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INTRODUCCION

7 |

Los cuadros infecciosos persisten en nuestro medio
ambiente presentandose en una gama variada de entidades.
Dentro de la rama de la Oftalmologia, la Dacriocistitis
apuda y cronica se presentan con frecuencia y su
‘tratamiento quirGirgico ha causado frustraciones.

A La inquietud del presente trabajo conlleva
introducir una técnica quirQirgica que resuelva el
problema de Dacriocistitis recidivantes y ~una nueva
intervencién. Se efectud la misma en todo paciente
quien presento obstruccién de vias lagrimales alta,
baja, post traumdtica o bien por recidivas debidas
a problemas trans o post quirtirgicos.

Se plantea la técnica actual como una alternativa
quirGrgica con la modificacién de la intubacion de
ambos canaliculos con una sonda de polietileno que
quedard fija varios meses con el propbsito de crear
una fistula fibrética y evitar asi el cierre del paso
establecido quirtirgicamente.

Siendo una nueva técnica quirGrgica, trataremos
de mostrar sus cualidades, describir el procedimiento
e indicar sus resultados y no compararla con otras
técnicas, inquietud que deberad promover su investigacidn
posterior.




OBJETIVOS

a) Dar a conocer una técnica quirGrgica alterna de
Dacriocistorinostomia.

b) Dominar la técnica quirlirgica alterna propuesta,
c) Establecer la eficacia de la misma.

d) Evglgar_ probables complicaciones en esta técnica
quirargica.

JUSTIFICACIONES

Debido al pobre resultado de las técnicas actual-
mente en vigor y analizando la teoria que respalda
la presente técnica de crear fistulizacibén fibrbtica
como paso permanente, se elabor6 el presente trabajo

de investigacion. El1 propbésito del mismo es dar a
conocer:

a) La nueva técnica

b) Posibles ventajas y desventajas en el uso
de la misma.

- REVISION DE LITERATURA

las enfermedades del sistema lagrimal pueden
dividirse en dos grandes grupos: trastornos de la
glandula lagrimal, que no trataremos en este estudio
por no temer ninguna implicacién sobre él, y trastornos
del sistema de drenaje de las l&grimas. Este filtimo
lo subdividiremos en dos:

a) Obstrucciones situadas por encima del saco
lagrimal:

la atresia del punto lagrimal congénita o por
corrocidébn es menos frecuente que la estenosis. Son
atin mAs frecuentes las obstrucciones en los conductos
lagrimales como tumefacciones catarrales de la mucosa
en las inflamaciones propagadas de la conjuntiva,
particularmente comunes en el tracoma, mAS raros son
los cuerpos extrafios como pestanas y concreciones
fungosas; especialmente el Streptothrix, que provocan
verdaderos dacriolitos y canaliculitis purulenta.
Streptothrix ahora 1lamado Arachia Propionica, asi
como Streptomyces, Actinomyces Israelii (el mas frecuen—
te) y mas raro Cdndida Albicans, Aspargillus Niger
y Nocardia se han encontrado asociados a esta entidad
nosolbgica. También alteraciones cicatrizales consecuti-
vas a traumatismos, heridas mal curadas o radioterapia
intensa en la regi6n del tercio interno del parpado
inferior ocasionan a menudo estenosis grave de los
conductos lagrimales.

La causa mis importante de alteracion del drenaje
a nivel del conducto lagrimal y que no ha variado en
1as 4ltimas tres décadas es la oclusién por un repliegue
de mucosa o por una estenosis en la entrada del saco
lagrimal, cuya patogenia ha permanecido sin dilucidarse.
(20)

Merece la pena mencionar que la malposicibon o



eversion del puntc son vistos en alteraciones tales
como Bl?farofimosis y Ectropiones de cualquier tipo
aunque mas frecuente como condicién adquirida en indivi-
duos de edad avanzada.

Pueden también causar obstruccibén o atresia canali-
cular las conjuntivitis que provocan cicatrizacibn
por ejemplo las causadas por Herpes simple y Zoster,
Vaccinia, Tracoma, Mononucleosis 7y sindromes comé
Sgeyens Joﬁpson y Pénfigo ocular. Todo tipo de trauma
fisico, quimico y quemaduras, tumores -<cutlneos que
e?vgelven el 'sistema canalicular, el uso de drogas
tiplcasdcomodPhospholine Iodide, Idoxiuridina e incluso
e sondeo esmesuradamente frecuente i
razbn, también puede ocasionar este proble%Zi b

b)  Obstrucciones en el saco lagrimal y en el conducto
nasolagrimal:

