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"HISTORIA"

‘ La historia del tratamiento de la dacriocistitis
es interesante (1,2),existen datos desde tiempos del
C8digo de Hammurabi (2250 A.C,). Posteriormente ---
Celsus (22 A.C.~50 D.C.) efectudba cauterizaciones -
del saco con hierro incandescente, luego lo extirpaba
y abrfa un drenaje a la nariz. Archigenes(s,II A.C.)
lo destrufa con céustices vy trataba de efectuar una -
comunicacién a la nariz. Annel, en 1713, imagina la
mis conservadora de las técnicas tratando de resti---
tuir la permeabilidad del pasaje lagrimal mediante --
sondeos v lavados. J.L. Petit, en 1734, efectfa un-
dr&stico procedimiento de incisién del saco por piel
y sondeo posterior. Forest, en 1753, practica el son
deo retr6grado y en 1903 Polvak lo repite. Bowman, en
1857, populariza una técnica en la que utiliza sopdas
de calibre progresivo gue introducfa por el punto la-
grimalinferior. Critchett, eon 1864, usa la lamina--
ria ( es una variedad de las algas }. Weber en 1863
introduce el usc de tubos de oro permanentes y poste-
riormente , Dupuytren en 1833,los usa de plata aungue
Ware en 1972 va los habfa utilizado. El uso de la se
da fue introducido por Beer en 1917 y por Himly en =--
1843, En ese tiempo Terson efectuaba termocauteriza
ciones, El uso de la dacriostomfa fue pregonizada -

Woolhouse, en 1724 v Berlin 1la popularizé en 1878,
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Las sustancias que més se utilizaron para las cau-
terizaciones fueron : Nitrato de plata, clorhidrato de
zinc, &cido tricloro acético y &dcido crémico; actualmen
te no usadas.

En América en 1910, Ziegler populariza la zonda de
Bowman. Verhoeff y Sondermann ( 1913-1923 ) efectuaron

incisiones en el saco pasando sondas hacia la nariz .

DACRIOCISTORRINOSTOMIA INTERNA ( 1,7 )

Fue introducida por West y Polyak (1911}. Es
més frecuentemente practicada por los rinélegos,sien
do uno de los propbsitos de esta técnica la ausencia
de cicatriz. Entre los autores gque la han efectuado
tenemos a: Burch en 1920,Fazakas de Hungrfia en 1924,
Stokes en 1939 y mis recientemente, Bruce H.Benyhill
(B) en 1982. Los resultados reportados son buenos.

Esta técnica no es muy usada por los oftalmblo-
gos por las dificultades que representa la via del -
abordaje nasal .



DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA ( 3,4 )

Se hicieron muchos intentos para establecer una co-
municacién del saco a la nariz. Platner, en 1724, --—--
Caldwell en 1893 y Killian en 1899, Fue hasta 13504 en-
que el rinSlogo italiano Alberto Toti, inicia la cirugfa
anastomftica con un escaso éxito [ 10-15%). Esta idea~-
prevalecié, no siendo popular en ese tiempo por las difi
cultades técnicas y la frecuencia de complicaciones ta--
les como granulomas. Blascovicks, en 1912, utiliza la-
misma técnica pero extirpando el saco lagrimal parcial--
mente. Kuhnt, en 1914, quizd fue el primero en que sutu
r6 el colgajo nasal al periostio y con elle redujo la -~
frecuencia de complicaciones. En Alemania, Ohm en 1920
sutura los mérgenes de la mucosa nasal al saco efectuan-
do incisiones verticales. Mosher en 1921, combiné la --
técnica de Toti con la extraccién intranasal de la punta
del cornete medio y sutura los colgajos. Dupuy Dutemps-
y Bouguet, de 1920 a 1922, suturan las dos membranas mu-
cosas sobre los mirgenes del hueso, siendo é&sta técnica
la gue alcanza m&s popularidad por los buenos resultados
obtenidos. Basterra en 1925, modifica la técnica; dise-
ca el colgajo anterior del saco y lo sutura a la pitui-
taria. Soria en 1944, sutura la mucosa nasal al saco -
en varios colgajos e introduce una gasa del saco a la —--
nariz por 72 horas.

En México, existen reportes de la prdctica de la -
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cirugfa desde principio de este siglo, entre los que te
nemos: Reinking, Gurria, Inclin, Molas, Torres Estrada
y Tapia, quienes efectuaban la técnica interna de West.
Fue el Dr. Torres Estrada (4) el primer cirujano én Mé-
xice, quien en el HOSPITAL OFTALMOLOGICO DE "NUESTRA SE
NORA DE LA LUZ", realizé la técnica externa de Toti, re
portidndola en 1920 con resultados no favorables. En -
1923 en la ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA, presenta sus-
resultados con la técnica de Dupuy Dutemps. En mayo -
de 1932, publica el Dr. Enrique Graue Glennie, (5} su --—
trabajo de " DACRIOCISTORRINOSTOMIA", Reportando su ey
periencia en la cirugia. Posteriormente el Dr., Torres
Estrada junto con su entonces ayudante, Dr. Joaquin Te-
jeda y Garcfa de Lebn, dan a conocer su técnica perso--
nal en el IX CONGRESO MEDICO, en la Ciudad de Guadala-
jara, con fracasos del 12%. Otros autores gue contri--
buyen con la cirugfa externa son : Los Doctores Manuel
Flores con un trabajo publicadc en la I Asamblea de Ci-
rujanas. El Dr. Mirquez Gémez, gue publicé " Indica-~
ciones de la técnica de DACRIOCISTORRINOSTOMIA" en los-
afios de 1926 v 1928 en el Archivo Hispano~Americano de
Oftalmologfa. El Dr. Olivera L6pez, comunica Sus re-
sultados en 1948 y el Dr. Cuevas Cancino, (6) presenta-
su trabajo de " INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE -
LA DACRIOCISTORRINOSTOMIA" en 1553.

