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INTRODUCCION

Seleccioné el tema de la DACRIOCISTORRINOSTO.
A aplicada a los nifios y adolescentes como punto de tesis,
fique estimo que con su desarrollo, en algo se puede con-
Buir al estudio y solucién de un problema interesante en
kampo de la; Ciencia Médica.

La cuestion: central de este trabajo es el tratamiento
Jas afecciones inflamatorias y obstructivas del saco la-
inal, que se presentan con suma frecuencia en nuestro
fio clinico. Mas para llegar a este punto y para un me-
§ ordenamiento, a nuestro juicio, estimo conveniente,
Bvio examen histérico-evolutivo, hacer comentarios sobre
fiones generales que comprenden la Anatomia, Embrio-
ia v Patologia del aparato lagrimal, en el orden que
vestra el Plan de Tesis que ofrezco a continuacion.
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HISTORIA

El tratamiento quirargico en las afecciones del aparato
al ha pasado por tres periodos.

El primer periodo comprende la época. en que las ope-
Biones se limitaban a casos de tumores de la glandula la-
final v a unas pocas extirpaciones del saco; también se
sctuaban en dacriocistitis, irrigaciones por soluciones an.
pticas, inyeccion de causticos en el saco y su apertura
Buida de cauterizacién por causticos o por termocauterio.
v El segundo periodo 20 o 30 afios antes de finalizar el
llo pasado, comprende la sceptacion de la extirpacion del
0, operaaon que ya se habia efectuado anterlormente en
feas ocasiones. :

El tercer periodo comienza a principios de este siglo,
Brcandolo las. modificaciones a- la opericion de Toti que
msiste en el drenaje del saco lagrimal a la nariz por una
intana en los huesos nasales; ésta fué practiceda por pocos
Im6lozes por la incidencia grande de recidivas. Las mo.
ficaciones a la - técnica fueron expuestas por Dupuy.-Du.
inps, Borguet, Ohm, Rubrecht, etc., casi todas consistentes
¢ la sutura de la mucosa del saco a la mucosa nasal, con-
i uyendo a esta etapa, la adaptacmn de nuevo instrumen-
} operatorio. .

‘Al mismo tiempo se expuso una técnica por via nasal,
¥ha separadamente por West y Polyak y practicada por los
Brrinolaringélogos que tiene los inconvenientes siguientes:
gnecesaria, frecuentemente, la remocién o la desviacion
8 tabique, lo mismo que la extirpacién de la parte anterior
B cornete medio; se trabaja ademdas en un campo opera-
rio muy estrecho (a ciegas) y por @ltimo, la falta de
amiento por suturas de las aberturas del saco y la pitui-
fria que terminan por obstruirse con tejido de granulacion.
Mualmente estd abandonada.
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81 on las primeras semanas de 1o vida,:-por lo que g‘nr -mt};
u‘g. casos no se manifiesta -dlesde: los1 primercs dias despue
! imi la obstrucién lagrimal. )

L nsgl?::fafr;? cuatro afios mas tarde comp!emento 1a‘;' em-
Eiologia con el estudio histplé_gico de gmbrlone% _de 31::;;2;
¥ cdades. Describié ademas 1?r<(.egular1dades .y diver &1 o
5{7 saco; enfatizando que el éxito del sondeo glqgendaa e
:forma en que €l saco gbocaba _a’l canal;’d‘e_s‘cmbxo a ylb{crxl'a
tipos diferentes de ostium, ¥y di6 como limite para e tra-
E miento conservador un tiempo dg 3-4 semanas. lin
L. Wicher y Sauer en 1914 desc_lebxe:'on varias anoma :
Jtre ellas 2 cesos de imperforacion de la merglbrapa in s-
® r del conducto nasal en enfermos de 40 y 70 ahos, res-

El tratamiento de la enfermedad en la infancia y
etapas del mismo, las expondremos mas adelante por gef
aln tema de discusién.

