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INTRODUCCION

Seleccioné el tema de la DACRIOCISTORRINOSTO.
aplicada a los niños y adolescentes como punto de tesis,

ue estimo que con su desaIlrollo, en algo se puede con.
uir al estudio, y solución de un problema interesante en

po de la, Ciencia Médica.

La cuestión central de este trabajo es el tratamiento
as ,afecciones inflamatorias y obstructivas del saco la.
al, que se presentan con suma frecuencia en nuestro.o clínico. Mas para llegar a este punto y para un me-
ordenamiento, a nuestro juicio, estimo conveniente,
.0 examen histórico-evolutivo, hacer comentarios sobre

.ones generales que comprenden lal Anatomía, Embrio.
a y Patología del aparato lagrimal, en el orden que
'stra el Plan de Tesis que ofrezco a continuación.
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HISTORIA

El tratamiento quirúrgico en las afecciones del aparato
'imal ha pasado por tres períodos.
El primer período comprende la época en que las Op'2.

'ones se limitaban a casos de tumores de la glándula la.
al y a unas pocas extirpaciones del saco; también se

tuaban en dacriocistitis, irrigaciones por soluciones an.
'pticas, inye¡:;ción de cáusticos en el saco y su apertura

'da de cauterización por cáusticos o por termocauterio:
,El segundo período 20.0 30 años antes de finalizar el
'o pasado, comprende la a,ceptación de la extirpación del
o, operación que ya se había efectuado' anteriormente en

s ocasiones.
El tercer período comienza a principios de este siglo,
.cándolo las, mo.dificaciones . a la open eión d~ Totiqu~
isteE:l1 el drenaje del saco lagrimal a la nariz por una

tana en los huesos nasales; ésta fué practicada po.r pocos
lmólogcs por la incidencia ¡;rande de re cid ivas. Las mo.-

'eadones a la' técnica fueron expuestas por Dupuy.Du.
ps, Borguet, Ohm, Rubrecht, etc., casi todas consistentes
la sutura de la mucosa del saco. a la mucosa nasal, con.
uyendo a estal, etapa, .,la adaptación de nuevo instrumen-
operatorio.
Al mismo tiempo se eXpuso una técnica por via nasal,

ha separadamente por West y Polyak y practicada por los
rrinolaringólogos que tiene los inconvenientes siguientes:
p.ecesaria:, fr'ecuentemente, la remoción o la desviación
tabique, lo mismo qUE'la extirpación de la parte anterior
comete medio; se trabaja además en un campo. opera-

'0 muy estrecho (a ciegas) y por último, la falta de
amiento po.r suturas de las aberturas del saco y la pitui.

ia que terminan por obstruirse con tejido de granulación.
ualmente está abandonada.
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El trataI?iento de la enfermedad en la infancia y l~
e~apas del mIsmo, las expondremos más adelante por
aun tema de discusiÓn.

se

.La historia referente a las enfermedades del aparat
l~g.TImal dat~ des~e hace mucho tiempo, sin duda po.r su
v~sIbles m2n.IfestaclOn~s; las fístula y abs::esos faciales ori'
~nadosen el fueron mterpretados como supuración prove
mente del C'erebro o de los huesos orbito_nasales' sin e
bargo a mediados del siglo 1 A. C., es mencionada~n la li~,
ratura la enfermedad de los pasajes lagrimales.

. Vesa1i? (1514_1564) y Falopio.hicieron un estudio det'é
mdo del .sIstema lagrimal: Pero no es hasta 1702 en qu.
Sta~l atrIbuye todos los smtomas a la inflamación del canat
lacnmo_n~~l, describiendo tres formas de la enfermeda.d~
aguda, cromca y otra de hidrbpesía o u1ceración. .

Con ~especto a la dacriocistitiscongénita, durante e[
pres.ente sIglo se han hecho varios estudios y aceptado tra~
tamIentos con los que se obtienen l'esu1tados permanentes.

. E? 1904 Weeks divulgó el sondaje en la dacriocistitis
mfantIl por la deficiencia del tratamiento conservador'

. Pechin 'en 1905 creyó que la obstrucción de las ví~s la~.
gnmales se debía a un tapón de meconio proveniente de la
aspiración de líquido amniótico del niño al nacer. .

Cosmettatos en 1907 describió cinco anomalías encon
tradas por él: -
19-5ustitudó!} de. un punto lagrimal por una hendidura.
29--.;Presencia 'de. un canalículo lagrimal accesorio con' SU

punto respectivo. '
39-Atresia del canalículo inferior
49-Ausencia del punto lagrimal hIferior.
59-Fístula congénita del saco. ;

En el mismo. año Zentmayer propuso la dilatación tem-
prana: .de las vías lagrimales . si el tratamiento conservadot
no tema éxito; preconizó que en muchos casos tomando esta.
~edida bastaba un sondaje, evitándose así sondajes poste.
TIores. Un año después expuso en forma detallada la. em~
bri~logía del aparato lagrima!. Tuvo muchos opositores que
decI~n qu~.la dilatación temprana acarreaba desgarro y so~
bredI1ataclOn del saco; además encontró que la dacriocistitis
se presentaba en un 25% en niños menores de 10 años.

Jackson en 1907 descubrió que no hay secreción lagri..
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1 en las primeras semanas de lz!vida,'por lo que en mu-
.s casos no se manifiesta desde los primeros días después

nacimiento la obstrución lagrimal.
Schaener (;uatro años más tarde complementó la: em-

ologia con el estudio histológico de embriones de distin-
edades. Describió además irregularidades Y divertículos
':>1saco' enfatizando que el éxito del sondeo dependía de

f~rma ~n que el saco abocaba al canal; describió además
tipos diferentes de ostium, y dió como límite para el tra-

miento cons€Tvador. un tiempo de 3-4 semanas.
.

Wicher y Sauer en 1914 describieron varias anomalías
tre ellas 2 ca 80S de imperforación de la membrana infe-
,r del conducto nasal en enfermos de 40 y 70 años, fe:3-
.tivamente, en }::;8 cuales pasó la sonda hasta el meato

.€rior, teniendo únicamente ql:(; inc:ndirse :<1 mucosa con. turí.

, En 1917 Roie hizo una encuesta entre numerosos oftaL
"loO'os sobre el tratc:miento Ó~ la epífora en la infancia,

'~nd~ favorable el resultado
al. tratamientJ conservador,

optándose de rutina el masaje del sacos2:;¡;idó CC lav2.do.
Green al mismo tiempo está en favor de que la causa

imordial de la dacriocisfiti8 en los niños es ]a obstrución
1 extremo inferk;r del conducto nasal por restos embrio-
1':03 como había demostrado Zentmayer; expresando que
:lS daño se hacía presionando constank,n:c:t.2 el 8cKO que
éAleCmdolo.

En el mismo año Fuchs hizo estudIos sobre histología
las vías lagrimales encontrando que est2b::m tapizadas
epitelio cilíndrico doble. Describió además las vál~las

el plexo venoso denso que recubre al conducto lacrImo..
. sal.

, En 1923 Meller preconiza el tratamiento conservador
.mplementado con el sondaje y lavado con jer.ing~.

'

. Varios años más tarde, Ferrer y Pesme se mclInan por
sondaje precoz, indicando el últ~mo, de ésto? que debe .ca~.

terizarse inmediatamente despues (.'2 15dIas de nacIdo,. después de hecho el diagnóstico en niños de meyor edad.
't. 'Kraupa y Peters separadamente er:~ontraron en la en~
'rtnedad un factor hereditario Y famIlIar.

"
Gifford expresa que no debe sondearse por el punto fa-
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grimal inferior, debiendo hacerse por el superior
agregado de ser más cómodo por dicha vía. '

Har.man precon~zó la dilatación de los puntos lagrimt.
les prevIO al sondaJe. En él pasado decenio la quimiote.
rapIa y el uso ae antibióticos fueron aplicados en el trata.!'
mIento de la enfermedrd' tanto local como parenteralmente¡.

. . ~n 1948 ~assady f::1un reporte'. de 100 casos de Dacrio~,CIStItISen la Infancia concluye en que no debe ser tomado
en cuenta el factor familiar o hereditario en la incidencia
de la enf:rmédad, no presentando ninguno de les pF,rientes
de. los enferm?sexaminados la enfermedad o historia de 'la
~msma; ademas, no hubo dos niños de la serie. que fueran
nermanos o pariente5.