En los (ltimos anos se han modificado las técni--
cas, especialmente la de Dupuy Dutemps, (3,7). En --
1846 , Arruga introduce varios instrumentos disenados—
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por €l, como el trépano no traumdtico que sustituye al ~
cincel y al martillo . En 1954, Iliff introdujo el uso
de la Sierra de Stryker para practicar el trépano, con -
esto simplifica la técnica y acorta el tiempo quirdrgi--
co. Actualmente algunos cirujanos colocan en la via de
drenaje tubos de materiales como polietileno (9), goma
{10), pyrex (11,12,13) &6 silicén (14).
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“ANATONTA"

A RIMALES :

Se le da este nombre a las diferentes estructuras -
gue constituyen la via del drenaje de la l&grima {fig,l}
y son : Lago lagrimal, puntos lagrimales, conductos la-
grimales, saco lagrimal, conducto nasal, hasta desembocar
en el meato inferior (15)

El lago y los puntos lagrimales son las finicas es-~
tructuras visibles y externas

LAGC LAGRIMAL, Es un peguefio espacio triangular -~
gue se halla comprendido en la parte interna de los pér-
pados. El espacio estd limitado hacia adentro por la --
unién de los pédrpados y su limite externo convencional -
estd determinado por una linea vertical trazada de un tu
bérculc lagrimal a otro. Dentro del &rea del lago la--
grimal se encuentra la carfincula y por fuera de la misma
el repliegue semilunar.

PUNTOS LAGRIMALES, son dos pequefios orificios cir-
culares situados en el vértice de los tub&rculos lagrima
les, siendo el superior de un 1/4 de mm. de didmetro,gue
mira hacia abajo y hacia atr&s; el inferior de 1/3 de mm,
y mira hacia atréds y hacia arriba.
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El punto superior se encuentra un poco por dentro
del inferior, se halla a 6 mm. por fuera del ligamento
palpebral interno . El inferior se encuentra separa-
do de este ligamento por una distancia de 6.5 mm. Re-
sulta de esta disposicifn anatbémica que cuando los dos
pérpados estdn cerrados, los puntos no se hallan super
puestos, sino yuxtapuestos. Siempre estéin abiertos --
gracias & un tejido conjuntivo duro. Se le conoce co-
mo el"infundibulum” a la porcibn proximal tubular del

punto.

CONDUCTOS LAGRIMALES. ©cupan la percifn m&s inter
na del borde libre de los pdrpados, son continuacibn -
de los puntos lagrimales; uno es superior y el otro -

inferior. Contando con una porcién vertical y otra-
horizontal.
Porci6n vertical. Con extensi6n de 2.5 mm, tie-

ne forma de embudo cuyo vértice se halla hacia el lado
del conducto. A la parte m8s estrecha se le conoce -
como "zona de angustia de Gerlach" que mide 0.lmm. de

diémetro. Posteriormente se ensancha hasta el nivel

de cambio de direccibn, y se le conoce como ampolla ,

que puede ser bilobulada. En este sitio algunos au-

tores discuten la existencia de una vélvula (de Fultz)
(16) .



Porcién horizontal . Esta porcién es c¢ilfndrica y
mide 5.8 mm, de longitud por 0.5 mm. de difmetro. Tie
ne adosados en su cara posterior las fibras del mGsculo-
de Horner {(dependencia del orbicular). Que siguen ’ un-
tracyecto espiroide, cuando el conducto se acoda y cam--
bia de direccién, las fibras forman asas cuya concavidad
abraza la base de la ampolla que forma la porcién verti-
cal. Las contraindicaciones del orbicular producen es-
trechamientos del conducto. El eje del canalfculo es -
ligeramente curvo, siendo el inferior mds largo. Las -
paredes son irregulares con pliegues. Algunos colocan-
en esta porcién la primera vdlvula de Heinlein. En un

corte transversal el canalfculo es de forma ovalada

Porcifn com@n. Los conductos corren oblicuamente-
y convergen entre sf, fusiondndose antes de llegar al --
saco, se abren a este reservorio por un orificio comfin.-
La terminacifn independiente de los dos conductos por--
orificios distintos =2s una disposicién mds rara. Bl --
conducto finico tiene una direccién horizontal vy mide ---
1-3 mm. pasa por detras del ligamento palvebral interno-
y termina en el saco en el lado externo un poco poste---
rior v a nivel del borde inferior del tendén en un ter--
cio superior de la pared externa. Existen estrecheces-
y dilataciones en su luz ( 22 v8lvula de Heinlein ). En
el extremo terminal existe una dilatacidn mis constante-
llamada seno de Maier.
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SACO LAGRIMAL, ( Fig. 2). Situado en el lado inter
no de la base de la érbita, es una estructura anatSmica
hueca formada por una mucosa el&stica, mide de longitud
vertical 12-15 mm, de didmetro antero~-posterior de 4-6
mm. y transversal 5mm. tiene una capacidad de 20 ul.