Estgs obstrucciones son importantes por su gran
frecuencia y porque a menudo son causas de complicacio-
nes. Variables anatbémicas como la longitud y estrechez
del conducto predisponen a 1la estenosis, asi como
probables cambios endbcrinos que afectan al plexo
vascular que rodea el ducto nasolacrimal membranoso
haceg que  en la mujer predomine la incidencia de
dacriocistitis sobre el hombre en 4-5 a 1. En todos
estos casos el diagnbéstico es enmarcado dentro de las
causas idiopaticas. (20)

Infeccienes sobre todo con organismos como Pneu-
mococos, Estreptococos, Estafilococos y Difteroide
en ese orden de frecuencia, son causantes de estasis
acumulacion de lagrima y mucus con la infeccibn subse:
cuente y obstruccién. Hongos como Actinomyces .y.Candida
se hgn reportado y la Sarcoidosis Sistémica ha sido
descrita con dacriocistitis crénica recurrente.

Las fracturas nasales y faciales, post cirugia

de senos, descompresién de la 6rbita y rinoplastias,
son causantes también de obstrucciones lagrimales.
También se reportan célculos en el sistema lagrimal
que han descendido secundariamente a una canaliculitis
previa. Patologia intra nasal como sinusitis alérgica
y/o hipertr6fica, atrofia de la mucosa nasal, poliposis
y enfermedad de cornetes pueden causar obstruccibn
del ducto nasolacrimal, y finalmente neoplasias del
saco son causa menos frecuente.

Cualquiera que fuese la causa de la obstruccibn
del sistema lagrimal, un gran porcentaje de pacientes
permanecen con la molesta epifora afin después del trata-
miento médico de los cuadros agudos y afin croénicos,

e irremediablemente finalizarin en la sala de operacio-

nes oftalmolégica.

La finalidad ideal del tratamiento es restablecer
el drenaje de las léagrimas y evitar de esta manera
que los cuadros infecciosos agudos se tornen mas
frecuentes de no resolverse el problema.

A través de la historia de la Oftalmologia, conse-
cuentemente, se han ido ideando nuevas formas para
restablecer un drenaje lagrimal adecuado. Hoy dia
distamos mucho de los tratamientos que Dominique Anel
(1679-1730) utilizaba en su época recanalizando las
vias lagrimales en forma cruenta y con chusticos quimi-
cos. Louis Dupuy Dutemps (1871-1946) sin ser el primero
en describir una operacién de vias lagrimales, si fue
el primero en reconocérsele una técnica eficaz, la
cual 1lamd Dacriocistorinostomia y de la cual presentd
una estadistica de mil casos entre los afos 1921 a
1933 a la sociedad oftalmolégica de Paris (5). Sin
embargo muchas han sido las técnicas descritas poste-

riormente debido seguramente al alto indice de

recidivas. La eficacia de cada técnica varia en las
manos de cada cirujano y no se ha establecido atin un



cr%terlo qniveﬁsal de la técnica Optima. Esta es la
mejor explicacidén al por qué de la insistente blGsqueda.

. ;a técnica de Dupuy Dutemps fue sucesivamente
modlflcada por Iliff en 1954 utilizando un trépano
especial que lleva su nombre para abrir la ventana bsea
en el hueso nasal, anterior a la cresta lagrimal (6)
Luegg en 1956 Callahan utilizando una Pinza Gubia dé
Kerr}SOn efectuaba la apertura del hueso desde la cresta
lggrlmal posterior ' (técnica aflin muy aceptada) (4)
Viers en 1969 introdujo 1la innovacibén de cauteriza£
los bordes membranosos de la anastomosis que servia
para agrandar la comunicacién y disminuir el sangrado
(S). Este paso ha caido ya en desuso por no ser practico
ni necesario. En 1971 Picé seccionaba el ligamento
cantal interno, paso hoy innecesario también.(9)

En 1957, aparece Benaccolto quien fue el primero
que al efectuar la dacriocistorinostomia colocaba un
tubo de polietileno desde el caniculo inferior (dilatan-
do el punto lagrimal inferior) exclusivamente, haciéndo-
lo llegar a la fosa nasal a través de la énastomosis
de mucosas de saco lagrimal y nasal. La técnica no
fue muy popular ya que por el didmetro tan grande del
tubo, las complicaciones fueron innumerables. (3)

. En' 1965 Jones describid la técnica clésica de
gonjuntlvo dacriocistorinostomia utilizando tubos Pyrex
nzsdéllo a 16 mm. de }ongitud para casos de obstruccie-