'. La dacr.i~cistérl'inostomía se ha prEdicado desde hace
tIempo en nll'losmayores adolescentes y adultos.' SinErn:..
b?::go, la tendencia actual 'es a efectuarla también etnléS
nmos de menor€dad, pues la dacrkcistitis no solo es una
enfermedad molesta y antiestética, sino que constituYe un
g:~ve y constante peligro para 'el ojo, mayormente en..los
mnos en. que está expuesto a mayores injurias.';,:

'J:1u~hes, de Nueva York, eh el año 1941, en urtrepOrte
'€stadIstIc;: de 109 dacri{]cistorrinostomíF s en todas las eda-'
des, elmno de m~nor edad tenía 4años."i¡

.-
En 1949 en un estudio sobre Dacriocistorrinostomía ed

nmos y adolescentes presentado íll Congreso Panamerican:
de O!talm?logía;, ~f'ectti:ado eÚ'láciudad de México, el Dr.
Ra~,?n Ol1veraJ ~opez defendiendo la benignidad de .la 'ope
r~(:IOn en los nmos, reportó que "fué un sujeto de siet
anos escasos" el niño de menor edad tratado en esa forma
El estu~io se basó en los enfermos tratados en la Asociació
para evItar la ceguera! en México.

. En 1954 los alemanes H. Goldman y A. Bangerten in
dlCan que en ca~os de dacriocistitis en la infancia en los qu
~e haya. producIdo una verdadera estenosis, (la que suc€d
mdefect~bl~mente con la infección persistel1te) o en caso
de atreSla osea, debe esperarse hasta los 4 años de edad par
ef'ectuar el tratamiento quirúrgico, manteniendo mienir
t~nto un tratamiento a base de colirios y pomadas antibi'
hcas o antisépticas. En los casos de dacriocistitis tra .'

dos en la Sala¡ de Oftalmología Infantil de nuestro Hospit
General ,sobre los que se basa el presente estudio el

.-,

I

'1
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I
I
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e menor edad 'tratado
pordacriocistorrinostomía tenía la

ad de 1 año y 6 meses. (Oper&!Ción efectuada en el mes
e julio de 1955). Cpmo.hemos dicho anteriormente, co-
entaremos este tratamiento más adelante.

EMB.R.IOLOGIA

El ; desarrollo del .conducto lagrimal es fisiológico, es
ecir, que su completación anatómica depende del estable-
imiento de .la función.. ..

El aparato lagrimalembriológí<:amente se deriva del
ctcdermo. Comienza su fOrmación por un engrosamiento
\~ la epidermis a lo largo de la unión oculo_nasal, manües.
ándose primero por un surco que se convierte en cordón

por condensación celular, canalizándose luego por separa-
,ión de las células epit2liales centrales. EstFs células des-
rendidas llenan el canal >conuna sustancia gelathlOsa, hasta

.1 séptimo mes de la vida intrauterina.
Por cortes en embriones humanos desde 30 días hasta

etos a término se ha comprobado lo sigui'2nte: el plega-
. iento del ectodermo se inicia en un embrión de 12mm.,

.

uego el cordón seindependiza de la piel comenzándose a
~'~sarrollar el lúmen al tercer mes. En embriones de 100
ias, la parte inicial del cordÓn fe divide ya '~:~!superior e
nferior, los cuales se desprenden del borde libre de los pár.
. ados, lleg[!Udoel otro extremo del cordón a la cavidad na.

1. Muestra además en esté' período ensanchamientos va.
ios en su recorrido. Cerca del final de su evoluCión el apa-
:,ato lagrimal se encm::mtra canalizado por re"bsorción de
fts células centrales salvo en sus dos extremos: ocular y
:asal. El primero se abre tempranamente coincidiendo su
pertura con la: separación palpebral; en cambio el extremo
¡asal puede abrirse al octavo mes de vida intra uterina, en

época del nacimiento o más tardíamente.
La última porción del aparé to lagrimal que se manÍ-

'esta es la uniÓn del final del conducto lacrimo.nasal con
mucosa nasal; es la porción que genera el ostium, el cual

.tá situado en el meato inferior, en un punto baóo, sobre
pared nasal lateral. Su orificio puede ser grande, am.
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/4 a l/q de mm., miran hacia atrás para sun:ergirse en
el lEgo lagrimal, Y no se encuentran superpuestos.

Los puntos se continúan con los canalículós lagrimales
on sus 2 porciones: Una vertical de 2mm., y otra horizon-

tal de 6 a 7 mm., convergentes en V horizontal con ángulo
dirigido hacia la línea media, uniéndose seguidamente en
Un canal común de 1 a 3 mm. de longitud, que desemboca
n el saco lagrimal.

El saco lagrimal es un reservorio membranoso de fol'.
ma cilíndrica con 12-15mm. de altura por 6 o 7 mm. de diá-
metro antero-posterior, Y 4_5 mm. transversal. Es bas.

tante elástico y extensible, lo cual se pone de mEnifiesto en
estados patológicos (mucocele). Está situado no en la ór.
bita propiamente dicha, sino en el espesor palpebral, por lo
,tA:~la tumefacción en caso de inflamación SE:dirige hacia! la

párpado inferior y mejillai Sin embargo la separación d~ la
girasa orbitaria se efectúa por una delgada capa (el septum.
brbitale), dato Eltomar en cuenta durante.las manipulacio-
nes que se llevan a cabo en las vías lagrimales, por la pro-
ducción de falsas vías, la ino:;ulación de material séptico a
1.aórbita o la invasión de la grasa retroocular al 'campo ope-
ratorio.
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plian;,:;nte abierto o más o menos recubierto por reDlieS!l' .!i
de la mucosa nasal

1
'"

,e"

Depende este p~ l-:.tJ, lo mismo que su '2xtensión de 1 :