Situacién. Comprende al canal lacrimonasal que es
td formado por un labio anterior grueso situado en la -
ap6fisis ascendente del maxilar superior y un labio pos
terior menos acentuado que es parte del Gnguis. El ca
nal &8seo se oorra hacia arriba vy hacia abajo se cierra
en conducto completo hasti su terminacién .

Direccifn.Oblicuo hacia abajo, atrds y afucra. Des
cribe una ligera curva de concavidad posterior. Ofre--
ce dos extremos y dos caras :

El extremo superior. Sobrepasa por encima del ten
dén del orbicular, tiene forma de cfipula y se le conoce
como £6rnix 6 fondo, Esta rodeado indirectamente por-
fibras del semiorbicular superior, p.r medio de uvn ---
fasciculo llamado "mGsculo tensor de la clpula lagrimal"
gue contribuye a la contraccién del saco,

Extremo inferior. Termina en el istmo del saco .
Se coitinda con el conducto lagrimal y lo hace por la -
parte mds baja. Generalmente los limites son impreci-
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SACC LAGRIMAL Y TENDON DIRLCTQ DEL ORBICULAR

FIG. No. 2
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sos y el orificio mide 1 mm. en ocasiones el saco termi
na en un fondo ciego que se conoce como "receso de Arlt!
Agui en el istmo se describe la vélvula de Krause,

Ca-a Pnterior. En la parte mds superior encontra
mos piel tapizaua por tejide celular laxe gque facilita-
el deslizamiento d:1 {egumento superior. Hacia abajo
encontramos el tendby dire rzc dz2l orbicular y los fasci
culos de origen de este mfisculo { lo reconocemos por su
colocacifn blanca nacarada } divide al :aco en dos por-
ciones: 1la cipula que s6lo lo excede 2 mm.y los 2/3 de
la cara anterior, estdn debajo de &l. El tend6n del -~
orbicular est& separado del saco por escaso tejido celu
lar

Cara posterior. Estd en relacifn con el tendfn re
flejo del orbicular, tapizado por el misculo de Horner.
Por encima y por debajo del tendén, corresponde el ~-~-
géptum orbitario que se inserta en el labio posterior.

Cara externa, Corresponde al &nqulo de separacién
de los dos tendones del orbicular, En el tercio medio
esta perforado por la porcién comin de los conductos., =
El oblicuo inferior toma frecuentemente alguna de sus =
insercicnes en su tercio inferior.

Cara Interna. Est§ aplicada al canal lacrimonasal.
Por delante corresponde a la ap6fisis ascendente del ~-

-13-



maxilar que forma el labic anterijor del canal, este es el

labio que se destruye en la cirugfa . Mis atrds, esta
cara se encuentra en relacién intima con el periostio --
del finguis. Por medio de una ligera l&mina 6sea, toda~

la cara interna del saco lagrimal , esta en relacidn con
las células etmoidales anteriores que se abren al canal-

del infundibulo .

CONDUCTO NASAL, Estd excavado en la pared externa-
de las fosas nasales, formado por el maxilar superior,
el inguis y el cornete inferior. Forman el @Gltime seg
mento de las vias lagrimales de excrecién; se le recono
ce dos porciones: Una porcién intraésea, en el conduc
to 8seo y una porcién medtica, terminal 8 submucosa, --

que estd por debajo de la mucosa del medto inferior,

mente 15° y ligeramente hacia adentro 5°, o sea hacia -
bajo, atrds y adentro. En un sujeto vivo, estd indica
da la direcci6n por una lfinea que parte del centro de -
la comisura interna de los pérpados hacia la parte del-

primer molar sSuperior.

Longitud. La longitud media es de 15 mm. con va-—
riantes. La extensifén 6sea es la relativamente més -~
constante, o Sea, 10 mm. aproximadamente. Tiene forma
de un cilfndro aplanado transversalmente,con didmetro-
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anteroposterior de 3 mm. y el transversal de 2.5 mm. Se
estrecha de arriba hacia abajo Para algunos anatomis
tas el conducto membrancse izquierdo es m&s estrecho que
el derecho (17}. De ahf la mayor frecuencia de dacrio-
cistitis en ese lado.

