apéndice frontal del maxilar y en la
iG iorelh lagrimal.

La fosa lagrimal esta delimitada por las lagrimales anterior y posterior. La cresta
antcrior puede ser afilada o roma. La cresta lagrimal anterior se coatinia por debajo con el
bordc orbitatio inferior. La crosta lagritmal posterior sc continia por i del bord
orbitario superior. La mayor parte de la fosa lagrimal se relaci con el diode la
nariz pero su region superior es contigua con las celdillas ctmoidales anteriores.

1§ CON 3
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La regién externa del saco lagrimal se relaciona con la fascia lagrimal lateral a la cual se
demas en intima relacidn conla insercion 6sea

encuentra libremente adherida. Se

del musculo oblicuo inferior.

Pricticamente la totalidad del fondo del saco lagrimal se encuentra bajo la cobestura del
tendén medio del canto intemo, ¢l cual se inserta en un tubérculo en el apéndice maxilar
frontal. Dado que la relacion del tendén medial se limita a la parte supernior del saco

lagrimal, los absceso y fistulas apareceran siempre por debajo de su borde libre.

Una tumefaccion por encima del tendén del canto debe sugerirno la existencia de una

tumoraciéon mas que una enfermedad inflamatoria del saco.

Conducto lacrimonasal

Es una continuacién del saco hacia abajo hasta su ter

sa por debajo de la p
d se tra en la parte anterior

i6n en el inferior de la

nasal como

nariz. El pasaje dseo de 12 mm de largo se
porcion intramecatal (5mm). La abertura de dicho
de la pared lateral del meato inferior. La distancia desde el orificio nasal externo hasta la
apertura del conducto es de 30 a 35 mm. En su extremo inferior existe un pliegue mucoso
denominado valvula de Hasner cuya funciéon es evitar el reflujo nasal hacia el conducto

lacrimonasal.

Irrigacién

I. Arteria oftalmica a través de la arteria palpebral media superior que imriga al saco y la
arntecra palpebral media inferior que irriga el conducto.

2 La rama angular de la arteria facial que irriga el saco

3. La arteria maxilar intemna.




t del sacolagrimal drena a las

El plexo venoso que se bajo la
venas angular y orbitaria inferior. La vena angular es una confluente de las venas

supraorbitarias y frontal corre a lo largo de la nariz paralela a la anteria angular. Cruza el

borde nasal del tendon medial en forma latera a su insercién.

Inervacion
La inervacion excretora proviene ¢l Nervio Trigémino a través de la rama infratroclear del

nervio nasociliar. La inervacién motora se realiza a través del N. Facial que inerva al

musculo orbiuclar.
timi ion de las lagrimas es la siguiente: las ligrimas penetran en el

La ia en la
in, el pul an y hacia abjao por el

punto y pasan por los canaliculos, el
conducto lacrimonasal a la nariz La via atmaviesa diversas estructuras y cambia su

direccién varias veces, siendo variable su accesibilidad quinirgica. La visualizacién directa

4

es s6lo posible en los 2 extremos de drenaje. Todolo que se tra en el
incluyendo las diversas variaciones, afecta no sélo al pr o patolégico sino bién a los
posibles abordajes quinirgicos.

DACRIOCISTITIS CRONICA

Definicién

C H en la infecciéon del saco lagrimal, la cual puede ser daria a un bloq del
conducto nasolacrimal. La p: i6 del a dacri iti oni i en epifoa que
puede asociarse con una conj ivitis il ] cronica o recidivante. El saco lagrimal
desarrolla un mucoceie y se llena con una i P 1 que puede exprimirse al

comprimir el saco lagrimal.




Es frecuentemente observada en mujeres de mediana edad sin una causa aparente, lo que
conduce a pensar en una obstruccién primaria adquirida.(2) (3)

Cuadro clinico
i as fi asociado con la obstrucciéon lagrimal que

El lagrimco es el
ifc simple debc empezar con la

refiere el p La 1 ion clini de la ep
inspecciéon de la cara de! paciente. Habra que descartar la presencia de una parilisis de VII
par; valorar la posicion de los parpados su anatomia y funcién; 1a presencia de triquiasis,ya
que es una causa frecuente de lagrimeo reflgjo mas no de epifora y estamos obligados a
hacer la distincién entre lagrimeo y epifora, siendo éste uno de los sintomas cardinales de la

dacriocistitis cronica. (4) (5)

Los halos policromaticos son raros pero fiecuentes en la obstruccién lagrimal. Al haber una
estasis del flujo lagrimal se acumulan particulas y residuos mucosos en la pelicuia lagrimal

produciendo difraccion de la luz.