forma de co~lescenci[ del cordón madre y la pituita~ia. ~'
La atreSIa delcondudo lacrimo.r:asal es rara de PI"

~~~
~

~l ~csarrollo de las vías lagrimalcs fC lleva a cabJsL
n:~IltaneLmente en ambos lados; sin embargo esta evolu.
C10npued~ ser de~enida en sus últimas etapas, IDqUe permit;
q~e persIsta la Imperforación o ql.;e se retarde, ecn rela
C10n al otro, l~ a~ertura de un solo canal lacrimo_nasal.

.

. Han co~trI~JUIdoE1 estudio embriológico del aparato la.
grImal, los ~Igmentes autores: Zentmayer, Scha:affer, Duke_"
Eld~r y FleIscher. El primero de los mencionadcs expor.e

,varIo~ ~efectos embriológicos como calT:::S de dacrloclstit1s
congemta:

.

lQ-Re~ardo. en la I'eabsorción del cordón madre. A cual.

o
qmer ~:vel entre la embocadura del SEeo yd ostium.

2-Re~enc1On en la parte baja del cor:ducto, de células epL
teliales desprendidas en su luz.

3Q~Obstrución por plegamiento anular ce la mucosa de la '

pared del condudo. "

4Q-Por ~tir.'lO, una e usa embricnaria indeper:di€'l1te del'
,

pro~lO aparato lagrimal: el desar.rollo anormal de los
cartIlagos de la r~gión.

ANATOMIA

. RELACIONES IMPORTANTES: Pcr ¿~Únte y por
dentro con la vena Y arteria angulares, termInales cY~los
vasos faciales. :lVIástarde veremos cómo se c.-¡ita su sec-'
rión. Directamente sobre el Sé:!co,entre el tercio superior
ryel tercio medio, con 'el ligamento palpebral interno o tmdón

irecto del músculo orbicular que'-va a!insertarse en la cresta
de la rama ascendente del maxilar superior y que da algu-

as fibras al fondo de saco sup€:rior formando el mús:;ulo
ensor de la cúpula lagrimal de StepleuJ,_Horbatsky (1920)'-

El plano óseo o canal lacrimo_nm:al formado por el
hueso maxilar superior (en su apófisis a~cendent-.:) Y el un-

is que forman el fondo y los labios anterior y posterior
(cresta del inquis) respectivc:mente.

-25-

.El conocimiento de la anatomía de la región es indis.:.
pmsable en todo trátamiento operatorio, por lo que expon-
dre~os ,brevemente la topografía y anatomía del aparat6
lagnmal. ~ompI'~nde este aparato de excreción: primero,
el lago lagnmal sItuado en el ángulo interno del ojo, entre:
l~~ reb?r~es paJpebrales que carecen de pestañas en esa re;..
g1On; l~It~do por l~s puntos lagrimal'~s, contiene la mem.
brana l1lchtante rudImentaria y la carúncula lagrimal.

. Los pu~tos lagrimales inician el aparE to lagrimal pro.:.
pIamente dicho; se encuentran rodeados de tejido fibros
duro, y, adaptados para su función, tienen un diámetro d,

El conocimiento de que el labio ant2rior es grueso y.
Uertemente osificado es importante en el momento opera-
orio de construir la ventana ósea.



~l canal nasal. óseo construido en el propio maxilar
superIor y su contel1!ldo membranoso, el canal Jacrimo_nasal,
se en~uentran separados por una gruesa capa vascular que
cons.tituye un plexo; ambos son la continuación del aparatv
lag:ImaJ desembocando en la cavidad nasal a nivel d'el mea-
to mferior.

El ostium es la terminación del canal membranoso en
la pituitarial, tomando muchas formas: puntiforme en canal','
doble orificio, etc. "

, ~1 aparato lagrimal está formado por tejido fibroso Y
elastIco. La luz del mismo está recubierta de doble epiteliO¡
cilindrico.

,

' r,

'."~,-'~\

.'
,

Fig. N° 1

HISTOLOGIA
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Se ha descubierto que la aparición de la secreción lagrL
mEll se efectúa hasta el primer o t€.'i1cermes de la vida ex-
trauterina. Las glándulas anexas alojo suplen con su se-
creción para que el deslizamiento palpebral se efectúe fá-
cilmente.

ES muy difícil establecer, por' la amplia variáción aún
en lai misma persona, el volumen de lágrimas segregadas
durante el dia. Schirmer en 1904 calculó que se producían
13 gotas en 16 horas, de las cuales se evaporaban 7; el
resto pasa a la nariz. Lo esencial, sin embargo, 'eS saber

. que la: cantidad de lágrimas segregadas es más que sufi-
ciente para lubricar los movimientos de los párpados y del
globo ocular. La circulación de las lágrimas de la glán-
tl.ula al lago lagrimal se efectúa por el movimiento auto-
mático de los párpados (parpadeo); ya en éste se concen-
tran, pasando luego a los canalículos lagrimales. En este
fenómeno contribuye tanto la disposición anatómica de los
puntos lagrimal€.'s, como la aspintCÍón por capilaridad. El
-Papel de bomba adjudicado al saco (para unos aspiranre,
para otros impelente), no está bien establecido. La can-
tidfd de lágrimas que pasan a las vias de excreción s.e eva-
poran en las fosas nasales con el aire corriente de la res-
piración semejando el mecanismo de un vaporizador~

PATOLOGIA

El obstáculo al drenaje normal de las lágrimas por las
iaslc¡grimales puede localizarse en cualquiera de sus es-

tructuras.
Interesa exponer aquí las estrecheces e imperforacio-

nes como causa de la dacriocistitis. Los puntos de elec-
ción para las estrecheces son: la unión de los canalículos
al saco, la unión del sa~o con el conducto lacrimo_nasal y
la desembocadura de dicho conducto é! la nariz. El primer
punto se excluye, pues aisla al saco haciéndole perder su
Uhción colectora.

En los otros puntos, no pudiendo pasar las lágrim2.1Sa

-27-



las fosas nasales se coleccionan en el saco lagrimal y,
de~bido a su 'cQnstante aflujÓ, al cabo de cierto tiempo se pro.

duce dilatación cctás:CE! dd saco, cuyas paredes pierden
su elasticidad. El estancamiento y la temperatura de esta
cavidad cerrada favorecen la germinación de los microbiOs
armstrados hacia el saco desde los fondos de :saco conjun~
tivales. Favor€'C'en además al despl1endimiento de toxinas
que causan una inflamación catarral de la mucosa.

Crónica:

111:1:

',1,'1'"

1'1'''1

1'1"1'

Catarral,

"," 'Mucocele lagrL
mal 'y

Supurativa.

ETIOLO'GIA

En las formas agudas pueden presenté:iI'se las complL
caciones siguientes: fístula, uloeración, etmoiditis, cel~l~tis
orbitaria y dacriocistof1egmón que no pocas veCC3 ongma
erisipela en la mejilla. (Fig. 2 y 3).

Como vimos en el estudio de la Embriología, es más
frecuente en los niños la estrechez o imperforElCÍón del con-
ducto lagrimal en su desembocadura en las fosas nasales,
que las malformaciones congénitas del saco. En adoles.
centes y adultos debe contemplarse la etiología infeccioscl
por procesos de vecindad: nasaleso sh:usales, inf€occion<:s
conjuntivales (tracoma), traumatismos seguidos de pericis-
titis, infecciones espedficas, -TBC, sífilis-, etc.

En la mayoría de los casos, sin embargo, lEicausa de la
infección vecina €'3 menos apreciable clínicamente, pensán.
dose que se origina en las propias vías lagrimales. Esta úl.
tima circunstancia es r[ ,ra en vías que anatómica y funcio-
naImente eran normales por varias cil1cunstancias:
1Q-La resistencia de las mucosas lagrimales.
2Q-La corriente lagrimal que lleva¡ los gérmenes a la nariz.
3.9-La ausencia de elementos nutritivos en las lágrimas

Su análisis demuestra que está constituida por elemen.
tos químicos (CINa, C02NA3, S04Mg, etc.), qUe no fa-
vorecen en nada€'l' desarrollo microbiano. .

L1Q-La presencia de lEí lisozima de Fleming que le confiere.
poder bactericida a las lágrimas.

TIPOS DE DACRIOCISTITIS:

Pueden cIasificarse de varios modos:
Por su etiología: Congénita y Adquirida.
Por su natural€za: Aguda con las formas: Supufé:tiva,

Peridstitis y .
Flegmonosa.
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EDAD:

En los niños predominan 1 f
de esto es una enfermed

as ormas congénitas, Fuera

rededor de la edad med'
ad treferentemente del adulto al-

25 % de la enfermedad ~a, ,-In embargo, Zentméwer da un
n mnos menores de 10 a-nos.
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[1'EXO:

Ataca a ambos sexos por igual, aunque algunos dan
mayor número de casos en mujeres.

La poca frecuenci8J con que esta entidad se presenta
en los negros se debe a la configuración del canal lagri-
mal, que es más ancho, menos si:nuoso y provisto de una
Embocadura nasal amplia en dicha raza, Entre los indivi-
duos de la raza blanca es más común encontrar1a en los
trópicos que en los dimas templados.

Ha sido observadéJ la tendencia familiar y hereditaria.
Algunos autores dicen que la &usencia de canalización de las
vías lagrimales es congénito peJ'O su tipo genético es aun