Orificio superior. El limite que lo separa del sa-
cO no es muy preciso,

Orificio inferior. (Fig, 3) Estd sujeto a numero--
sas variaciones. Su situacién depende de la longitud -
del trayecto submucoso. La disposicién mds frecuente ‘se
encuentra en la unibén del cuarto anterior y el tercio su
perior del cornete inferior, a 3 cm. del borde posterior
del vestibulo nasal y hacia el vértice del medto infe---
rior, siendo el orificio por donde desembooa de .forma ==~
oval,de hendidura vertical 6 en forma de surco.

SENQS, (15,18) Hay dos senos en relacibn estrecha --
con el conducto 6seoc. El seno maxilar que forma la pa--
red lateral en esta §rea. Y el seno etmoidal, que for-
ma el borde posterior de la fosa lagrimal y parte supe=-
rior del conducto naso-lagrimal.

VALVULAS,Estos repliegues mucosos son muy variables
en su forma y lo mds frecuente es que sean poco desarro-
llados. Para algunos autores (i19) son simples replie--
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SENOS PARANASALES Y LOCALIZACION DEL MEATO INF.

FIG. No. 3
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gues 6 salientes mucosas, negando su existencia .

Principalmente se describen cinco v8lvulas en el -
conducto :

- V&lvula de Bochdalek:En el punto lagrimal.

- V8lvula de Rosenmiiller 6 de Huschke: est8 en la
terminaci6én del conducto lagrimal, en la unién con
el saco.

- V&lvula de Krause 6 de Beraud: en el limite del~-
saco y conducto nasal.

- V&lvula de Taillefer: ocupa la porcifén media del
conducto nasal.

=~ Vdlvula de Hasner &6 inferior: Estd en el orifi--
cio inferior del conducto nasal.

Muchos autores han demostrado la insuficiencia de
las vélvulas.

PLANO MUSCULAR, Esta formado por tres mfisculos--
que se disponen alrededor de la insercién del &rea del
tend6n directo del orbicular.

MGsculo piramidal. Es un mGsculo triangular, --
que se inserta en el dorso nasal y se contina con la-
porcién palpebral del mfsculo frontal de la regitn in-
terciliar, -~ la inserci6n inferior en ocasiones alcan-
za al tend6n del orbicular,

-17-



Mfisculo Elevador Com(n del ala de la Nariz y Labio
Superior. Se inserta en el hueso de la regién prelagri-
mal vy desciende hasta la piel del ala de la nariz.

Msculo orbicular. Es el esffnter del ojo, tiene
forma eliptica y se divide en dos perciones principalmen
te :

a) Palpebral: Est& confinada a los pdrpados y se -
divide en una regi6n pretarsal y otra preseptal.
Las fibras son cruzadas por el elevador del pédr-
pado .

b) orbitaria: Se inserta en la parte media de la 6r
bita, en su borde medial, en el mdrgen superior
orbitario, en el proceso maxilar del hueso fron=-
tal, v el proceso frontal del maxilar, ademds en
el ligamento palpebral medial y el mirgen orbita
rio inferior. En el lado interno se observa --
una cintilla muscular de 1 a 2 mm. gque se inser
ta en la cresta del Gnauis v va a terminar en la
regién de los canalfculos lagrimales en forma --
sz de dos fasciculos. A este haz muscular se -

le llama mdsculo de Horner",

HISTOLOGIA DE LAS VIAS LAGRIMALES,

Un epitelio pseudo-estratificado columnar, es el --
componente principal de revestimiento. Las paredes con-
tienen mucho tejido hialino. El canalfculo contiene =~-
gran cantidad de tejido eldstico; el saco y el conducto-
naso-lagrimal estdn formados por coligena, fibras elésti
cas y tejido linfofdeo en las paredes.

-18-



IRRIGACION DE LAS VIAS LAGRIMALES

ARTERIAS, Los canaliculos reciben sangre de las arte-
rias palpebrales gue irrigan a los pdrpados; la superoin-
terna para el superior y la inferointerna para el inferior
El saco esté irrigado por la nasal, por la angular gque vie
ne de la facial, la palpebral inferior y la infraorbitaria

La arteria esfenopalatina que es rama terminal de la-
maxilar interna, viene de la carStida interna y da un ramo
interno para el tabigue nasal y un ramo externo que se dig
tribuye por la pared lateral de la fosa, irrigando la pi--
tuitaria de los tres cornetes y de los tres medtos, asi --
como de los senos frontal, maxilar y etmoidal. La rama -
gue irriga al mefto inferior se distribuye por la porcién-
intramucosa del conducto lacrimonasal, Seqgin Guelbenzo ,
al efectuar una dacriocistorrinostomia la mucosa sangraréd-
més si se realiza una incisién horizontal ya que los vasos
llevan una direccién vertical,

Venas drenan principalmente por la infraorbitaria, --
angular y oftélmica inferior. La sangre proveniente del-
saco, canto interno, la regibn del conducto lacrimonasal,-
mefto inferior y medio drenan a la esfenopalatina y etmoi-
dal anterior.