§ lagrimales de vias altas, la cual persiste afn

.La idea de canalizar o intubar todo el sistema
éag¥1ma1 nacié sin duda de las técnicas de Callahan
rzgie, Worst sobrgi todo, Greaves, Picb y otros par;
e aurar los canaliculos después de seccibén traumitica

ué asi como una técnica de dintubacibn canalicula;

con tubos o sondas de silicén fue propuesta por Quickert
y Dryden en 1970 en que por medio de sondas guia de
Bowman se recanalizaba toda la via lagrimal sin tener
que efectuar ninguna incisién, obviando totalmente
un procedimiento quirfrgico mayor (10). Fue descrita
originalmente para reparar laceraciones de canaliculos
pero ha demostrado su utilidad para aliviar obstruccio-
nes bajas. Consideramos que este tipo de procedimiento
ha desplazado en cierto grado la operacion de Jones
(conjuntivo DCR) la cual queda atin vigente con la finica
indicacidén de destruccibn canalicular total e imposible
de recanalizar, aunque algunos autores como Katowitz
sugieren la formacibén artificial de los canaliculos
y su reconeccidn bajo visualizacién microscopica (4).

" De la forma que sea, es cierto afirmar que la recanali-

zacién del sistema lagrimal no es un procedimiento
atraumitico, sin embargo sus ventajas posteriores estan
por probarse. Algunas complicaciones han sido reportadas
como el aparecimiento de granulomas en el punto lagri-
mal, rasgadura del punto ya sea por colocar el tubo
muy apretado o en nifnos a los que se les ha dejado
por tiempo prolongado y han crecido rApidamente. Claro
estd que el manejo de éstas es rapido y sencillo. Es
rara una hemorragia franca, sin embargo en nifios, en
los que pudiera representar un problema, es aconsejable
la anestesia general y tener sangre disponible por
razbdn necesaria. (1)

Se ha llegado al acuerdo comin de dejar el tubo
colocado de 2 a 3 meses hasta 6 pudiendo el tiempo
ser mayor mientras -mhs anciano sea el paciente. Se
remueve facilmente cortindole con tijeras a nivel del
canto interno y halandolo desde la nariz. En nifos
muy pequehos puede ser necesaria anestesia general
para no traumatizar la nueva via.

Fn 1977 Crawford describia la intubacién con silas-
tic combinada con dacriosistorinostomia, técnica que



hemos tratado en este trabajo y ningiin otro autor ha
reportado algo similar. (11-12)

Esta técnica ha ido ganando simpatia e incluso

David Tse en abril de 1984 propuso un tubo de silicén
con un botbén especial colocado en el extremo distal
para atrapar los dos extremos del tubo. (1-13)

Durante 1983 Gir6n y el autor intentaron la recana-—
lizacion con tubos de polietileno desde el canaliculo
inferior (obviando el superior), pasindolo por la DCR
hasta la fosa nasal. El tubo se anclaba 1 mm. por dentro
del punctum con seda 6-0. Sin embargo muy tempranamente
se observaron complicaciones como pérdida del tubo
(que era expulsado con facilidad por la nariz), rasgadu-
ra del punctum e incluso la formacidén de falsas vias
transpalpebrales por lo que la técnica fue abandonada.
La mayoria de estos pacientes lograron recanalizacidén
de sus vias, =algunos total y otros parcialmente. Fue
asl que se decidi6é intentar la DCDCR que en teoria
solucionaria los problemas anteriores.

Considero oportuno mencionar aqui el resultado
de varios estudios efectuados en Guatemala que revelan
el alto indice de recidivas en la cirugia de vias lagri-
males que mueve la difusion de esta nueva técnica.

Schieber en 1978 revela que en un afio se operaron
90 casos en un centro asistencial, de dacriocistorinos-
tomia y 14 conjuntivo DCR. 27% del total necesitaron
mas de 2 operaciones. De los operados de DCR 23% necesi-
taron reintervencidén quirlirgica y 42.85% de las conjun-
tivo DCR también fueron reintervenidas. (15)

Paz en 1981 reporta en 5 anos de estudio, en otro
centro asistencial, de toda la patologia vista de vias
lagrimales un 75% correspondian a dacriocistitis, de
éstos, 68.75% fueron tratados quirfirgicamente con DCR
y un 28.40% recidivaron. (18)

\

Chacén en 1982 en estudio retrospectivo en un
tercer y diferente centro asistencial, durante 8 aiios,
reporta un 487 de recidivas después de una DCR y 247

después de 2 DCR. (16)
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HIPOTESTS

£
ga Doble Qangllculo Dacriocistorinostomia (DCDCR)
i una teécnica quirurgica eficaz para resolve;
el problema de obstruccién de vias lagrimales

El .p¥oced1m1ento quirGrgico puede resolver las
recidivas y su reintervencidn.