La historia referente a las enfermedades del aparatg
lagrimal data desde hace mucho tiempo, sin duda por sus
visibles menifestaciones; las fistula y abscesos faciales orid
ginados en él fueron interpretados como supuracién provel
niente del cerebro o de los huesos orbito.nasales; sin em3
bargo a mediados del siglo I A. C., es mencionada en la lite;
ratura la enfermedad de los pasajes lagrimales. o

Veszlio (1514.1564) y Falopio hicieron un estudio dete
nido del sistema lagrimal. Pero no es hasta 1702 en que
Stahl atribuye todos los sintomas a la inflamacion del canafl . . ac \ ato
lacrimo.nasal, describiendo tres formas de la enfermedads ivamente, on los cuales paso -]fc.-s}?(;??e ha Ez;uilosr; econ
aguda, crénica y otra de hidropesia o ulceracion. y ior, teniendo Unicamente quUS IRC-NETEE -

Con respecto a la dacriocistitis congénita, durante ef gisturi.
presente siglo se han hecho varios estudios y aceptado tra.
tamientos con los que se obtienen resultados permanentes,

En 1904 Weeks divulgé el sondaje en la dacriocistitis
infantil por la deficiencia del tratamiento conservador,

Pechin 'en 1905 crey6 que la obstruccidon de las vias la:
grimales se debia a un tapén de meconio proveniente de la
aspiracion de liquido amnié6tico del nifio al nacer. :

Cosmettatos en 1907 describioé cinco anomalias encon.
tradas por él: ’ : - . :

*—Sustitucién de un punto lagrimal por una hendidura.
°.Presencia “de ‘un canaliculo lagrimal accesorio, con’ su

punto respectivo. R
3*—Atresia del canaliculo inferior, :
4°—Ausencia del punto lagrimal inferior. !

*—Fistula congénita del saco. i

_ En el mismo afio Zentmayer propuso la dilatacién tem-|
prana de las vias lagrimales si el tratamiento conservador |
no tenia éxito; preconizé que en muchos casos tomando esta|
medida bastaba un sondaje, evitindose asi sondajes poste-
riores. Un aflo después expuso en forma detallada la em:
briologia del aparato lagrimal. Tuvo muchos opositores que
decian que la dilatacion temprana acarreaba desgarro y so-
bredilatacion del saco; ademas encontré que la dacriocistitis
se presentaba en un 25% en nifios menores de 10 afios. .' ,
Jackson en 1907 descubridé que no hay secrecién lagri-

.. En 1917 Roie hizo una encucsta en?re numerosgsfoftgl-
'logos sobre el tratemiento Ce la eplfgra en lﬂa c1n angx:;,
do favorable el resultado al tratamlento_ ]cunuelYi 3 ,
doptandose de rutina el masaje’del saco seriido dcl ave oai
Green al mismo tiempo esta en fa.tyor de que la causa
mordial de la dacriocistitis en los nifios es la obstruc‘l'on
extremo infericr del conducto nasal por restos embrio-
r'os como habia demostrado Zentmayer; e}fpres{and’o que
is dafio ee hacia presionando constantimcite el sa;o que
;Jdr? de(;l(;lismo afio Fuchs hizo estudics sobre ﬁhlst.ologla
las vias lagrimales encont,randg que estg.ban tagllza 1::
epitelio cilindrico doble. Describio adema-s; las 1\:a ;;1;1 2
i/ el plexo venoso denso que recubre al conducto lac "
salﬁln 1923 Meller preconiza el tratamient(_) gonsewador
gbmplementado con el sondaje y lavado con Jer'mglg. - o
Varios afios méas tarde, Fer’re{r y Pesrp'e se inc am:)n ?:a
Bl sondaje precoz, indicando el ultl’moﬁde éstos qug el ec ido—
Beterizarse inmediatamente despues e ~15 dias rle n-ad d’
@ después de hecho el diagnostico en ninos de muy;)lrleel gni
Kraupa y Peters separadamente er}c_ontraron er -
fermedad un factor hereditario ¥y femiliar. | , o
Gifford expresa que no debe sondearse por el pun -