INERVACION

Nervios. La inervacién esti dada por el nervio in=-
fratroclear que es rama del nervio nasociliar gque corre =
cerca del borde inferior del oblicuo superior, pasa por -

-19-



debajo de la polea de este mdsculo y da ramas a piel, &n
gulo medial del ojo, rafz de la nariz, saceo lagrimal, ca
nalfculos y cardncula. También reciben inervacién del -
supra e infraorbitarios y ramas dentales anteriores,

-20-



" PRINCIPALES TECNICAS USADAS *
Se describen las siguientes t&cnicas (7).

TOTI, Se realiza una incisi6n para la localizaci6n -
del saco, liberaci6n de su pared interna dejando al descg
bierto la fosa lagrimal. Se hace una reseccibén de la --
cresta lagrimal anterior hasta la posterior con la gubia-
y el martillo, practicando un orificio mayor, corte de -
la pituitaria y extripacifn de la cara interna del saco .
Se adapta el saco al orificio enfrentando las aberturas
v se cierra la hera con suturas en la piel . Ofrece me
nos del 15% de resultados positivos.

KOFLER. Esta t&cnica es por via endonasal y tran-
septal. Se extraé un fragmento de septum cartilaginoso
para el paso del rinoscopio, se perfora el finquis y se -
extrae toda la pared &sea que corresponde al saco . Se-
incide el saco verticalmente y se corta toda la pared --
posterior de 81. Lo mismo se efectfa con la pituitaria
que cubre al saco. Quedando la mitad del saco directa-
mente en la fosa nasal. Se sutura la pituitaria de am-
bos lados del tabique.

BLASCOVYCKS. Se efectfia la extirpacién completa --
del saco y se reseca el hueso y la pituitaria de la fosa
lagrimal. Logra un 10-15% de resultados satisfactorios

DUPUY DUTEMPS (3). Se anestesia la mucosa de la pi-

tuitaria con algod6én humedecido en cocafina al 10% que se
introduce a la fosa nasal, Separaci6n del saco de la -
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fosa con el escoplo y el martillo, se levanta la cresta =
anterior, se agranda el orificio con pinza de Citelli hasg
ta 8 mm. de difmetro. Se secciona el saco en su cara in~
terna, se corta la pituitaria verticalmente vy se sutfuran =~
ambos labios entre si usando la aguja OHM 6 de Deschamps -

con seda 00.

Esta técnica es la gue ha servido de base para las --
posteriores modificaciones, la reportf el autor en los ~--
afios de 13920-1922, Tiene el inconveniente de ser una ci-

rugfa prolongada.

ARRUGA . Se hace la perforacién 6sea por medio de -
trépanos accionados por un motor anflogo al qgue usan los -
dentistas, coloclndo una fresa con espfcula central en la-
cresta anterior lo que evita lesionar la pituitaria. Pog
teriormente la trepanacifn o levantamiento del botén &seo
se hace con la gubia. Puede ensancharse el orificio con-
la fresa Gutzeit. Se incide el saco en su cara interna-
en foma vertical v la incicién de la pituitaria corre pa-
ralela @ la del saco suturando los cuatro lakies,

SUMMERSKILL (20). Se introduce un tubo de polietile
no de un difmetro de 3-5 mm. y de longitud variable, en -
el conducto nasolagrimal que ha sido previamente dilatado
con sonda de Bowman de calfbre progresivo. Se sutura el
extremo superior del tubo con los labios del saco.

ILIFF {21). Introduce el uso de la sierra de Stry~
ker ( movimiento de oscilacién m&s ripido que el rotato-
rio} para practicar el tré&pano §seo. Efectuéndo inci~=-
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siones verticales en el saco y mucosa, posteriormente la
sutura. Con esta técnica se reduce el tipe de la ciru-
gla, Posteriormente efectla una modificacién (22) colo
cando un catéter que va del saco a la cavidad nasal,'hag
su visualizacidn en el orificio nasal (catéter ureteral-
No. 14 francés) y lo retira a los diez dias efectfiando -
su traccifén por la parte distal,

PICO {23), Con la técnica de Castroviejo. Coloca-
una sutura de algoddén por el nuevo pasaje del punto la-—-
grimal a la nariz y lo deja por varios dfas.

JACK (23). La describe en 1963, Coloca una sonda
por el punto lagrimal inferior hacia la nariz con el fin
de fistulizar. El paso de la sonda lo hace por medic -
de un trocar

MURUBE DEL CASTILLO (25). En 1982, describe la si
guiente técnica: Introduce un trocar con una cédnula por-
el vestibulo de la mariz, que se dirige hacia arriba, ~--
atrds y lateralmente por debajo de los tejidos blandos,
sobre el reborde Gse { maxilar) hasta el f6rnix infe---
rior medial, Se retira el trocar dejando la cénula que
tiene un difmetro de 1~2 mm. Sse& cortan los extremos y --
s0lo se sutura el superior.

TORRES ESTRADA (4) . Describimos su técnica de dos
pasos:
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12 Efectfia la incisién clédsica de Dupuy Dutemps, --
hasta localizar el saco, realizando la osteotomfa c¢con ~-
cincel y martillo. Se secciona el saco obteniendo dos-

colgajos. !