'(i>esconocido;para otros se transmite con carácter dominante
tanto del hombre como de la mujer, a los niños de <:mbos
sexos. Entre los casos que hemos estudiado, con relación
a este tEma, únicamente encontramos tres hermanes de 11,
10 y 5 años, respectivamente, que presentaron la enfer-

'medad, uno de ellos en forma bilateral. Algunos niegEíl1o
, no> le conceden importancia a este factor.

Illj'l

La Dacriocistitis crónica es más frecuente en la pobla-
J~ión rural; esto se puede comprobar en los casos estudia-
dos, aduciéndose en su favor, lEí mayor frecuencia con que
se presenta en éllos la conjuntivitis bacteriana Y también
porque acuden a la consulta con el médico cuando los sin-

otomas están bastante avanzados y no por un simple lai-
grimeo.

Datos tomados de los archivos de la Sala de Oftalmolo-
gía Infantil del Hospital General desde el mes de Enero de

,1952 al 15 de Mayo del presente Elño, nos dan las siguientes
Cifras:
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Total de Casos de Dacriocistitis

Años enfermos

examinados Total F. M. Cr. Ag.
taje

- ~-
1952 243 14 4 10 8 6 6.54 I

i
1953 285 15 7 8 13 2 5.61 <1

.

i 1954 307 11 13 5 10 1 3.58
i 1955 340 10 7 3 9 1 2.94

-- r--- - - -
Total

r
117!j 50 24 26 40 10

I
4.25

NOTAS:
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9.-Como otras E!l1Oma1ías'htibo so1amente 1 caso de
ibstrución de los canal:culos y uno de fístula capital' del
ea.

l.-La cifra última del cuadro anterior
porcentaje promedio.

2.-En el presente año desde el 1q de Enero hnsta el
15 de May:o se ha presentado la enfermedad en 10 ocasio.
nes en un tetal de 61 enfermos examinados, lo que da un
porcentaje bastante alto de 16.39. Entre ellos 3 mujeres
(f) y 7 hombres (m), siendo agudos solamente 2 casos.

3.-De los casos en total hubo únicamente 4 en que la
afección fué bilate.ral.

4.-La mayoria de niños presentaban .la enfermedad
como única patología. Los pocos casos asociados fueron:
tres a adenitis cervical, una¡ de ellas de origen tuberculoso;
uno a bocio exoftálmico; uno a rinoescleroma; dos a ozena
y uno con nébula de la cornea del mismo lado de la le-
sión obstructiva lagrimal.

5.-Hubo solamente un caso de origen traumático.
6.-Lé:i edad en que con mayor frecuencia se presen-

taron a la consulta fué de 11 años. Siguiéndole los niños
comprendidos entre 1 mes y 1 año.

7.-La edad promedio de operados por dacriorrinocis.
tostomía fué también de 11 años.

-
8.-EL NI&O DE MENOR EDAD OPERADO TENIA

1:1¡2A&OS. HUBO UNO DE 2 A&OS y OTRO DE 4.
.

1NTOMATOLOGIA~

La enfermedad ocasio:na slntomas g¡meraltts en las for-
s agudas que pued2n consistir en fiebre y alteración del

Íf.do general. En ocasiones pueden estar inflamadcs les
anglios submaxilares y en otras los pr~auricular~. ~os
.

n los síntomas loca1es constantes que orleJ?!an al dla~nos.
ieo de dacriocistitis: La epífora y la S2creclon. ~a. epífora

e define como el estancé:1ll1iento anorma~ de. las lagrlmas en
1 lago lagrimal y fondos de saco cOnJudlvales.

y que en

casiones, caen sobre la mejilla, originada por'el Imperfecto
renaje de i.as vías de excreción. Corresponde por. lo tanto
tID fenómeno fisico. La secreción es COI1EecuenClade un

'enómeno biológico: la infección y la irritación consiguiente
e la mucosa.

Con excepción de las formas iniciales, estos síntom~s
iell'en una correladónestrecha; según su orden de apan~

-ción el uno condiciona la presencia del otro, constituyer:d()
.' í un círculo vícioso..

La infección por si misma sí explica la secreción, .r;o
"sí la obstrución que no explica la epífora: La evaporaclOn
,e las lágrimas en la conjuntiva .es su .:nejor ~a de ~e~-
aparición; siendo la cantidad deS€creClOI'!< lag,rImal :nml-
-roa canaliza a las vías léigrimales en forma mapreclable.
~Co~robora esto la desaparición en ocasiones del lcgrimeo'2n
'as primeras S€manas después de la extirp~ció~. del saco,
pal"eCiendo údcamente cuando hay una excItaclOn a la se.

'Creción como aire frío, polvo,emocion.es, etc. .Puede rec~r-
darse en este párrafo que aun las Vlas lagrlmales fun~'lO-
nalmente norm<:ilesson insuficientes 'en estas circunstancIas.

Así, la causa del lagrimeo es mas infecciosa que mé.
cánica. .

Debe hacerse el diagnóstico de epifora localIzando el.
lugar de la tesión:
1.-Malposición de los puntos lagrimales, sO~)l'e todo. del
'. inferior que funciollCilmente tien~ mayor llllPo~anc~a.

a) Eversión del parpado inferlOr: en ectroplOn CIC3.a

i '

1

i \
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1m; casos' estudiados nC) se-"}.1evar~,n-,"~..cabodertos,
r'ientospor razones de dificultad t~nica o por con-
,alglWos, innecesarios par.(i,el"eia~?S~\C~'.N~uede

. ~rsé él.J)~'3n 'Siguienre~'" "
;,.", ; , ",-.

%r. "".\' '.,':-

;; Explora~ó:n cUnical gen€Tal~
, . :'.

";",>",t,:;¡:t) ,Interrogatorio; b) InspecclOn; ,c) PalR~c~Q;~ii

$Pr~ebas de permeabilidad de las Vlas lag~WS:,

t"aY';Prueba ,de.J~,'~R()nrios color~dOs;
",

, .
;,}»)~~!Ó,PrS()~'1eii~p;, de'i.líg~flos ;!~~~~!lagrl.
!"':;'1'Eales.'.;c.: ,,'if'~~:'~'

"', ,
"",.", :~J~.'

,-L$~J:1d~je., dy:exploración. , . '. ,
'.'

,~Explo1tadÓn por rayos X con medio ,de,c.9p.tr~te.;.
Examen bacteriológlco de la secreción.""t¡.i."

:-;-Üq:;1oración 'operatoria.;',,;;1i:;,;
"',. ", '¡

EIlnterrogatorio debe ser completo, insistiénd6s'é sobre
iertos antecedentes como quemadurr,s o traumas en la re-
'ión enfermedades na:sales: ,coriza, ozena, etc.; yenferrne.
ad~s conjuntivales, que en muchos casos dan epíforé:s re~

e~:SÁ.lal'fmrJecCÍ6ti'dela. regióridebe' añadir&: Uhéxamen
ornpleto gftalmológico pc,ra descartar cualqUIera otra le-
idft, coexiSt~1'lte.

,

La inspección da datos imp()rta.l1tes: tu-
ói'a.ció11,';;a.l1iveldel saco lagrimal; si haype~lcistitisse en-

o~raránsignos ir1f1<l)1latorios,rubq]:'1 c~lor,~?lorl ,etc.; es
ret*hte encón~aréicatrices d~i~upura~~oIl~canteI'l?res; o
IlsEH

>
,jt~~~~nde'los P~l!tos lagrjn1~J~:;e~i ' "r¡sa-

hft.lftleiite la'e,xploraclOn debe efectu~~" .,endo
o.P "os; el ~eri:9res!ando el globo oCul~;~V~..<,';hacia
, '''~;,.,~~tos orificios estan~ql},stanteme~tea;bl~~~tEn
a~'deJistula¡ capilar del~c,(j' aparecera a ese Illvel una
o~:;.~ lágrima al I(9J:'padearcon fqerza. ,

",'

,

¡:,"L~ palpaciqnse~redU~ a .la ,~~~~~~i(¡n"q~l:án~l? ~aL
pel)I'c.l int)¡:nocon la cOllSlguleIltesa,.1ida de séCteClOn pu-
l'r:tet1~~:.,olagrÍnlal por los Pll,~!~<1.agrimales.

"rp:,;r..ácornp1"€rísión deL.~GolagrImal debe .t°r~ar parte
defOda exploración oculat; Nótese la a?!utmaclOn de las
pestañas en las figuras 4y 6, Y lc.i secreClOn purulenta que
,invade el ojo a la expresión de la región del saco en las
figuras 5 y 7.

-35-

1111:

11

11,

111,11

1'111

,1

11111

II

I
I!

!
111'

1

'
1.'1

I!I

1111

!II

:1

1

11

111

111

11

111

I

trÍCÍaI por infecciones o traumatismos; en bl'e
ritis c¡rónica o en edema palpebral;

b) Parálisis facial. ,

2.-Estenosis, o ausencia de uno o ambos puntos.
a) Defectos del desarrollo: estrechez o imperfor

ción;
,

b) Traumatismo o infecdón; ,

e) Obstrución causada por filamentos, hongos., c
crecioÍleS calcáreas neoplasias, etc.

3.-0bstáculo en los' canaITículos: '
a) Ma1formaci()nescongénitas, sobre todo estenosis

,

nivel del' canal común;
, ,

b) Obstrucción intrínseca por hongos, pestañas, etc
o extrínsecas sobre tbdo pot C(j'mpresiones ósea

c) Traumatismos. '
4'.-En el saco lagrimal:

a) Cicatrices inflamatorias o trauinátícas;
b) Lesiones de vecindad: fracturas, caries óseas; et

5.~En el canal lácrimo.:.nfsal: '
,

,

"

,a) Canalización incompleta de naturaleZa congénita
en cualquier punto de su recorrido;

,

b) Obstrucción por proceso infeccioso crónico;
c) Atresia del canal nasal. '

S.-Lesiones nasc,les: catarro común, enfermedad de la mu
cosa, Edema, hipertrofia del cornet'~ infericr, pólípos, et.

Hacer siempre la dif?rencia:::ión de la epífora con el la
grimeo qUe es debido a aumento de la secreción glwdul'
pudiendo ser originada por:

:1.-Causc's puramente ganglionares.
2.-Causas .reflejas, por vía del trigémino 'en irritaciones

la pituitaria, conjuntiva o raíces. dentarias; o refleja aso
ciada a vómitas, tas, risa, etc.

3.-De nalturaleza psíquica, que es bilateral y producida por
reflejos condicionados.

INVESTIGAC:I'ON CLlNICA