RECURSOS

Humanos:

Paci .
Ci;le?tes del Hospltal Roosevelt que ameritan
& ugi? por daer10c1stitis cronica, seccibén traumi-
qugi’ g canaliculos o recidiva post tratamiento
urgico sin  patologi i
gia  otorin i 6g1i
St ing olaringolbgica

U? Médico Oftalmdlogo
ano de Oftalmologia.

¥y un residente de #ltimo

Materiales:

%ns?alaciones del Hospital Roosevelt

quipo oftalmolégico de diagnbsti 1dnt
. tal gnostico cl

Equ1po quirtrgico. oo
apeleria i i ini

1)? anexa a historial clinico (Anexo No.

METODOLOGTA

1) Se seleccionaron los casos para la muestra de
la siguiente forma:

Pacientes con dacriocistitis cronica

Pacientes con seccidén canalicular tanto del supe-
rior, inferior, ambos o del canaliculo comin.
Pacientes con dacriocistitis recidivante post

cirugia.

Los datos asi obtenidos se analizaron de manera
independiente considerando variables comunes para todos

los pacientes.
Variables:

Fdad, sexo, diagnostico clinico pre operatorio,
complicaciones trans operatorias, permeabilidad post
operatoria en diferentes periodos de tiempo y complica—

ciones tardias.

2) Se efectud evaluacion de las vias lagrimales pre
operatoriamente, exclusivamente para confirmacion
del diagnbstico, con: lavado de vias lagrimales,

pruebas de Jones.

3) Exémenes de laboratorio pertinentes y examen Otori-
nolaringolbgico pre operatorio.

4)  Técnica Quirlirgica:

DOBLE CANALICULO DACRTIOCISTORINOSTOMIA (DCDCR)

Indicaciones:

Epifora cronica secundaria a oclusién del sistema
lagrimal.

11




—Absoluta:’Obstruccién alta por estenosis o por seccibn
traumaFlca. Dacriocistitis crobnica recidivante
a dacriocistorinostomia.

-Relativa: Obstruccidn baja (caso virgen).

Anestesia:

1) Tapbn nasal‘de gasa mojada en solucibén de cocaina
al 4% y epinefrina 1:1000 insertada profundamente

en la cavidad nasal a nivel del A4rea que seré
trepanada.

2) Lidogaina con epinefrina inyectada profunda en
el area cercana 'y alrededor del saco lagrimal
Un centimetro clbico mas es inyectado alrededo£
del foramen supraorbital e infraorbital en el Area
de salida de los nervios correspondientes, Incluye

anestesia de los nervios supra e infratroclea-.
res.

TECNICA:

1) Tncisién cuténea rectilinea o siguiendo la curvatu-
ra de los pliegues de 5 a 7 mm. medial al canto
interno 2 mm. arriba del ligamento cantal y llevén-
dolg aproximadamente 2 cms. por encima del anillo
orbito nasal inferior; muy similar a la técnica
tradicional de Dacriocistorinostomia.

Los colgajos cuténeos y el tejido subyacente se
separan por diseccién roma hasta el peridstio
el cgal también es separado con retractor de saco
lagrimal destinados especialmente para ello. El

llgamentg cantal se separa y usualmente no requiere
ser seccionado.

12

Se expone el saco lagrimal y el peribéstio, y se
libera anterior y posteriormente., La parte inferior
del saco se eleva y retrae lateralmente exponiendo
la cresta y el surco lagrimal anterior desde el
borde final del tercio posterior de ésta.

lLa cresta lagrimal Osea anterior se remueve usando
sinceles vy martillo ortopédicos y continuando
la apertura con la pinza gubia de Kerrison hasta
exponer al menos 1.5 cms. de mucosa nasal.

Se efectfian incisiones en "I" a través de las
caras anteromedial en el saco lagrimal y mucosa
nasal proximal. Los colgajos posteriores se suturan
con dos puntos de Catgut crémico 3 o 4-0, separa-
dos.