22 Se sutura la mucosa nasal a la del saco, esto se
efectla por via nasal con puntos "U" con una aguja larga
de su invencidén, 6 sea, que realiza la cirugia por via -
externa e interna. Reportando el 12% de fracasos.

La técnica que se sigue en el H. OFTALMOLOGICO DE _
"NUESTRA SENORA DE LA LUZ", es una modificacién hecha por
el DR. JULIO RAMIREZ GILBON, (26,27) con la aplicacién de

un tubo de polietilenc en forma permanente.

La té&cnica es la siguiente:
a) Se puede utilizar anestesia general o local(28) .

b) Se efectfia una incisién piel y tejido celular con
bisturi a 4 mm. del canto interno, un c¢m. por arriba y -
tres por abajo del tend6n . Se contina la diseccifn --
con tijeras romas, separando las fibras del orbicular has
ta la localizacién del tendfn directo, se puede utilizar-
separador de mastoides ( Jansen & Arruga ), se corta el -
tendSn a nivel de su insercidn en cresta anterjior, se dise
ca {(29), se legra el hueso con cincel de West, efectudndo-
el trépano con la sierra de Stryker 6 la sierra de Arruga,
formando un orificio &sec {30,49). * El surco 6seo se ter
mina con cincel y empleamos la osteotomfa con pinzas de -
Citelli hasta 13 mm. o mds, se incide el saco verticalmen-
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te al igual gue la pituitaria, se suturan los bordes pos-
teriores y a través de la incisién se pasa un tubo de ~--
polietileno de 5 om. x 6 mm. de difimetro, previamente =---
abocardado en su porcidn proximal, que se fija al labio -
posterior del saco con catqut 4~0. El tubo es cubierto~
con la sutura de los labios del saco y la pituitaria, que
dando fijo a la anastomosis. Be cierra el plano muscular
21 tejido subcuténeo y la piel. Carroboramos permeabi~-
lidad solucitn fisiol8gica a travEs de la via {31).

2



OBJETIVOS

-26~



"OBJET IVEGS S

El objetivo del presente trabajo es demostrar las -
ntajas y resultados obtenidos al efectuar la técnica -
de DACRIOCISTORRINOINTUBACION.

El estudio estd basado en el mé&todo descrito por --
Summerskill (20) y gque ha modificado Aragén {32). Las-
ventajas encontradas en la técnica son las siguientes :

- Es un procedimiento tBcnicamente mds sencillo,

- Reqguiere de un instrumental menos especializado.

- Reduce el tiempo guirGrgico

- Puede realizarse en pacientes con dacriocistorri-

nostomia no funcionante.
- Cuidados minimos post-operatorios .
- Las complicaciones son menores,
- Buen pronSstico funcional.

Se propaone el uso de esta técnica como un método en
el tratamiento quirfirgico de las obstrucciones de las -~
vias lagrimales inferiores.
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“MATERIA Y METODOS"”

MATERIAL:

se estudiaron 28 casos (27 pacientes) a los que se-
les practicd Dacriocistorrinointubacién en el HOSPITAL -
OFTALMCLOGICO DE " NUESTRA SERORA DE LA LUZ", en el lap-
so comprendido de noviembre de 1983 a octubre de 1984,

Los pacientes incluidos en este estudio se sometie-
ron al siguiente esguema de valoracién :

- Historia clinica oftalmolégica completa.
- Diagn6stico de dacriocistitis crénica.

- Comprobacién de obstruccibén de vias lagrimales in
fericres: Epifora, reflujo a la presifn sobre sa
co lagrimal, obstruccidn al paso de las solucio--

nes .

- Rusencia de patologfa de cavidad nasal y senos pa

ranasales.

Se excluy6 a pacientes gue no cumplian los requisi-
tos anotados anteriormente y aquellos que no acudieron a
control regularmente,

Se utilizé un tubo de polietileno de 16 x 6 mm. (son
da de Levin) como implante definitiveo.
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METODO.
ANESTESIA,

En la mayorfa se utiliz6 anestesia general y anes-

tesia local solamente en tres ocasiones .

Como anest&sico local se empled la Xilocafna al 2%

se infiltra para bloquear los nervios (22,28): infratro

clear,

supra e infra orbitarios y etmoidal anterior., -

Previamente se aplic6 un analgésico (2 grs. de Pirazole

na) v un ansiolftico (10 mg. de Diazepan ).

TECNICA,

En todos los pacientes se utiliz6é la siguiente téc

nica :

Aplicacifn de solucifn al saco lagrimal para su-
distensién .

Palpazi6n por piel del tendén directo del orbicu
lar

A 5-6 mm. del canto internc, se efectla una inei
si6n vertical 0.5 cm. por arriba y se prolonga -

hacia abajo por 2.5 cm.

Se continfia la diseccidn con tijeras romas sepa-
rando las fibras del orbicular hasta localizar -
el tendbn y el saco lagrimal (29). Pudiendo --
utilizar un separador para mayor campo operato--

rio.
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- 5e secciona el tend6n ( se pueden referir sus extremos -
con seda), se visualiza el saco distendido y se le efec-
tGa una incisifn vertical de 6 mm.. en su cara interna .