En toda enfermo de Dacricictitis debe hacerse un estU.
dio completo. "
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Pod'émos inc1uiraquí la medida de la secreción lag¡;
mal, que nunca es exacta; habiendo para ello varios méto
dos. El test de Schirmer o del papel secante da una id .

b~t~te tosca de dicha secreción; consiste en la introduc
Clon e~~1;;fS>ij~g{9~~H()CO qy~l inferior, de Ux;latir
de. papels~~e;.que:~e dob .~gulo recto hacffi¡;~({bajo
a! llegar al reborde pebra. 006, el procedimiento 1

".'

paffiados.fI€~~ ~ . .

b1~rtos. ...".:J:.asecrecién normal deberá¡
m~~a~.~ril<>-m~n . ,,'. rpm¡"dé la tira mediaa qesde.el mar.
ge}},cIlIá~.fn. pIl!~O mii11;}tos¡En. )Ímjereses O.pcm. ma.
~of yeI3i;~~eJos?5 menor. El sistemaespastante tosco y
umca9'1ént~hda ..Idea de trastornos extremos. Además da
da~o~

.

fals()s en secreciones' intermitentes. E.I empleo de
colino~. colqr€ados es muy fácil y da mucha ayuda a la ex-
pI()~ac.lOn. Se han usadovéri:cs, siendo los más corrientes
el arg¡r()Lfl110%,fluoresceína.al f%,;'r9sáde bfIl.gala,'mer-
cur?c~()mo, etc...,todos .~n. solgción isotóniG<;lC()'Dlas lágrL
mas..:¡:><:re~~emetodo, lIqUIdas que pasarían por presión no

~ ehmman con }a presión normal en Cé\So de estrecheces
;nco~pletas. La instilación se efectúa en el fondo de saco
mfe~lOry se busca luego en la desembocadura de las vías
lagnmales en las fosas' nas(C€~squé 'se en:cuél1tra a 6 111m.
por d:trá~ de la inserción anterior del comete inferior; s~
~nvestIgara po~' medio G'euna torunda pequeña de algodón
mtranasal h.~clendo qu~ ,d enfermo agache la C[Ibeza y se.
swme o ,11a~:cndoJaha;:}9:[i.tÍ'ás para~gntlrsabarcs cn caso
de usars;2 CIertas substancias es¡;;eciélles.

.

:p~e?e tomp¡fse. télJ1)~jéh.la medida de la desaparición
del C<:IIrlo~QlOJ!'eado,' 'cndade saco conjuntival; se pro- '

curara m~tener eli,. iq;pierto sin parpadeardu.r&¡nte la
~rtl~~fl; ~I<.fesaparece,,~~ me.nos de 1 minuto la pel'I)1eábi-
lIdades buena. Un buen drenaje promedio es el de 102
g?tas por minutQ. Si no desaparece .el coloré!;u.te, plledefor-
z~rse con el..parpadeo.. La, inyección de .liqUidas .por jerin~
gf s~ lleva a c~bo. corrIentemente con' suero, JisiológÍ<:o,. La
teclllpa ~s ~~ SIguIente: después deefectuadá'la< ape~tesia
pormstila~lOn col!- coc~ínai ~ holocaína, se eviertecofi un
d:ct° el parpado mferIOr vIendo el enfermo hacia arriba
par?, e){p,?I1~rel plInto lagrimal inferior, el cual... $e. dilata
con un dIlatador de ~etleship o sonda cónica, que se intro-
duce en el punto lagnmail verticalmente en un recorrjdo de
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rom., rotándola a la vezj!htre el pulgar y€l indice; skm-
e rotándola, S'e cambia de dirección hacia ader-tro, en un

lana horizontal recorriendo otro tanto mayer en dirección
saco; luego se extrae, insertando después en In,> mismas

irecciones una cánula especial o una aguja despuntada unL
s a una jeringa con suero fisiológico. Estas maniobras

~ben efectmirse ccnsuavidad evitando la fc,¡mación de faL
~s vías o estallidos del saco, que nunca deben ocurrir. El
íquido inyectado aparece sin necesidad de mayor presión
n la nariz; debe suspenderse la inyección cuando el niño
raga, lo que indica el paso de líquido por la fé\ringe. Pue-
,en suceder las siguientes circunstancias:

.-Si es necesario hacer mayor presión y el líquido pasa
~

cntol1oes a la nariz, indica que hay una estrechez in-
completé:.

.-Si DC pasa y hay re{lujo por el agujero superior, 1aobs-
. trución se localizará a nivel del saco o en la unión de

los canalículos.
'.-Si no pasa ni hay reflujo, la 'estrechez está en el cana-

lículo inferior. La permeéibilidad del conduCto lacrimo-
nasal se efectuará por la inyección del líquido en el saco.

El sondaje explo,rador de 'las vias lagrim~les se lleva a
abo con sondas especiah~s, numeradas. del 1 al 8 héhienda
e 2 formas, curvas y reCtas. E1l1pleándose este procedL
iento tanto para diagnóstico como para tratamiento, lo

escribiremos cuando se plantee ,éste..
Los rayos X aplicados al estudio de esta enfermedad,

fueron practicados por primera vez por Brunett,de Trieste,
n ,1930, más tarde empleada por Kopulow en Moscú y Toth

~n Budapest en 1932. Se trataba simplemente de una placa
acía sin medio de contraste, pare! el estudio del plano óseo
agrimal, tomándose con un film dental intrabucal en direc-

ción del primer molar superior. Da datos además del es-
tado de las estruCturas vecinas: .fosas nas2iles y senos para.,

asales. Años antes en 1909,' Ewing empleó subnitrato

."e bismuto, como medio de contr2,ste inyeCtado a las
~ías lagrimales; se han empleado desde entonces varias subs-
:tancias; sin embargo, no se estandardizó este sistema hasta.
ue Bollack en 1924 usó el lipiodol al 40%. La técnica es
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óstica se piensa hacer la -extirpadón del s~co. En casó
'(;'sospechar <,trofia, si el hallazgo pperatorw n? l~ co~-,

a se estará preparado para efectuar la daCrIOClstOITI-
q$tomía.
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la siguiente: pro'vi::; aneste2Ía por ínstíIac:ón [<) har:í cut
ta;:;i5n de los puntos lagrimalcs. Si el saco conÜ:me- pus deb-
ser lavado o vaciado por expresión. Lue.:::;:::se inyecta po,
una cánula es);€cial 0.5 c.c. de lipiadol teniendo cuidado G
que no pasen burbujas de aire. En CEsO que d medio n'
pase por ser muy denso puede dilutrse en aceite de oliva
de adonnidera. Si las vías están: p€'nneabI'2S €olmedio pa

'a la nariz en un tiempo variE!ble entre 1~ a ocho minutos
en ocasiones es mayor hasta 12' si el ojo se mantiene ce-
:trado. Si se quiere retener su excreción por más tiernp
puede colocarse un algodón con parafina en 01 meato na,'
sal inf'eriür. Las placas radiográficas se tomarán en 1
posiciones lateral y antero.posterior con 1, :5 y 10 minu-
tos de interva~o después de la inyección del medio. Si que~
jan restos del medio en las vías lagrimales 8'2 reabsorben
~in molestias un tiempo después.

Informa este procedimiento no sólo de lE.1permeabilidad
de las vías sino más que todo de su conformación, dimen-
siones, de la existencia de divertículos, fístUilas, pólipos u
otros tumores; compresiones extrinsecas, senos paranasal'¡~s;
fosas nasales y su relación con el saco lagrimal.,

El diagnóstico dife.rencial se hará con' otros prü,Cesos del
ángulo interno que no afectan al saco: chalaziones, quisteS.
dermoides, casos de infección sinusaa aguda abierta a la re-
gión del saco, y enfermos con erisipela en la región lazrs
mal, debida a infección d'2ntaria. En tod<Js éstos la perIT"'~a..,
bilidad de las vias lag;rimales es hOrtnfa.

El examen bacterio1ógico de la secreción no es nece:
sario, salvo en los recién nacidos para confirmar elorigeI'\
gonocóccico, o la búsqueda del bacilo de Koch que debe ha-
cerse en niños mayores que Se pr€'Sent2f11como casos dudo:
soso El examen da en la mayoría asociación de estafiloc~
y neumococo.

El examen directo de las fOSEs nasal€'3 es indis..:
pensabIe para complet2.lf el estudio de las vías lagrim:a~'
les; se lleva a cabo fácilmente porque la región es accesible,
sin embargo el ostium es unorificío tan pequeño que debtf
buscarse con detención. En casos complicados ccnvier,2 la'
ayuda del otorrinolaringólogo.

La exploración operatoria únicamente se r.eS€'Tva P[~
ra casos determinados en los que segÚn la impresión diag;.J.

TRA TA'MIENTO
El tratamiento en la Dacriocistitis tiende a resté.ible-

el' la función normal en el drenaje de las. lágrimas.
Desde hG~e mucho tiempo tanto oftalmologos como pe.

iatras están de acuerdo en adoptar, en la infanci<!', el tr'a...
amiento conservador. Tres son los pasos a seguIr:

a) Masaje;
. b) Sondeo;

c) Dacriocistorrinostomíal

.ASAJE:

El primer paso a efectuar en el tratamiento ael mu~?
le infantil es el masaje. El objeto de éste es la, expreslOn

el saco para forzar la presión a nivel ~e la?~trució? para
'mperlai. Debe hacerse de un modo slStematIco Va;l~ ve.
€S al dia. El médico explicará detenidamente la tecmca a
a persona que va a ejecutada, pues muchas vec~s. no se
:iene ningún efecto positivo por !n~ efect?arse bl:-n,. En
no de los easos observados el niño mgrEso al Se~clO con

. ro;ecimiento de la piel del ángulo externo del OJO,lugar