Dacriocistitis crénica
La obstruccién canalicular habitualmente causa epifora como signo aislado, pero la
ipi asociada con cierto grado

obstruccion de las vias lagrimales bajas se tra
de infeccion del saco y vision borrosa. (6) La obstruccion distal convierte al saco en una

bolsa cermada que se con!axnina por los detritos del medio, la flora conjuntival y las

secreciones de la mucosa lagrimal. La la 1 1 es un dio de cultivo ideal para

ble ver que h

las bacterias incluyendo los gérmenes anacrobios y los hongos. Es
pacientes toleran esta afeccion durante afios sin episodios de infecciones agudas. La
£O, una para el ojo. Los
ibilidades de

presencia de bacterias y hongos constituye, sin
ismo comeal fni pued una al infecciosay las p

una endoftalmitis son mayores si se requicre una cirugia intraocular.




E] saco lagrimal obstruido habitualmentc se dilata con el tiempo y se manifiesta como una
masa quistica en el canto intemo. El saco podri o no scr doloroso, de acucrdo con el grado

de infeccién o inflamacion crénica. (7) Cuando existe permeabilidad canalicular puede

exprimi un co id urulento por los puntos di la presion digital del

2 de una

saco. El reflujo de este liquido amarillo espeso por los p es p

obstruccion.

La apertura del canaliculo comun al saco puede cefrarse ante procesos inflamatorios

P "

créonicos. Esta situacidn i d d A una dacri o un

mucocele en el saco lagrimal cerrado Los mucoceles se agrandan en el saco cerrado

pudiendo llegar a ser muy voluminosos.

Etiologia

Los organismosmas frecuentemente observados en la dacriocistitis  crénica son los
Staphylococcus, los necumococo y el Streprococcus beta h litico e exi una
amplia varicdad de patégenos responsables.(8X9). El H. hils infi es mas
frecuente en nifios. En adultos se cultivan ocasi L} otros bacilos gram negativos
como la Pseud. acrugi , la Klebshiella p ia olas b ias. (10)(11)
Se ha observado como causa rara de la dacriocistitis, la infeccion por gé anaerobios
especialmente los Actynomices. Loa anaerobios prefieren o requieren una baja tension de
oxigeno par multipli y el si de di \je lagrimal provee este medio. El saco

lagrimal conticne habitualmente aire siendo muy pequeidio el vol total del flujo
lagrimal (conteniendo oxigeno). El sistema lagrimal se contintia con los conductos nasales

y la conjuntiva, teniendo ambos a los anaerobios como flora normal. La urgencia de una

infeccién por anacrobios se acentaa por los factores pr en el liquido lagrimal del
sistema obstruido, como ser la deplecion de oxigeno por ¢l crecimiento de bacterias
aerébicas, cuerpos extrafios (dacriolitos) y manipuleo quinirgico (sondeo). A pesar de la
el

presencia de anaerobios en la flora del saco, y de las cir ias que

crecimiento de aquello, resultan rara vez una causa de dacriocistitis.

|




En cientos casos raros de dacriocistitis cronica se han observado hongos como candida,
aspergillus y organismos de la cromoblastomicosis. En los pacientes: con obstruccién

lagrimal los lavados lagrimales revelaron una poblacién con osos hong los 1

parecen ser importantes en la génesis de ciertos dacriolitos. (12)

El tratamiento de la dacriocistitis crénica no llegarda a ser existoso si no se realiza un
(dacrioci ia).

drenaje del saco (dacriocistorrinostomia)o una extirpacion del
En nuestta cra de la cirugia lagrimal sofisticada es raro la extirpaciéon del saco como
primera pauta de tratamiento quirirgico micntras no haya saco retenedor.. Los antibiéticos
locales y el masaje frecuente del saco sirven pama minimizar Ja inflamacién de la

dacriocistitis cronica hasta que pueda recalizarse la cirugia.

Causas de obstrucciéon
En la mayoria de los pacientes adultos con obstrucciones adquiridas se ignora la causa. En

las mujeres éste cuadro es mas frecuente que en hombre, cn proporcidn de 4:1.(13). Esto se
piensa que tiene relacién con la anatomia, ya que las mujeres poseen un canal éseo
lacrimonasal mas estrecho. Owra causa pero menos frec es la pr de un cuerpo
extrafio ¢n el saco lagrimal de variedad endégena o exogena.