Un tubo flexible de silicén o polietileno de 0.86
‘mm. de 1luz se introduce por medio de una guia
metédlica (puede utilizarse varillas de sondeo
lagrimal de Bowman), desde el canaliculo lagrimal
superior hasta la abertura conseguida en el literal
4. Bl otro extremo libre del mismo tubo se pasa
por el canaliculo lagrimal inferior hasta la misma
abertura. Desde aqui se introduce en la fosa nasal
ayudado por la gasa y puntos de seda 6-0 para
halarlo y retirarlo de la nariz anudando sus
extremos con sutura no absorbible dejando el cabo
distal unos 4 a 5 mm. arriba del borde de la fosa
nasal tomando el ala nasal como guia.

Fl colgajo anterior de mucosas se sutura con
Catgut crémico 3 o 4-0 puntos separados, cubriendo
por completo los tubos y anclandola a tejido celular
subcuténeo para crear efecto de "tienda de campafia'.

En el tubo a nivel de la carfincula lagrimal se
efectia un agujero para drenaje de las lagrimas con

13



una aguja #25 previamente calentada en mechero estéril,

6)

7)

8)

2

Nota:

5)
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La incisién cutédnea se sutura con puntos separados
de seda 6-0. No son necesarios vendajes compresi-
vos,

E1l tubo queda en su lugar como se muestra en las
figuras sin causar dafio a conjuntiva, carfincula,
cornea, parpado o estructura alguna.

El tubo se mantiene en su lugar de 8 a 12 semanas,
después de las cuales se retira seccionindolo
por completo entre ambos puntos lagrimales y halAn-
dolo libremente por la fosa nasal.

Los cuidados post operatorios incluyen:

Higiene estricta, solucién antibiética (colirio), solucibén
descongestiva de mucosa nasal. Todo por tiempo
limitado segln la evolucién del paciente.

En casos recidivantes en los que frecuentemen-—
te se encuentra la pared del saco con tejido
fibroso muy duro, se efectta la abertura
de una ventana con tijera de diseccidn curva

-a nivel por donde deberid pasar el tubo con
el objeto de traumatizar minimamente todas
las estructuras.

Seguimiento Post Operatorio:
Inmediato: Lavado del tubo previo
paciente, recetas por cloranfenicol

en colirio 1 gota cada 3 horas v
neosinefrina 0.5%Z qid en fosa nasal.

egreso del

Control a los 8 dias con evaluacién por epifora
e irrigacibén del tubo.

Se efectuaron controles en consulta ext?rna subsi-
guientemente cada 15 dias 4 veces mas con los
mismos parametros hasta que se completaron 1os.
3 meses. Se removieron los tubos y se observaron

p
durante 3 o 4 meses mas.

INCISION CUTANEA

15



SE SUTURAN LOS COLGAJOS POSTERTORES

EL TUBO (UNICO Y EN NEGRO) PASA POR AMBOS PUNTOS LAGRI-
MALES HASTA LA FOSA NASAL EN DONDE SE ANUDAN (UNICA
SUTURA DEL TUBO) ATRAVEZANDO ENTRE LA ANASTOMOSIS DE
LAS MUCOSAS (COLGAJOS ANTERIOR Y POSTERIOR) VER EXPLI-
CACION EN EL TEXTO.

SE FORMAN LOS COLGAJOS DE MUCOSAS DEL SACO Y NASAL -

16
17




‘ EL COLGAJO ANTERIOR SE SUTURA QUEDANDO
EL TUBO CUBIERTO

TUBO EN SU LUGAR

CIERRE DE TINCISION CUTANEA

18
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RESULTADOS

- . - F
Distribucion de la muestra segiin edad y sexo

EDAD MASCULINO

o : FEMENINO TOTAL 7
20-39 0 5 1 6.25
40-59 5 i 8 50.00
% R S S -
a .
J 13 16 100.08

De acu
. esez%o a la muestra observamos que el sexo
ectado 5 a 1 con respecto al masculino

El grupo etareo mas afectado entre 20 y 39 afios

Correspondiendo un
87.5% ;
0 aros fe ladad, 5% de los pacientes entre 20

p 1
El aclente mas ove e ].9 anos masc ll o]
Tl

—Ningln i
Cauga dga;;ent?fpresentabg patologia nasal como posible
epifora. Confirmada por Otorinolaringélogo

- L4 - s -
Diagnéstico clinico pre operatorio

5
X pfe Op. No. de casos Total %
Dagrlocistitis alta
cronica’ 0
_ 0
baja 15 5
; 15
otal 15 1453 gg-zg
Seccibn -
canalicular 1
6.25
20

Del total de casos, 15 (93.75%) fueron obstruccio—
nes bajas del sistema lagrimal y 1 (6.25%) fue seccibdn
canalicular traumatica.