onde la madre efectuaba el masaje. Se asociará este tr'ata-

, 'ento a la instilación de soluciones antisépticas E'n la. con-
untiva, ,° antibióticas en caso de infección., Bajo este. ~Impl~

régimen en gran número de CaSOSSe efuctua, la curaclOn. SI
espués de cierto tiempo que para unos es de pocas sema-
as y para otros les de 3 a 4 m~ses o hastB; llegar a un,

'" o de edad, se pensara en adoptar :otras medidas.

Otra fase del tratamiento es el sondeo, que tiene tanta
ceptación como rechazo. Hay diferentes opiniones para

tiempo en que deba efectuarse; para. unos de~ ~acerse
n forma precoz desde los 15 días despues del naClffilento o
n cuanto se haga. el diagnóstico después de esa edad; para
'tras se esperará hasta los seis meses o 1 año.



INDICkCIONES:

Actualmente debiera emplearse únicamente
guientes condiciones:
1.-C<m fin diagnósticot pa!l'aestablecer el nivel

trución.
2.-Con fin terapéutico en la dacriocistitis

cido.

CONTRAINDICACIONES:

1.-Cua~do hay dilatación del saco.
2.-En complicaciones: fistulas, divertículos:, quistest etc.
3.-En casos infectados.

El catcterismo en casos supurados carece de. valo
pues no sólo persiste lar infección sino que hay peligro.
que ,ésta se difunda más.

Hay varias modalidades de sondas; las originales d
Bowman son dobles y rectas estando numeradas del 1 a.tl
Las de Williamst tam.bién doblest son similares a 110S ant
dores con la diferencia de presentar una curvatura pa
facilitar su introducción. Actualmente son usadas tambié
wndas simplest más cortas, que tienen en el mango el n:
mero de medida, miden en longitud más o menos 6 cm. Ot.
instrumento '2mpleado es el dilatador cónico para el pun
lagrimal. .

.

Técnica: previa anestesia general superficial, en niñ
menores, o por instilación conjuntival en otros casos, se e
sancha con el dilatador cónico el punto lagrimal.

Luego la sonda debe introducirse verticalmente en
'

punto recorriendo 2 mm., a este nivel se cambia la dir
lCÍónen 90. siguiendo el trayecto del canalículo lagrlmal.
se ha encontrado resistencia en este recorrido debe ef
tuarse el sondaje por el otro punto lagrima!. .

La penetración de la sonda dentro del saco res eviden'
por una sensación especial y porque la sonda topa con'
pared ósea. Al llegar a este punto se levanta¡ la sonda
nuevo para introducir1a en el conducto lacrimo_nasal eo
muestra la figura: 8.

Muchas veces el obstáculo .es encontrado en este pun'

-42,-
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Fig. N9 8

i no se presenta debe continuars~ el sondaje hésta la nariz
on(¡~ se en<::uentra la obstrudón con mayor f.recuencia.. En

bos casos se logrará pasar efectuando presión sobre la
onda..

Todas las maniobras deben efectua!rSe con precisión y
avidad para no forzar las vías lagrimales con peligro dé
rrnar una falsa vía. N o debe hacerse presión sobre el

¡reo superciliar ni sobre el globo ocular.
; En ocasiones basta run sondaje para establecer la cu~
ación, sobre todo si se efectúa p;recozmente y en casos en
ue no está contraindicado. Es frecuente sin embargo. repé-
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s previamente. La rinitis atrófica que era considerada
o contraindicación absoluta, en la actuaUdad no se toma
o tal. En los casos de la presente serie hubo dos en-
os con ozena en los cuales la operación se llevó a cabo
éxito, salvo sangramiento aumenté:.!do. Dado que entre

tratamientos actuales de la ozena intervenciones sobré 'la
ucosa nasal aceleran su curación, la dacriocistorrinostomíal
ede entonces contribuir a ella.

Otras contraindicaciones son las afeciones graves, cró-
cas y progresivas, como TBC, en las cua~es sí es necesaria
extirpación del saco.

La dacriocistorrinostomía no 'eS aceptada por la gene-
, .dad de lios oftalmólogos, en niños y adolescentes, adu-
ndo varias dificultádes, entre las' cuales pueden tomarse
cuenta por su importa;ncia las siguientes:

l"-Anestesia.
2~-Limitación del campo operatorio.
39-Desarrollo óseo incompleto.
Debe estudiarse detenidamente y con amplitud estos

ctores en niños que vienen padeciendo la enfermedé:.!<lpor
'rgo tiempo, constituyendo para el ojo un peligro cop.stante

más de padecer una:enfermed¡:¡.d molesta. y aritiestética.
nuestro medio, en que la mayor parte de, niños no pue-

:en ser llevados ,a la! consulta para controles periódicos, pue-
ser que la infección invada más allá de los límites del

co, produciéndose fístulas, supuraciones, cicatriees dafor-
-es, etc., que no sólo hacen un padecirniento mayor sino
rue

.

alteran los.tejidos en tal forma que dificultan posterior-
ente una operación que se hubiera llevado a cabo fáciL

.ente y sin secuelas si se hubiera ejecutado en tiempo opor-
o.

Puede agregarse a es!'e argumento el siguiente: por vi-
'r la mayor parte de enfermos observados en el campo o
n medios no aceptables higiénicamente, añadiendo a Esto
u pOCé:.'edad, están expuestos a mayores injurias sohre el
lobo o:ular, produciéndose en caso de existir una dacrio-
~stitis crónica, úlceras de la cornea y sus complicaciones.

Anazilando .las contraindicaciones, en la infancia pode-
.mos decir con respecto a laainestesia, que la anestesia ge-

ralbien aplicada en los niños de poca edad no acarrea
.

'ngún peligro grave. Por la proximida.d de la región ope-

!:III~

>'11

1I1

11

tirlo con intervalos hasta de 3 o 6 días.,
vía debe esperarse más tiempo. ,

El control posterior debe ser periódico, pues la obstr
ción recur.rente es frecuente aun después de varios sond
Se recomienda no efectuar más de 3~sondajes. Además,
Los casos crónicos no vale la pena practicarlos.
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DACROCISTORRINOSTOMIA

Desgraciadamente no puede lograrse en muchas oca
siones el restabledmiento de las. condiciones normales d
las vías lagrimales, pues la inflamación y la esti'!€chez eo'
seeutiva la destruyen de un modo casi siempre d~finitiv:o.

El objeto de la operación es: la supresión de la inf .

ción y el restablecimiento de 18 función.

lndicacione.~:

a) Lagrimeo simple que resista al sondeo:
Casos en que el -obstáculo sea infmnqueable.
Casos en que la infección no ceda por dilatación d~l
canal nasal; y
En caso de recidiVEs.

b) Daeriodstitis crónica:
Con o sin ectasia del saco.
Con o sin fístula, y
Con o sin prOCESO-de pericistitis.

Comprendiendo que la o.x~raci5n debe hacerse '-.:nfrío,
lejos de un período inflamatorio agudo y después de un
tratamiento desinfectante del saco. Una fístula o div€:r.
tículo del SeCOpueden tratarse por excisión seguida de la
reparación del saco, pudiendo efectuarse ento'nC€'Sla dacrio~
cistorrinostomía,

ContraindiCaciones:

Absolutas: obstrud6n de los canalículos lagrimales, so.
bre todo el inferior. Tumor o tuberculosis del saco. Pre:.'
sencia dE' infección ocula grave del tipo úlcera o hipopión:,
contraindican también la daeriocistorrinostomía, exigiendQ',
la inmediata eXtirpación del saco por ser ésta más efectiva.

Contré:.!Ínqicaciones temporales son las infE'cciom~s de
vecindad: sinusitis, rinitis aguda, ete., que deben ser tr/!).
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ente, puede pensarse que no se interferirá en gran es-
a en el desarrollo óSeQ Posterior. Sin embargo, por ley
lutiva, podríamos decir que sí es factible dicha evolución,

,r 10 tanto puede 'plantearse como unru interrogante en los
.:sos presentados en este estudio. Concluimos en este pun-

después de tOrnar en cuenta la opinión del Dr. C. M. Guz-
'n, de la cátedra de Anatcmía en la Universidad de San

108, quien recomienda esperar 8 o 10 é:ños para ver el
tado.
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ratoria puede emplearse 'uria canula! o vaporizador para el
tuarla. La anestesia con éter. es la de elección. Los
dados pre y post operatorios se efectuarán únicamente c
mayor cuidado.

.. En niños d~ mayor edad (de 7 a 1281ÍÍ08), la ope
Clon puede realIzarse con la anestesia local adecuada p
via sedación. Hemos observado en los casos operad~ e
la Sala de Oftalmología InfantH, que muchos niños acepta
C?!1mayor serenidad y podría,mos decir valentía, la opera
ClOn que. algunos adultos.

Puede, en caso necesario, combinarse la anestesia loc
con la g~neré!l; en favor de esta asociación anestésica