En los paci bajo dacriocistorr ia la incidencia de cuerpos extraiios es del 15 al
20%. La mayoria de los i son es de 50 afios y presentan un pico de

incidencia entre los 40 y 50 aifios.




TRATAMIENTO A

El tratamiento de dacriocistitis crénica es definitivamente quinirgico, siendo en un alto
. - P .

Ti yeno

porcentaje la realizaciéon de una dacri
(14X15)X16). Puede realizarse dacriociostorrinostomia intranasal (17)(18X19X(20X21X22)

(23X24)0 externa. (2SN26)X27X28).

Dacriocistorrinostomia

Ancstcsia
La cirugia del saco lagrimal se realiza mejor bajo anestesia gencral. Existen medidas

complementarias para evitar o disminuir el riesgo de sangrado, como son evitar seccionar
; colocar la cab inclinada 20

los grandes vasos y en su defecto ligarlos §
o 30° por encima de la horizontal para reducir la presién venosa; taponar brevemente la
cavidad nasal con cpinefrina o lidocaina al 4% con adrenlina 1:100 000. Actualmente existe
una nueva técnica de anestesia regional pama procedimientos de dacriocistomrinostomia

endoscépica, siendo ésta el blogueo de la fosa lagrimal. (29)

Incision

La incisién se¢ efectaa en 1a pared lateral de la nariz justo por encima de la vena angular. En
esta regién solo existe la piel, los anillos periféricos del orbicular y el periostio. Es mas
hasta el h de un solo corte, producicndo asi bordes

seguro efectuar una i
limpios. La incisién debe ser derecha y en angulo recto con la superficie cutinea. No debe
extenderse mas alla del tendén del canto interno o por debajo del hueso nasal. Las
incisiones curvas tiende a cicatrizar con efecto de cuerda de arco produciendo pliegues

seudoepicinticos.




Una incisién recta hasta el hueso nasal permite Ia separacion del periostio y conserva
intactas las capas entre dste ultimo y la picl. Se diseca simultaineamente ¢! tendén del

orbicular mediante Ia separacion del periostio del hueso nasal. Y se continua hasta la cresta

lagrimal anterior, mediante una legra de Freer.

Si el saco se encuentm a bajo tensién debera descomprimirse para facilitar su exposicion.
Cuando existe duda respecto a la posicion del saco,. se le podra identificar mediante una

suave irrigacién a través de los puntos lagrimales superior e infertior que evidenciaran el

aumento de volumen a la palpacién.

Osteotomia
El objeto de 1a ostecotomia es posibi

Para poder efectuar esto debe extraerse el hueso que constituye la fosa lagrimal o sea parte
de la ia son:

tar la anastomosis del saco lagrimal a la mucosa nasal.

de la apéfisis ascendente del maxilar y del hueso lagrimal. Los li
en la parte posterior la cresta lagrimal posterior, en la parte inferior su curva que se
transforma en el reborde orbitario inferior, en la parte superior, el fondo de saco. Dado que
probable que fiacase la

la osteotomia es suficientemente grande es poco

dacriciostorrinostomia.

La mucosa nasal se encuentra inclinada lateralmente y el saco lagrimal medialmente y

ria.

ambos contactan en el limite p ior de la

Se realiza dacriointubacién con tubo de silastic de 0.30 mm x 0.64 mm. (30)}31) y mas
recientemente se realiza dacrioplastia con balon. (32X33X34)35X36)). Se reporta un 74%

de éxito con el uso de dacriointubacidn en pacientes adultos. (30)




Anastomosis
Et saco nos debe brindar un colgajo anterior. La mucosa nasal es la fuente principal de!

colgajo, el cual debe conservarse hasta el final.- El punto de entrada al saco es en su unién
con ¢l conducto lacrimonasal. El primer corte en el angulo recto es en el punto donde el
conducto desciendec al canal. A través de ésta incision es posible insertar una hoja de la
tijera y completar el corte vertical sobre la pared media del saco hasta alcanzar su fondo. El

colgajo nasal debe igualarse con el colgajo del saco y suturarse. (37)

Cierre de 1a herida
Se coloca un punto de nylon subcutineo para afrontar bordes y piel con subdérmico
ia irigamos en forma postoperatoria salvo que se

continuo. Bajo ni cir

requicran medicaciones locales. .