De los 15 casos de dacriocistitis croénica baja
operados, 6 (40%) tenian recidiva (1 a 2 cirugias
previas) y 9 (60%) eran casos virgenes de obstruccion
baja del sistema lagrimal.

Del total de casos, (16), sbdlo 2 (12.5%) presenta-
ron dacriocistitis aguda con 7 & mhs recurrencias ¥
ninguno con fistulas.

De los 15 casos de DCC baja, 2 corresponden a
un mismo paciente con fracturas de Lefor TIL con compro—
miso de ambos sistemas lagrimales.

Complicaciones tLrans operatorias:

1 Caso con rasgadura del punto lagrimal inferior que
fue resuturado ¥ evoluciond satisfactoriamente.

1 Caso con pérdida parcial de mucosa nasal que no
impidi6 el canalizar un "pasaje' para la lagrima.

Hallazgos trans operatorios:

1 Caso con seccibdn canalicular total de ambos canalicu-

los superior e inferior.
6 Casos con fibrosis tisular, ventana Osea pequena

y anastomosis ocluida. Todos estos casos son con cirugia

previa recidivantes.
1 Caso con pérdida de hueso y mucosa nasal pre operato-

riamente secundaria a fractura de Lefor TIT:

Permeabilidad:

El tubo se retir6 a los 2 meses en 1 paciente y & los

3 meses en los restantes 15
3 meses después de la colocacién del tubo, 16 pacientes

(100%) presentaron,vias lagrimales permeables.
21




&) meses después de retirar el tubo (6 meses post opera-
tor19s), 2 pacientes (12.5%) presentaron al lavado
lagrimal regurgitacién de la solucién por el punto
1ag¥1mal inferior, 6 meses post operatorios solo 1
paciente (6.25%) presentaba epifora sintomitica.

Complicaciones Tardias:

1 paciente presentd granuloma en punto lagrimal superior

que fue resecado al tiempo de retirar la sonda de polie-

tileno con buena evolucibén. Este paciente es el que
tuvo seccién canalicular traumAtica.

g pacientes presentaron pingueculas nasales congestiona-

as que cedléron con uso de esteroide tépico y no
recidivd después de retirada la sonda.
2 fac;enteg presentaron rasgadura leve del punto lagri-
ma 1nfer10§’ que se suturd con Vicryl 7-0 teniendo
buena evolucibén posterior,

. o " s

11_pgc1ente se quejo de epistaxis leve (nunca vista
clinicamente) durante los primeros 8 dias post operato-

r1os qlle Cedlo con uso de fe » ©
g

927

DISCUSION Y ANALISIS

Los 16 casos manejados con DCDCR los oper6 exclusi-
vamente el autor en el departamento de Oftalmologia
del Hospital Roosevelt, cede del post grado de la misma
especialidad de la Universidad de San Carlos de Guatema-
la, quien observd todos los parimetros evaluados desde
el pre operatorio hasta su post operatorio tardio.

La muestra estudiada la constituyeron 16 pacientes
en total, de los cuales 18.75% correspondieron al sexo
masculino y 81.25% al femenino. Tal y como lo indica
1a literatura mundial la proporcibén de femenino a mascu—
lino es de 4 a 5 por 1., Debemos considerar que los
3 pacientes masculinos operados presentaron: Uuno,
seccibn traumidtica de canaliculos, y el otro fractura
de Lefor IIT bilateral, sin los cuales la proporcibn
pudo ser mas elevada. Fuera de que, sin discusién,
1a DCC es mAs frecuente en mujeres, se da el fenbmeno
de la mayor consulta hecha por éstas en general, lo
que puede elevar la incidencia en estudios locales.

El grupo etareo correspondié en un 87.5%Z entre
las edades de 20 y 59 afios periodo en que se espera
una mejor cicatrizacibn.

Todos los pacientres fueron evaluados por Otorino-
laringblogo para descartar patologia nasal y someter
a estudio solo los casos con patologia lagrimal pura.
Fsta conducta es reglamentaria en cualquier paciente
que consulta por epifora puesto que un buen nlmero
de casos padecen de afecciones crbnicas de la mucosa
nasal como sinusitis alérgica y/o hipertrofica, atrofia
de la misma, poliposis o enfermedades de cornetes que
al recibir tratamiento otorinolaringolégico adecuado
tienden a eliminar la epifora sin intervencidén oftalmo-

légica.

Sometimos a estudio a 15 pacientes con obstruccion
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1agr1Ta1 baja y a 1 con seccién traumdtica de ambos
canaliculos.