-
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grimal inferior, debiendo hacerse por el superior, con
agregado de ser mas coémodo por dicha via. ’
Har.man preconizé la dilatacion de los puntos lagrime 4
les previo al sondaje. - En el pasado decenio la quimiote“
rapia y el uso Ge antibi6ticos fueron aplicados en el trata|
miento de la enfermedsd tanto local como parenteralmentejt
' .]'E]n 1948 Cassady €2 un repcrte de 100 cascs de Dacrio-;
cistitis en la infancia ‘concluye en .que no debe ser t»omadg
en cuenta el facter familiar o hereditario en la incidencia!
de la enf(‘ermedad,?no presentando ninguno de lcs perientes
de. los enfermos examinados la enfermedad o historia de la
misma; ademésn no hitbo dos nifios de la serie que fueran
hermanes o parientes. o ‘ i
_ La 'da'Ci*.iﬁc'istorrinostomia se ha przeticado desde hace
tiempe en nifios ‘mayores adolescentes y adultcs. Sin: e
bg_rgo, la tendencia actual es a efectuarla también en"?ic#éi
nifios de menor edad, pues la dacriccistitis no s6lo es una-v
enfermedad ‘meolesta 'y antiestética, sino que constittiYe unj
grave y constante peligro para ‘el ojo, mayormenta en los
nifos en que esta expuesto a mayores injurias, -
e >'Hughes, de Nueva York; en el afio 1941, en un -'1*ep0r-té
?stadlstlco de 109 dacriccistorrinostomics en ‘todas-las’ eda.]
deS, ‘el nifio de mrenor edad tenia 4 afios. PR
.~ En 1949 en un estudio sobre Dacriocistorrincstomia et
nifios y adolescentes presentado al Congreso Panamericand
de Oftalmologia;» efectuado en la ciudad de México, el -Dr?
Ran.qpn Olivera: Lopez defendiendo la benignidad de’la ope
racién en los nifios, reporté que “fué un sujeto de siete
afios esqasos” el nifio de menor edad tratado en esa forma
El estu@m se baso en los enfermos tratados en la Asociaci(')‘
para evitar la ceguera en México. )
B En 1954 los alemanes H. Goldman y A. Bangerten ing
dican que en casos de dacriocistitis en la infancia en los quél
se haya' producido una verdadera estenosis, (la que suced€
mdefect{blem'ente con la infeccién persistente) o en casog
de atresia 6sea, debe esperarse hasta los 4 afios de edad pardg
efectuar el tratamiento quirtrgico, manteniendo mientra
tanto un tre}tamiento a base de colirios y pomadas antibid}
ticas o antisépticas. En los casos de dacriocistitis tratag
dos en Ia Sala de Oftalmologia Infantil de nuestro Hospit3
General ,sobre los que se basa €] presente estudio, el

el

¢
b
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bie menor edad tratado. por dacriccistorrinostomia, tenia la
~dad de 1 afio y 6 meses.
e julio de 1955). Como. -hemos dicho anteriormente, co-

(Operzcion efectuada en el mes

entaremos. este tratamiento mas adelante.

EMBRIOLOGIA

El-.vde'sérrollo del ,conduct'o lagrimal ‘es fisiologico, es

écir, que sii completacion anatémica depende del estable-
jeimiento  de la funcién.. :

El aparato lagrimal -embfiolégicamenté se deriva del

goctcdermo. . Comienza su formacién por un engrosamiento
I:o la epidermis a lo largo de la uni6én oculo.nasal, manifes.
kandose primero por un surco que se convierte en cordon
fpor condensacion celular, canalizdndose luego por separa-
pion de las células epiteliales centrales.
rendidas llenan el canal con una.sustancia gelatinosa, hasta
o] séptimo mes de la vida intrauterina.

Estes células des-

Por cortes en embriones humanos desde 30 dias hasta

fetos a término se ha comprobado lo siguiente: €l plega-
miento del ectodermo se inicia en un embrién de 12mm., "
fuego el corddn se independiza de la piel comenzandose 2
Losarrollar el lamen al tercer mes.
{as, la parte inicial del cordén e divide ya ¢ superior e
inferior, los cuales se desprenden del borde libre de los par-
pados, llegendo el otro extremo del cordén a la cavidad na-
al. Muestra ademas en este periodo ensanchamientos va-
;ios en su recorrido. Cerca del final de su evolucion el apa-
Fato lagrimal se encuentra canalizado por recbsorcion de
flas células centrales salvo en sus dos extremos: ocular y
hasal.
apertura con la separacion palpebral; en cambio el extremo
nasal puede abrirse al octavo mes de vida intra uterina, en
época del nacimiento o mas tardiamente.