Algunos estudios sugiere el uso de mitomicina C como tratamiento adyuvante para mejores

resultados a largo plazo. (38)

COMPLICACIONES

Pueden clasificarse en transquirargi yp wargicas.

Complicaciones transquirurgicas:
I. .Hemorragia
2 Lesion del saco
3. Daiio de la mucosa nasal durante la trepanacion

Complicaciones postquirargicas:
I. Hemorragia
Efecto de cuerda o seudoepicanto en el sitiode i

2,
3. Infeccion
4. Pérdida de l1a funcion

11




La DCR ticne un indice elevado dc éxitos por lo cual es una cirugia deseable y
rece dada. La principal consid ion quirurgica es el estado del paciente dado que la
edad no es un impedimento. (39)16)

Dacriocistectomia

La incisidn es igual, se localiza el saco, la osteotomia es igual que en la DCR, y se reseca la
mucosa nasal por debajo del hueso resecado; siendo ésta la inica variable con respecto a la

DCR. Se utiliza en gran parte en pacientes en los caules ha faliado 1a DCR. (40)

CRIGEN




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actual sed ¢l resultado del tratamiento quirargico de la dacriocistits créonica

del los pacientes del Servicio de Oftalmologia.

JUSTIFICACION

El imtamiento quiriirgico en pacientes con dacriocistitis cronica es uno de los que se realiza
con mayor frecuencia en la Clinica de Oculoplastica y Orbita en el servicio de Oftalmologia

de! Hospital General de México.

A nuestro hospital acude una poblacién de bajos recursos, en su gran mayoria con cuadros

muy avanzados que requieren de un t > lutivo, porque h veces no
regresan para un seguimiento. Con este dio p d les son los

resultados de las diferentes técnicas quirargicas que se realizan en los pacientes con
dacriocistitis cronica para brindarles de acuerdo al grado del cuadro de su enfermedad la

técnica quirargica mas adecuada en cada caso.

TZSTS CON
| ORIGEN
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OBJETIVOS

Los objetivos del estudio son:

aticos posterior a cirugia

Dcterminar el por je de p
Determinar los sintomas y signos recidivantes o recurrentes

Determinar el p je de
Conocer cual es el lado ma5 afectado de la via lagrimal

awN =

14




MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

1. RETROSPECTIVO
2. TRANSVERSAL
3. OBSERVACIONAL

POBLACION
1. Por medio del Quirdéfano del Servicio de Oftalmologia se obtendrin los nu de
expedientes con el t del paci que como diagnésti pre-

quinirgico dacriocistitis crénica, del periodo de marzo del 2000 a junio del 2002.
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CRITERIOS DE INCLUSION

dente de de la Clinica

Paci con di dstico de dacriocistitis cronica sin
de Oculoplastica y Orbita del Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con diagnéstico de dacriocistitis cronica con antecedente de trauma orbitario y/o

seccidon de via lagrimal.
Pacientes menores de 8 afios con diagnéstico de dacriocistitis crénica

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacicntes que no completaron su tratamiento o que no se les dié seguimiento por mis de 3

meses.




METODO

" Py oo,

Se revi los expedi de acuerdo al o de exp
dos para cirugia con el diagnéstico de dacriocistitis crénica del periodo

de los

paci prog;
de marzo del 2000 a junio del 2002, operados en la Clinica de Oculoplistica y Orbita del
alos p

Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México. Se
son dife y se remiti aotra

menores de 8 afios porque los criterios de t

clinica.

Se analizarin y se vaciaran los datos en una hoja de recoleccion de datos que incluya lo

siguiente:

a) Edad cnaios

b) Sexo: masculino o femenino

<€) Via lagrimal afectada: derecha, iquierda o ambas
d) Cuadro clinico pre-quinirgico: Se deter

i1a p ia de epifora,

secrecion y tumefaccion del saco tagrimal
e) Antecedente de cirugia previa: Se calificara como presente o ausente.

f) Presenciade fistula

g) Cirugia realizada: Dacriocistorrinostomia, dacriocistectomia y/o
fistulectomia

h) Fecha de cirugia

i) Cuadro clinico post-quinirgico: pr iao de epifc secrecion,
tumefaccion del saco lagrimal.

J) 2*® cirugia realizada: Dacrioci rino ia, dacri i

k) Fecha de 2* cirugia

1) Cuadro clinico postquinargico de 2* inten i6n: p ia o ia de

epifora, secrecién, tumefaccién del saco.