m~nifiestan muchcs oftalmólogos. De esta manera seeli
n:ma el estado emotivo del enfermo, la cantidad de anest'
SICOgencral es minima y la acción hemostática de la é:,!:'eg
ksia local cdá presente.

Cn:} l:clación a l~ limitac:ón del campo opc~'ator:o pó
demo& decl~ que no, eXIste en ello ning¡;;na dificultad,yá qu
hemos POdIdo,comprobar que dicha redu,cciÓn es en lE;ma.
yor . pa~e de casos m~~ ligera, contribuyendo a lamejri
realIzacIOn de la operaclOn d uso de instrumental adecuada
Por otra parte la trepanación del hueso se efectúE! más fá
cilmentc por su blandura y aunque el hueso está más vas:
cular'zado que en '21 adulto, no observamos mayor sangr
miento que en éste. Se puede arregar que ta'nto 1;, mu,
cosa nasal cemo la c:el 1:;2COson de mayor cJ<TIs:stenc:a. f

1
.~nalizando estos. argLmc:tos podemos:onc1uir en él

~a dIfIc1!lta~ operator:a consist.~ la mayor parte de VKf:'3 .

mexperIencIa, pues la operación bien ejecutada pU'2de se
Helada a cabo con más facilidades que en el adulto. ..

El tercer punto a analiza es el incompleto desarrolL
de las estructuras óseas. . La mayor oposición a la dacrio
üistorrinostomia en los niños la exponen varios autores ma-
nifestando que se efectúa posteriormente un desarroll¿ as}
métrico del maciso facial. En los casos estudiados dado la
reciente de las intervenciones, no se ha podido observar es .

anomalía, ya que el desarrollo cr8:neofacial se efectúa mu
lentamente en ésta época de la. vida con relación al rest.
del cuerpo. r

Siendo el fragmento óseo extirpado de dimensiones re
ducidas.Y quedando la relación interósea no a~terada gl'

En los días previos a la operación debe 'efectuarse un
atamiento antiséptico y de desinfección en las vías lagri-
les. El estado general clínicanente debe ser normal; los

xámeL'~s de labora:torio siguientes: Recuento glcbular, fór-
ula leucocitaria, tiempos de coagulación, sangría y pro-
ombina, deben estar dentro de los límites normales.

La sedación de rigor previzi a la operación, puede -efec-
. arse con fenobarbital, hidrato de cloral, etc., dosificados

gún la edad del enfermo.

La anestesía general queda a criterio de un anestesista
. pecia:lizado. Para la anestesia local por infiltración puede,

rse solución de novocaína al 2 05% mezclada con 2 go~
de adrenalina en solución 1/1000 por cadac.c. de solu-.on anestéska. Algunos mezclan a esta solución coaguleno.partes iguales con la novocaína.

t La base de esta anestesia es el bloqueo nervicso tron-
ular llevado a cabo en la salida de los nervios supra e ínfra
,bitarios a la salidru de los agujeros respectivos, como mues-
a la figura 9.

Se introduce una aguja fina de 4 o 5 cm. de largo per-
ndícularmente a la piel en dichos puntos. Se dírige luego
r el tejido subcutáneo de arriba para! abajo y a la inversa

~e estos puntos. con objeto de infiltrar toda el área ope-
~oria. Se hará además infiltración profunda con objeto

.'
anestesiar el periostio. Luego de retirar la aguja se h&Tá

asaje en toda la región para ayudar a la fijación anesté-



Pinzas de mosquito,
Cuchillo fino para la incisión del saco y mucosa hasal.
Cinceles, gubias, legraS y martillo, o trépano y fresas,
Dilatador cónico y sonda de vías lagrimales. "
Porta agujas y material' de sutura; Catgüt simple 000

0000 para la. sutura dé las mucosas, empleándose de pre-
''ferencia con agujt:.1atrauIi1ática. Sutura de seda para la piel
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TECNICÁ: Se iniciáI'á. ia operaCión prepiÍÍ'¡;lndo al en-
fermo con la infI10ducciófi ,de una gasa "larga empapada con
soluciones'd~ cocaina y aclrénalinaen la fosa riasal comes-
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Fig. NC?9

sica!, esperando luego el tiempo prudencial
intervención.

Complemento de esta anestesia es el taponamiento na.
sal que tiene triple' acCión: .

19-Anestesia de la mucosa, efectuada por la cocaina,
29-Acción hemostática.vasoconstrictora. de la) adrena.

!ina, y
39-Impide el paso de sangre líquida

cavidad retronasal.

1n.strumental:

Bisturí para piel.
Tijeras rectas y curvas de punta roma y terminada.,

en punta, pinzas, de disección, retractor para,' dacriocistorri.
nostomia o pinzas de Allis que puedEn usarse con el mi

¡

mo objeto.
'
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2.-Incisión curva de la piel en el ángulo interno 80b
la región del saco lagrimal como muestra la figura 10
Comprende también el tejido celular subcutáneo. La Ion
¡;:;itudes de 1.5 a 2 cm.

3.--Disección roma hasta el hueso seccionando el liga'
mentJ, palpebral interno. Se dirig1rá €U dirección a la 1íne
media, evitando así lesionar el saco y los vasos angulares

Fig. N9 11

En este momento seidehtifican las estructuras sobre las que
fe va a seguirop€'rando; fig. 11. Para efectuar este tiem.
po se separan los labios de la herida con separadores espe.
ciales o con: pinzas de A1lis, lascÚa1es dan un campo opera-,
torio bastante amplio sin estorbar. Se identifican como di.
jimos: -., ,.

-:- 50 :- .
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' a) El Sacó lagritnal, 'situado en la a'egion exte~n~ Qb
o' tomándose comp xe~erencie., para su reconccl.n:le~~o

:as~s diflciléS (sacos profundos, proces,os de perIC~stltls
'terior, etc.) ,: la p~ .ó~ea, ~lligamento. p,alpebral mt~.",-
" y sobré todo el 'OrIfICIOde entJ;!ap.a del' qonducto nasal., ,

recurso a tomar es la identlfLrrción del saco por la
r~a de una sonda introducida hasta élqpf!c~2 un punto

'grimal;
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Fig. N9 12

,
b) Reconocimiento de las estruct~as óseas: ram~ as-

ndente del ma!Xilar superi'Or, el un~s, el Jecho lagnmal,
Ue se visualiza l1etrayendo el saco hacIa af1!era, y la~ cres~
s lagrimales anterior (maxilar) y postenor o cre",ta del

nguis.
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. ,4.-D..."Sprendimiendo del periostio de la ;región,ef
mandolo de fuera a adentro.

5.-D€'1~mitación con cincel, del áJ'ea corr.espondiente
la ventana asea en una extensióI1 de un centímetro amen
,con la forma de un cuadrilátero frente al saco, el cual de'
sers~parado hé.d.a afuera; fig. 12. "

. ,

6.-Apertura de ,]a brecha ósea con cincel y martilI
recordando que existe mayor resistencia a nivel de la cres,
y teniendo cuidado de hacer únicamente la fuerza m:~cesaIÍlo
p[ era no la§'timar la mucosa nasal. Esta se encuentra

o: menos tensa, moviéndose con los 'tiempos respiratori
fIg. 13. Luego, se debe regularizar los bordes' óseos, e
trayendo al mismo tiempo todas las esquirlas de huesoq

fig. N9 J~
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.
)1cuentren en el campo operatorio, quedando éste limpio
a el tiempo siguiente; fig. 14.

La hemostasis se lleva E: cabo por medio de torundas
. asa empapadas en solución deadrenalina, ha:iendo com-.ón sobre los puntos sangrantes.

7.-Incisión de las muc()sas del saco nasal; se h~Tá és-
en dirección longitudinal, completa.da con cortes perpen-
wares en1os.extremos.semejando la, forma. de .una letra
horizontal. Deberá procurarse que el colgajo anterior se..
.yor que

.'.
el',. post€'ri(}~.Y.1 Al 'corte' d.e la n:ucosa¡ nasal ~(?

uaUza la gasa contenida en su cavlda,d; f1g. 15'1
i ,"',

~'
1

8.-Sutura de afronté miento de los bordes de las mu-
sas para formar las paredes, pcst2rior y anterior (121nuevo

aje lagrimal, con puntos separados con .(atgut~L~::;troc:::-
, tantos como permita lé! longitud de los colga;)os. Bast.a

.colocación de 1 o 2 puntos. Figs. 16, 17 y 18. Al terml.
Ir el cierre de la pared anterior, sin cortar los hilos Fe pa.

a cada: lado ae les tejidos profundos de la herida Y luc,~o
..anudan' estos Puntos tienen el doble fin de r:2parZ,1'ell}.,

. . ..
:' cnto palpebral interno y de traecionar el tecHO mucoso
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que se ha construido, 'evitand;'así su adosamiento con 1
red posterior; fig. .19. . a

. 9,.-Sutura d~ piel con puntos separados o sutura.
tmua mtradérmká (O}))aguja atraiU1nática y seda seis oca
ea ceros; fig. 20.

c,

FIg. NI? 15

,~O.-Aplicaci~~ de pomada oftálmica €TI.el ojo corres;.
pondle~te y CJ.raClOnldcal especial que consiste en una al:.
mohadll~a d'2 gasa colocc:da sobre la región operatoria; fig.
21. (Tecnic~ del Dr. Hughes), completada con curación de