-~ Se introducen sondas de Bowman de calibre progresivo --
a través del conducto nasolagrimal, previamente identi-
ficado y posterior al paso de soluciones. Despufs se =-
utiliza el mango del gancho de estrabismo { Graefe ) ,
introduciéndolo al conducto, con 1lc gue se fracturan ~
las paredes de éste.

- Se monta al mango del gancho de estrabismo un tubo de -
polietileno de 16 x 6 mm. abocardado y con sutura en su

extremo proximal ( seda 6 nylon 4-0 ).

- Se coloca en el conducto nasolagrimal el tubo de polie-
tileno montado en el mango y se retira posteriormente -
é&ste. Se sutura al labio interno del saco (el tubo ).

- Se suturan los labios del saco lagrimal con catgut crb
mico 4-0, se procede de la misma forma con el tendbn -
seccionado y tejido celular subcuténeo. La piel se su

tura con puntos separados (seda o nylon 5-0 ).

- Se corrobora la permeabilidad del conducto con el paso
de soluci6n fisiol6gica por el punto lagrimal inferior,

sirviendo a la vez del lavado mecinico .
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- Se aplica un apdsito compresivo sobre la herida .

CONTROL  POST-OPERATORIO,

-~ Se egresS a los pacientes a las 24 horas de efectua-

da la cirugia

- Se prescribif a todes antibiGticos sistémicos y loca

les con anti-inflamatorios por 7 dfas .

- Paso de solucidn fisiol6gica a las 24 horas tercer--

dia y dos semanas posteriores
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"RESULTADOS”

Se estudiaron 28 casos (27 pacientes) en forma re-
trospectiva durante el lapso de noviembre de 1983 » oc-
tubre de 1984. 21 pacientes fueron mujeres que corres
ponde al 75% y 7 hombres con el 25% (graf. 1). En ===
cuanto a la edad el rango fue de 6 a 75 afos con un pro
medio de 51.3 anos {(graf. 2). El tiempo de evolucién
(graf. 3) del padecimiento en promedio fue de 2.7 afos=-
con una variacién de 4 meses a 25 anos. El lado de --
afecci6én mis frecuente fue el izquierdo con el 60%, o -
sea, 20 casos. La anestesia general fue la m&s usada
con un 88% que corresponde a 25 casos y con local el --
12%, tres casos. El periédo del scguimiento fue de 4-

a 12 meses con promedio de 5 meses

Dos de los pacientes previamente habfan sido inter

venidos de dacriocistorrinostomia.

Las complicaciones en el trans-operatorio fueron :
dos pacientes con desgarro en piel por el uso de sepa--
rador . Dos pacientes con sangradoc que se controlé =--
con el ligamento de los vasos. Tardiamente : Tres pa-
cientes refirieron cefaléa que cedi6 a la administra---
cién de analgésicos . En dos pacientes se presenté la
expulsién del tubo de polietileno en un periédo menor -
de 15 dfas, quedando permeables las vfas lagrimales des
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pués del paso de soluciones .

Estéticamente; los resultados son buenos, el tama-

’
fio de la incisifén es menor, se traumatiza los tejidos -
en forma menos severa y la alteracién anatfmica es mini

ma.,

FRACASOS,

Se consider6 como fracasc de la técnica el que per
sistiera epffora, con reflujo 6 blogueo al pasc de soly
ciones, lo que sucedif en cinco pacientes, o sea, el --
17.85%. Dos de ellos presentaron fistulas del saco a --
piel, que corresponde a los pacientes a quienes se les-
encontré en la cirugfa, sacos muy frifbles . Dos pa---
pacientes no siguieron las indicaciones post-operato---
rias y acudieron en forma irregular a su control. En-
otro,el tubo se desplazd del conducto naso-lagrimal ---
hacia tejidos blandos .

EXITOS,

Se considerd exitoso el tratamiento cuando desapa-
recie 'n los sfintomas de inflamacifn y epifora y ala --
explc zi6n se logrd el paso de soluciones por el con--
ducts asaso-lagrimal.

El promedio de éxitsos fue del 82,.15%, o sea 23 pa-

cientes.
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“DISCUSTON"

De los diversos autores que nos reportan sus experien
cias en la cirugfa de dacriocistorrinostomfa, modificada--
de la técnica cl&sica de Dupuy Dutemps, los porcentajes de
&xito varfan de un 60 a 93% , entre los gue podemos mencio
nar : Dupuy Dutemps (3) en 1000 casos da el 94% de &xi--
tos, Alton B.Hallum reporta un &xito de 90-94% en 15 anos-
de experiencia. Chandler (33) y Rychener obtiene arriba-
del 94% de é&xitos. Pic6 {23) con 121 casocs reporta sola-
mente 4 fracasos, con el uso de una sutura que va del pun-
to lagrimal inferior hasta salir por la fosa nasal y anuda
los cabos. Charles Iliff (22,34) en Baltimore con coloca
cién temporal de tubos de polietileno, nos dd un porcenta-
je de éxitos de 90% en 1971, Otros autores nos hablan de
porcentajes superiores al 60-70% como Vergez (35) y Ber--
nard (36). En Jap6n, Gote (37) reporta una técnica de ==
anastomésis con el seno etmoidal en un grupe de 15 pacien-
tes con 14 é&xitos. Otras variaciones a la técnica, como-
la colocacién de tubos temporalmente; nos la reportan: -