© Se anexa una hoja de recoleccién de datos.
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Indicaciones quinargicas:

Dacriocistectomia:
Pacientes con cirugia previa de dacri i ia fallida

Pacientes con dacriocistitis crénica y saco reicnedor

Pacientes con saco ret dor con de vol que deforme la zona del saco

lagrimal con salida o no de material purulento a la digitopresion del saco

tulitis orbitaria ag d

Pacicentes con dacriocistitis crénica con cuadro de
»rio se lesiona el saco o la mucosa nasal y no hay

Cuando accid 1 en el P

manera de realizar colgajos.

Dacriocistorrinostomia:

Pacientes con dacriocistitis créonica
Pacientes con epifora con salida de material purulento a la expresion y/o irrigacion de la via

lagrimal sin deformidad de la region del saco lagrimal.

Fistulectomia
Paci conlap ia de fistula a piel.




METODO ESTADISTICO

Se realizard método estadistico de tipo descriptivo-observacional con anilisis multivariado.
pedi y su imi en la hoja

L.os datos recolectados de la revisién completa del
de recoleccion de datos de cada paciente fueron codificados y digitados pam su analisis

tadistico en el pr SPSS version 8.0, Windows. Los textos y cuadros se procesaron

en uan PC utilizando Office Word y Excell.




RESULTADOS

Se revisaron paci con di éstico de dacriocistittis crénica idos a
quirurgico del periodo de marzo del 2000 a junio del 2002 con un seguimiento de 3 a 6
meses posterior a su interv io Se lecté la infor ion de 59 pact se

i6n y climi i6 iendo un total de 56

eliminaron 3 de acuerdo a los criterios de i
pacientes, de los cuales en 2 casos la intervencién fue bilateral, por tal motivo y para fines
os en 58 vias lagrimales.

frad.

de anilisis de

Encontramos que el rango de edad va desde los 8 aifios hasta los 78 siendo el promedio 35 +
15 afios. En cuanto a sexo 90% mujeres y 10% hombres; el lado mayormente afectado fue

el izquierdo en en 33 ; ya que en hombres no existié dife ia entre d h
¢ izquierdo siendo 3 y 3.
Los signos de inter Ita de los paci con dacriocistitis cronica fueron epifora 23

casos (40%), secrecidon 13 casos (22%), secrecion y epifora 12 (219%), tumefaccion del saco

d de gia previa en

7 (12%) y secreciéon mas tumefaccion en 3 casos (5%). A
11 casos (19%).

L.as cirugias realizada . fueron de primera intencién DCR 25 casos (43%), Dacriocistectomia
en 11 (19%), DCR + fistulectomia en 9 (16%) y otras en 13 (22%) siendo éstas Gltimas
dacriointubacién y sondeo de via lagrimal. El cuadro clinico posquirargicos fue secreciéon
en 7 casos (12%), epifora en 7 casos (12%), secrecion y cpifora en 2 (3%), otrosl (2%) y
igui lacion en a cirugia y

con 7 *
. ORIGRN

asintomaticos en 41 casos (71%). E do la

signo postquirargico:




DCR: asintomaticos 17, secrecién 3, epifora 3, secrecién y epifora 1, otros 1.

i i i ati 7. ion 2, epil 1, secrecion y epifora 1.

Dacri
DCR + fistul i i aticos 8, i6n 1.
Orra cirugia: asintomatico 9, secrecion 1, epifora 3.

logia posterior a la primera cirugia 17 casos

De los paci que persisticron con

(29%), se reintervinieron 15 (26%), realizindose DCR en 3 casos, perisitiendo con epifora

en 1 caso y secrecion en 1 caso; Dacri ijaen 8, p istiendo con idnen 3

casos, epifora en 1; y retiro de tubo en 4 casos do con epifc 2 casos; iend.
ir ional iderad

como resultado final 48 casos asintomiticos y 2 con
como asintoraiticos siendo un total de 50 casos asintomaticos (86%).

© Seanexan graficas
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ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez obtenidos los resultados, observamos que lo que encontramos en nuestro servicio
id ia de pr i6n en c >ala

es muy semejante a lo reportado en la literatura, la i
edad es en paci que se tran entre los 30 y 50 afios de edad, teniendo una mayor

prevalencia por sexo femenino 9:1, mayor de lo que se reporna en la literatura (41)

afectindose la via lagrimal izquierda, lo cual se ha visto tiene relacién directa con la

anatomia de la via lagrimal.