gasa y algo don sobre dicha región y los párpados que deben
mantene.rse cccrados; seguidamente se efectúa un vendaje
compreSIVO.
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S1'..:OPERATORIO: Inmediato: ..

Se mantendrá al enfermo acostado con la cabeza baja,
almohada, inclinada hacia el lado operado para favol'¿-
por declive la salida de la sangre nasal, sobre todo si el

lente está inconsciente. Generalmente este sangramien-
,no es abundante y se reduce, casi siempre, a tIDas cnan-
'gotas.

Fig. NI?16
.

La analgesia se Heva a cabo con preparados corriente:3
el tipo aspirina. Vigila.'r al enfermo en caso de hemorragia

.

,amo veremos en las complicaciones.
, Posterior: El taponamiento nasal se extrae a las vein-
icuatro horas. Si no hay alguna contingencia qU'~ obliguQ

~ hacerloc.!ntes, la cu~ación se levantará a los
p()s días, vL

-:- 5.5-



gilándos'2 entonces el estado de la carnea, de la sutura. y
lagrimeo, que dará el índice del éxito. operatoria. Se VUe
a vendar en la misma forma en que estaba.

Carríentemente se quitan puntos al sexto a séptÍIno
"técnica: qU'¿ se sigue €TIel servicio. de Oftalmalagía. Ini

Algunos oftalmólogos aduciendo que la remación tempr
de los puntas praparciana una cicatriz más estética Los q"

Fig.. ~9 1?

tan a los cuatro. días;' sin emba:rgo, debe 'Pens~se en que
la mavi1idacl/palpebrales bast~te ~an4e 'yque las cica~
tdces resultantes al quitar puntos al sépfirhó 'día son ape-
nas perceptibles después de cierta tiempo. <Ver fig. 23 que
puede compararse con la fig. 22 que es un enfermo operada
con supuraciór.: €'xt€l::'naanteriar). se contralará al enfer-
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Fig. NI? 19
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!

1110pOr algunos m~ses más como medida de seguridad p
V'etificar el buen restablecimi'ento de fa funCÍón.

.Fig. N9 22

-58- ~59-
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COMPLICACIONES:

l.-Hemorragia: Puede presentarse en los cuatro tie'
pos siguientes:

< '

¡
a) Al efectuar la incisión de piel debida a secclQJla

los va~QS angulares, puede ser abundante y obstaculi:
~randementE: la operación; sin empargo, la mayor parte d
veces cede con la comp::'esión del'yás() sangrante no sientl
necesaria la ligadura;

"

; .

i
1

'I

b) Al romper erl hueso: esta hemorragi2: puede ,c4n
tralarse por presión simple o por tapom:mient>o con g: .
empapada con solución de adrenalina al 1 por 1000. En t
ras ocasione.s es necesarÍo la aspiración constante con'
cánula pequeñ[ i. Con: el uso actual del termocauterio eS
complicación no, €'3 molesta; ,

,," '
,i .e) Ocasionalmente ocurre hemmragia al inelndir 1

mucosas, la que se logra detener rápidamente por tapon
rr:iento; '. :
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d) La hemorragia puede pre5:entarse E!las pocas ho
de t~rminada la ü¡:;eración; puede ser muy malesto, sien
necesaria efectuar un empaque nasal y si esta no da res
tado cauterizar el punto sangrante. '

2.-Se=ción del SE¡Cadurante la disección. Por d'cfec
de técnica p;.;ede secdonarse al efectuar el carte de la pi
o del ligamento. palp'cbral interno, no. es una complicaci.
seria si se pueden canstruir colgajos a expensas de die
:.1cisión. En caso de no poderse realizar se procurará co
truir un colgajo nasal largo' para ef~tuar el mejor ado ,

miento posible de las mucosas.

, 5,-La disección puede ser dificultada pcr la p:c~enci~
infección o pericistitis; en tal caso se pr02urara ldentl-

ar lo mejcr posible las estructuras, aun cuando .la opera-
'n sea más prolongad~i. La salida de pus al abrIr el saco

es ninguna complicación a pesar deconvertilr el campo
erátorio en una región séptica, pues los tejidos respon-
n bien a la cicatrización posterior. .

6.-0tra dificultad imprevista es la presencIa E¡normal
,una celda etmoidal, circunstancia sumamente rara, por,

ontrarse éstas normalmente por detlrás de la cresta del
,guiso .,. 7.-La herida de la' fascia orbitaria con penetra<;lOn

grasa en el campo operatorio tiene la doble co~phca-
"'n de la invasión del tejido graso al campo aperatorlo con
, ligro de tapar la brecha ósea, y favorecer que la. inf,~-
ón se propague al espacio retrocular. Esta compliCaCI?n

sumamente rara, observándose Icon mayar frecuencIa,.nque siempre rarar en la extirpación del saco..
, 8.-La supuración de la herida pasto,peratonamente se
atará con curación local y antibióticos lo más temprano

" ible para evitar la destrucción de la c¡nastomosis.
La única complicación de temer tardíamente es la es-

echez de la anastomosis por tejido cicatricial, can el pe-
o de establecerse de nuevo el misma cuadro patológico
¡>€Tatorio. En las casas observados hubo dos rec!?ivas,.

una de las cuales se encantró al reaperar, obstruclOn de
anastamosis por reconstrucción ósea.

CONCLUSIONES
1I

Fig. NI? 23
l.-La dacdodstitis es una enfermedad muy frecuente en

la infancia. Se presentó en un 4.25% promedio de los
enfermos observa idos durante 4 años en la sala de Of-
talmología Infantil.

2.-El origen congénito es visiblemente manifiesto en la
mayor parte de casos. . . . .

,

3.-El tratamiento precoz debe ser mstitmdo en benefl-
ciJo del enfermo iniciándose tempranamente el trata-
miento conserv~dor, con adopción de medí das quirúr-
gicas adecuadas en, caso necesairio. Aplicándose esta
'conclusión sobre todo 'en niños de paca edad.

¡I

3.-La ruptura de la mucosa nasal puede subsanarse
la inversa de lo expresado en el párrafo' anterior.

4.-En caso d'2 mwcosas friables que no permita ¡n s
sutura se d~jará sin adosamiento, la mucosa posterior, 1
e~al no redunda en deterioro de la anastomosis. Más im
portantc e indispénsáMe es la sutura del techo. que &'~d
berá hacer con refuerzo del 1ig<;¡mentopalpebral interno e,

caso (:'2 necesidad.
I

¡
I,
I,
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J.-La. dificultad de ia anestesia aplicada él ;105niños PUed
no presentarse cU2¡ndo ésta es aplicada por un an€'
tesista especializado. '

5.-La anestesia local en niños mayores y adolescent
puede llevarse a cabo co,n tanta facilidad como,. en ~
adulto, previa medicadón preanestésica adecuada.

6.-La anatomía de la región !Q,peratoria y el campo qu
presenta en niños y adolescentes no varia en mayo.
proporción con la del adulto, subsanándose esta difi
cultad en caso de existir, con Blplicación de una buen
técnica y entrenamiento.

7.-EI niño de menor edad operado por dacriodstorrinos.
tomía encontrado en la literatura sobre el caso, es d~
4 años.

fz¡tado de Oftalmología: Prof. Ernst Fuchs (+)

péndice de OperalCiones Oculares:br. Salvador Vicesá.
, Traduc. 15a. edición 1936.

raité D'Ophtalmologie de la Societé Francaise D'ophtaL
mologie, Paris, 1939.

:acryocystorhinostomy: Wendel L. Hughes,
New York, 1941.

he principIes and practice 'OiÍOphtha1mic Surgery:
Edmund B. Spaeth, Phi1adelphial, 1944.

S.-El niño de menor edad operado entre los enf'ermos ob~
servados fué de 1 año y medio con buen resultado.

9.-La dacriocistorrinostomíci se efectuó en el 50% del to~
tal de enfermos observado entre las edades de 1% y
11 años. Presentándose únicamente dos recidivas.

rchives of Ophthalmology: American Medical Association,
Feb., abril, mayo 1948, julio 1947.

erapeuticque Chirurgicale Ophtalmologíque: P. Bregeat.
C. Dauverger, E. Velter, París 1950.

Ana María Morales:

Vo. Ba.

. peraciones de los Ojos: Blaskowics. A. Kreiker, 1952.

!A.na[esdel IV Congreso Panamericano de Oftalmología,
México, 1952.

Heredity inooogenital and developmental anoma1ies of the
eye: A. Del Cie110 (San Pablo, Brasil>.

Dacriocistorrinostomía en niños y adolescentes: R. Olivera
López (México).

Manual de Oftalmología: Argañaraz, Buenos Aires, 1952.

10.-Con respecto a la d'~formidad asimétrica de la C[ra que
se ha objetado en contre! de la operaciÓn en la infan-
cia, no hemos observado ningún caso, no pudiendo con.
cluir en su negación por ser muy recientes las opera:.
ciones hechas por dacrieistitis, dejando este punto co-
mo un interrogante.

Dr. Alfonso Ponc'e A. Anatomía Topográfica: Testut.

Oftalmología: H. Goldma¡n y A. Bangecter, 1954.

ArchiV10sde la Sala de Oftaamología Infantil (Hosp.
Gral.) Guatemala 1952_1956.,
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