; Un %O% de los pacientes con obstruccidén baja ya
habian sido sometidos a cirugia previa por la misy

indicacion, presentando recidiva de la obstruc 749
y 60% de los casos nunca habian sido operados. “oel

Es oportuno mencionar aqui que 2 de los pacientes
operados que mostraron regurgitacidén de solucidn sali
al lavadp lagrimal, pero sin epifora sintométicang
eran pacientes que se encontraban en el 407 de lé
reintervenidos por recidiva, lo que nos hac; ens ;
que la manipulacibén recibida con anterioridad ; uezz
ser un factor importante en no permitir la fistulizgcién
aunque se pongan sondas para ese efecto. El buen resul-
tadofen.casos virgenes es un punto a favor para utili
la técnica como primera indicacibn. e

pl Ca. u u

4 Lastfomplicaciones trans - operatorias fueron minimas
znfepgra_les. El caso de rasgadura del punto lagrimal
7 ijléf fue suturado con Vicryl 7-0 dejando la sonda
plésglc ugar, 1lo que perq;tié una mejor reconstruccibn
; tica y al retirar aquélla 3 meses después, el punt

agrimal permanecia funcional. : Sl

I4 - .
permit?’ perdida parcial de mucosa nasal, aunque si
gyt O suturar golgajos anteriores, puede considerarse
g a }mportanc1a pues existe un tubo que fistulizara
un drenaje para la lAgrima.

L .
. i:'ha%lazggs trans operatorios descritos, aunque
g | as laborioso el procedimiento, no intervienen

mente en el resultado post operatorio de Ila
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DCDCR. Aunque vale la pena  indicar que la - fibrosis
tisular que ocluye la anastomosis en casos recidivantes
tn de causa obscura, puede ser un
factor importante en el mal resultado a largo plazo
(6 meses o mas post op.). Solo la observacidn posterior
nos dard una mejor comprensiéon sobre esto.

y que permanecen a

Fl resultado es alentador, ya que & los 6 meses
post operatorios solo un paciente presentd epifora
sintomitica aunque en 2 el lavado de vias no fue permea
ble. FEstos Gltimos 2 pacientes tenian regurgitacibn
por el punto lagrimal inferior lo cual conduce a pensar
que hubo complicaciones en la intubacibén del canaliculo
provocando una obstruccidén alta. Otra explicacion alter—
na puede ser una reaccibdn idiopAtica, fribozante al

tubo de polietileno.

Definitivamente la técnica es mAs laboriosa y
sus ventajas por ello se vuelven discutibles. La opinidn
del autor es que la técnica representa una buena alter—
nativa para casos recidivantes.

Los casos virgenes pueden presentarnos un prondsti-
co mucho mis alentador, pero poT lo laborioso de la
técnica creo que no e€s justificable que un cirujano
que obtenga buenos resultados con una técnica tradicio-

nal se cambie a la DCDCR.

Las complicaciones tardias, aunque leves y en
un 100% reparables, son un punto en contra para esta
nueva técnica, ya que no se presentan en la DCR tradi-

cional.
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LIMITACIONES

~Es aplicable aqui la metdfora "arte esercitando
va 1ncr§scendo" con lo que damos a entender que después
de varios anos de practicar la técnica de la Doble
canaliculo dacriocistorinostomia es muy probable que
no se presente ningin tipo de complicaciones. Limitan
los resultados indudablemente 2 factores: Una es la
corta experiencia con la técnica y la otra es el mate-
rial empleado.Reportes en la literatura con excelentes
resultados han wutilizado sondas de silicdn que en
contraposicién al polietileno tienen muchas mayores
bondades y ventajas al reducir la reaccibén causada
por cuerpo extrano en el sistema lagrimal. Sin embargo

gl costo de las sondas de silicén las hacen inalcanza—
bles en nuestro medio.

6

1)

2)

3)
4)

5)

1)

2)

3)

CONCLUSIONES

La DCDCR es una técnica quirfirgica alterna eficaz
para resolver el problema de obstruccidn lagrimal.

Este procedimiento puede evitar las recidivas
y salvar al paciente de una reintervencion.

Cosmeticamente el resultado es excelente.

La técnica es de primera eleccib6n para reconstruc—
cidn de casos traumdticos severos.

En casos virgenes los resultados tienen mejor
pronbstico que en casos recidivantes.

Las complicaciones trans operatorias y tardias
son minimas y 100%Z reparables.