Dortzbach (38) cifras del 83% en 63 casos. En Londres ,-
Keith (39) once €xitos de 15 pacientes. Murube del Cas--
tillo report6 un &xito superior al 85% (25,44). Bruce --

Berryhill (8) O.R.L. por via intranasal nos reporta en --
284 casos el 89% de éxitos

En MExico, Jacuinde Gutierrez (9) reporta un promedio
de &xitos del 81% . Zavala Valencia (27) del 84% y -——-
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otros autores nos dan buenos resultados como Martinez
Castro (40) y Vivancq Avalos (41).

En el HOSPITAL OFTALMOLOGICO DE"NTRA. SRA.DE LA LUZY
con la técnica medificada de Ramfrez Gilb6n se reportan -
éxitos del 84.7% (26) en un estudioc y en otro de 58% (42)

La técnica quirGrgica de nuestro estudio ha sido re-
portada con buenos resultados por Aragbén (32) con un &éxi-
to del 91%. En otro estudio Singh (43) reporta 36 ==~
éxitos de 40 casos,

En la revisi6bn efectuada, los autores nos refieren -
su técnica después de un largo perfcdo de su préctica. -
Los reportes nos hablan de un éxito variable del 70-95% -
(44,45) . De las complicaciones mis frecuentes que se -
han reportado son: Sangrados contfnuos durante el perfo-
do trans-operatorio (46), desgarros de la mucosa nasal -
(47,48), infecciones persistentes, rechazo al material --
de implante, epistaxis espont&neas (49), cefaléas .

El estudio realizado en el Hospital nos di6 un por-
centaje de é&xitos del 82.15% de 28 casos con 5 fracasos,
de éxitos, encontramos dos sacos muy friables con adhe--
rencia a planos vecinos por lo que fue diffeil la fija--
cibn del tubo al saco, manteniéndose permeables por me--
nos de diez dias. En otro paciente se present6 migra-
cibn del tubo hacia tejidos con presencia de dolor y --
tumefaccibn del &rea por lo que tuvo que ser extraido .
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Considero que por la inadecuada introduccién del tubo-
al conducto nasclagrimal, asf como deficiencia en la -
sutura. Dos pacientes acudieron en forma irregqular a
su control. Las complicaciones tardfas de la cirugfa

fueron mencionadas en el capftulo anterior.

La distribuci6n en el sexo y la edad corresponde-
aproximadamente a lo encontrado por distintos autores-
{50) en que predomina el sexo femenino y es la cuarta-
a quinta década la mds afectada. Corresponde al ojo -
izquierdo la mayor frecuencia del padecimiento .
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" CONCLUSTIONES"”

La dacriocistorrinostomfa es una cirugfa de técnica
laboriosa con resultados no siempre favorables (51).

Las variaciones que se le han hecho buscan mejorar
el porcentaje en la funcionalidad (52}, disminuir el -~
tiempo quirdrgico y simplificar la té&cnica .

Se presenta una técnica que considero es una buena
opcidén para el cirujano.

En el presente estudio el promedio de é&xito es del
82,15%, que se equipara a los resultades obtenidos con-
otras técnicas mds laboriosas.

Los fracasos fueron 5 que corresponde 17.85%, des-
pués de haberse analizado las causas considero que pue-
den ser corregidas en la mayorfa de los casos, conforme
e tenga mayor experiencia .

Las ventajas que presenta esta técnica son : sen
cillez, poca alteracién anat6mica, no requiere de ins-
trumental tan especializado, puede efectuarse en pacien
tes con dacriocistorrinostomfa previa, proporciona ma
yor capacidad de drenaje, el tiempo de su realizacién-
es menor no requiere de cuidados especiales .
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"RESUMEN"

En el presente trabajo se efectfia un resumen Qe las
diversas té&cnicas que han originado a la dacriocistorri-

nostomfa,con sus modificaciones actuales y una revisién-

anatémica .

Se describe el estudio gue se realiz6 en 2B casos-
usando la té&cnica de dacriocistorrinointubacién de ---
Summerskill modificada. Se empled en todos los casos -
un tubo de polietileno de 16 x 6 mm. que Se coloca en -

el conducto naso-lagrimal en forma permanente .

Los resultados obtenidos son favorables siendo el
porcentaje de €xitos del 82.15% vy los fracasos 17.85%.
La mayorfa de los pacientes fueron mujeres 75% con un-
oromedio de edad de 51 ahos. EL seguimiento en prome-
dio fue de 5 meses.

Las ventajas gue se obtienen son: la técnica es-
mds sencilla, se realiza en un menor tiempo, utiliza-

material menos especializado,

No se registraron complicacicnes de importancia.
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