Ita son basi te epifora, secrecioén y
Los sintomas

Los sintomas principales de motivo de inter

tumefaccion del saco, ya sea como dnico sintoma o combinados.

postquinirgicos son basicamente epifora y secrecién como sintomas aislados.

La cirugia que se realiza inicialmente en nuestro servicio es la Dacriocistorrinostomia,

dejando la Dacriocistectomia para los casos en que ha fallado la DCR o bien en pacientes
con la presencia de saco retenedor.

De los 58 casos el 86% permanece asintomatico y el indice de reintervencion es del 26%,
sin embargo el 50% de los casos que ameritan una segunda intervencion permanecen

sintomaticos.

i6én siendo ésta una dacriocistectomia

interv

Tuvimos un caso el cual amerité una

quedando final 1 ico
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Considero de suma importancia conocer las estadisticas y los resultados de los pacientes
ias son yes

operados en nucstro pais, ya que la gran mayoria de las refer
1 por la diferencia que existe en los periodos de

los resultados que se

dificil poder comp los
seguimiento y los criterios de éxito. (8)(24). Es importante F
reportan en otras instituciones con lo que nosotros en la Clinica de Oculoplistica y Orbita

del Servicio de Oftalmologia del Hospital General de México obtencmos.

Ademas el realizar este tipo de estudio nos permite analizar y proyectar protocolos de

investigacion con el fin de mejorar la calidad de ién, Ecni y tener
resultados mas favorables para nuestros pacientes. Asi c« la lucién 1
de la enfermedad para reali diagndsti p os y i >S oportunos y no

las compli o cuadros mas severos que dificultan el

esperar a que s€ p
tratamiento y su evolucién hacia la mejoria o resolucién en éstos casos.

ylos Itados de
I la mejor altemativa de

di i precisa de cada una de las

que de a o hospi

Creo que cl co las i

éstas, nos permite brindar al p
tratamiento para cada caso, independientemente de que el paciente regrese © no a su

consulta subsecuente sabiendo que en un alto porcentaje de éstos el resultado es

satisfactorio.

Y lo exitoso de éste trabajo fue que logramos conocer cada uno de los datos que

requeriamos y lograr nuestros objetivos iniciales.

Podemos concluir que la dacriocistitis cronica es una enfermedad la cual tiene como datos
1 facciéon del saco, rebelde a

)

principales epifora y secrecion, y en un  pc
tratamiento médico siendo el tratamiento de eleccion el tratmiento quinirgico y en la

mayoria de los casos (86%) resolutivo. En la literatura se reporta hasta un 90% de éxito.

16)

[T TT————— 23
iLtis CON

{
[FALLA DF (n;




GRAFICAS

TESIS CON
[ FALLA DE QORIGEN




Distribucién por edad
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Distribucién por via lagrimal

27




Distribucién por cirugla previa
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Distribucién por sintomas prequirurgicos

Secrecion

Epifora  Tumefaccin Secreciony  Secreciony
epifora Tumefac.
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Distribucén por cirugia realizada

NTOT 57 viTvd
| NOD sisar

OCR ¢ Fistuisctomis

Dacriocistectomin

DCR

Cirugla restizada



Distribucién por sintomas posquirurgicos

Secrwcién Eplfora Secridn y epllonn ohios
Sintomas
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Distribucin por reintervencién
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Distribucién por sintomas de 2a, cirugia
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Distribucion por cirugia y Sx. postquirirgicos

B Asintomético
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OEpifora
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Distribucién por 2a.cirugia y Sx: postquinirgicos
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Hoja de recoleccion de datos

Expediente

Sexo M F
Qxprevia Si No
Sx PreQx

Qx realizada

2a Qx

Fistula Si No

Expediente
Sexo M F
Qxprevia Si No
Sx PreQx

Qx realizadga

2a Qx

Fistula Si No

Edad

Vialagrimal Der. Izq.

Fecha Qx Sx postQx
Fecha 2a Qx Sx postQx
Edad

Via lagrimal Der. lzq.

Fecha Qx Sx postQx

Fecha 2a Qx Sx postQx
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Hoja de recoleccion y vaciado de datos

Expediente |Edad [Sexo |Via lagimal |Sx PreQx |Qxprevia |Fistula  |Qx realizada

FechaQx |Sxpostax  [2aQx |Fecha2aQx | Bsic
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