RECOMENDACIONES

Deberin efectuarse posteriormente estudios compara-
tivos con un grupo experimental y otro control
para justificar el uso de la técnica con mas
frecuencia.

La técnica quirlirgica resulta laboriosa y extensa
por lo que los casos deberidn ser manejados por
manos expertas.

Deberd utilizarse de ser posible materiales mas
nobles como el silicon.

27



)
2)

3)

4)

5)

6)
7
8)
9)

10)

113

BIBLIOGRAFTA

Tse, David T. Silastic Button for Nasolacrimal
intubation. A.J.0. 97, 528, april 1984.

Arruga, H. Surgical treatment of lacrimation,
Arch. Ophth. 19:9, 1938,

Bonaccolto, G. Dacryocystorhinostomy with polyethylene
tubing: a simplified technic., J. TInternational
Coll. Surgeons 28:789, 1957.

Callahan, A.C.: Surgery of the eye - Diseases,
pp 112-134 Springfield, IIT. Thomas, 1956.

Dupuy Dutemps and Bourguet: procedé plastique
de la dacryocystorhinostomie et ses resultates.
Ann, Ocul 158: 241-1921.

T11iff, C.E. Simplified dacryocystorhinostomy e
Am. Acad. Ophth. 58:590, 1954.

Jones, L. Conjunctivodacryocystorhinostomy, Am.
J. Opht. 59:773, 1965.

Viers, E.R. Use of cautery in external DCR, Arch.
Ophth. 82:489, 1969.

Picd, G., A Modified technique of external DCR.
Am. J. Ophth. Vol 72, No. 4 Oct./1971.

Quickert MH, Dryden RM. Probes for dintubation
in lacrimal drainage. Trans Am Acad Ophth Otoryn
T41431; 1970,

Crawford JS, Intubation of obstruction in the
lacrimal system Can J. Ophth. 12:289, 1977.

29



12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

30

Kraft, SP, Crawford JS, Silicone tube intubation
in disorders of the lacrimal sistem in children.M]J.
Ophth, 94:290, 1982.

Shore JW, McCord CD, Modified crawford hook. MJ.
Ophth 94:255, 1982.

Katowitz JA: Silicine tubing in canalicular obs-
truction Arch. Ophth. 91:459, 1974.

Schieber, WG, Estudio Retrospectivo del tratamiento
quirargico de la DC mediante DCR y conjuntivo
DCR.. Trabajo electivo presentado a la Universidad
de San Carlos de Guatemala 1978.

Chacéon RM, Dacriocistorinostomia. Revisifon de
casos de 1975 a 1982 en el Depto. de Oftalmologia
del Hospital Roosevelt. Trabajo de electivo presen—
tado a la USAC. de Guatemala, 1983.

Solérzano C, Frecuencia y andlisis de dacriocisti-
tis congénita. Tesis de graduacién Universidad
de San Carlos de Guatemala. 1977.

Paz J, Enfermedades de vias lagrimales. Revisién
de casos hospitalizados en el Depto. de Oftalmolo-
gia del Hospital General San Juan de Dios de 1975
a 1980. Tesis de graduacién Universidad de San
Carlos de Guatemala, 1981.

Choy TJ, Estadisticas y resultado post operatorio
en DCR. Tesis de graduacién USAC, Guatemala, 1973,

Duke - Elder, System of Ophthalmology, the C.V.
Mosby Company, St. Luis, first published 1974.
London, England, Vol. XITT, part 2, Section II,
page: 596-776.

Agradezco sinceramente a la

de Ciencia . '
por el excelente material bibl

biblioteca del Recinto

jografico proporcionado.

s Médicas de la Universidad de Puerto Rico

31




FICHA CLINICA

Doble canaliculo Dacriocistorinostomia

1) Datos generales:

Nombre:
Edad: Sexo: Historia Clinica #:

2) Diagnodstico clinico pre operatorio:

a) Dacriocistitis cromica: alta
baja
b) Seccibn Canalicular: Superior
Inferior
ambos
Canaliculo comin
c¢) Recidivante post cirugia previa: SI NO
d) Dacriocistitis aguda recurrente: 1 recurrencia
2 recurrencia
3 o mas recurren

cia
I) con fistula
I1) Sin fistula
' 3) Complicaciones transoperatorias
sSI NO Describir

4) Hallazgos transoperatorios:
Describir:

B Permeabilidad:
Postoperdtorio inmediato
3 meses postoperatorios
6 meses postoperatorios

6) Complicaciones tardias
Rechazo del tubo
Infecciones

Guatemala, junio 1984
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