En embriones de 100

El primero se abre tempranamente coincidiendo su

La altima porcion del apareto lagrimal que se mani.

fiesta es la union del final del conducto lacrimo.nasal con
la mucosa nasal; es la porcion que genera el ostium, el cual
bsta situado en el meato inferior, en un punto bsijo, sobre
a pared nasal lateral

Su orificio puede ser grande, am.
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plian.cnte abierto o mas ¢ mencs rccubi i
| rceubierto por y
de la mucosa nasal, por Tepliegties
Y] D 1 )
; Depende este p?_to, lo mismo que su extensién, de Iy
ormﬁ detcoa}l‘esgencu“del cordén madre y la pituitaria. !
a atresia del condu:to lacrimo.ra e 1
1 -rasal e > prx
contars s rara de pin.
11:131 desarrollo de las vias lagrimales c¢ lleva a cabo si
mu tarecmente en .ambos lados; sin embargo esta e»volui
cion puedfa ser dejcemda en sus Ultimas etapas, le que permité
que persista la imperforacién o que se retarde, ccn rela
cion }a{l otro, lq agertura de un solo canal lacrimo_nasal. ”
_ Han con_trl_buldo ¢l estudio embriolégico del aparato la ‘
jgle':]{nal, los s.lgu1ente's autores: Zentmayer, Schasffer, Duke._-
er y Fleischer. El primero de los mencionadcs expore

var ios defectOS embriolégico . auvecss :
- i s como cauvcos de ‘ocistiti
v i : x) . daCI‘ CCAStltls

q/4 a 1/3 de mm,, miran hacia atras para sumergirce en
el 1cgo lagrimal, y no se encuerntran superpuestos.

Los puntos se contindan con los canaliculos lagrimales
-on sus 2 porciones: Una vertical de 2mm., y ctra horizon-
e 6 a 7 mm., convergentes en V horizontal con angulo
girigido hacia la linea media,: uniéndose seguidamente en
un canal comin de 1 a 3 mm. de longitud, que desemboca
-n €l saco lagrimal.

I saco lagrimal es un reservorio membranocso de for.
ma cilindrica con 12_15mm. de altura por 6 o 7 mm. de dia-
metro antero.posterior, ¥y 4.5 mm. transversal. Es bas.
tante elastico y extensible, lo cual se pone de menifiesto en
estados patologicos (mucocele). Esta situado no en la Or-
pita propiamente dicha, sino en el espesor palpebral, por lo
ate la tumefaccion en caso de inflamacién se dirige haciai 1a
parpado inferior y mejilla. Sin embargo la separacion da la
grasa orbitaria se efectia por una delgada capa (el septum-
orbitale), dato ¢ tomar en cuenta durante las manipulacio-
nes que se lleven a cabo en las vias lagrimales, por la pro-
duccion de falsas vias, la inoculacion de material séptico a
la 6rbita o la invasion de la grasa retroocular al campo ope-
ratorio.

~ RELACIONES IMPORTANTES: Pcr celcnte y por
}dentro con la vena y arteria angulares, terminales de los
vasos faciales. Mas tarde vercmos cimo se cvita su sec-
eion. Directamente sobre el secco, entre el tercio superior

el tercio medio, con el ligamento palpebral interno o tendon

1‘-’—R‘e‘§ardo. en la reabsorcion del cordén madre. A cual.
9 quier p}vel entre la embocadura del scco y €l ostium
~~—Re‘§enc10n en la parte baja del corducto, de células epi.
) (’gihales desprendidas en su luz. )
°—Obstrucion por plegamiento anular de 1 3
pareq del ccendu:to. a‘ mlj.cosa e
4~——1;<I)‘1(;p;101t1;.10, Iinal c-asa embricnaria indeperdiente del §
rop parato lagrimal: el desarrollo ano
~cartilagos de la region. rmal de los

1a |

ANATOMIA

El conccimiento de la anatomia de i6 indis:
pensable en todo tratamiento operatorio, lgoxl"el%ocilu: Se)lg(i)lg:
‘;irerpos brevemente la topografia y anatomia del aparatéf
_Vagrlmal. ('Jompr'ende este aparato de excrecidén: primero,
el lago lagrimal situado en el dngulo interno del ojo entrf;'-
19‘53 rebpr(:les palpebrales que carecen de pestafias en f’rsa re-A
gion; lm.utgdo por los puntos lagrimales, contiene la mem-%
brana nictitante rudimentaria y la carincula lagrimal
) Los puptos lagrimales inician el aparsto lagrimal pro-:
piamente dicho; se encuentran rodeados de tejido fibrose
duro, y, adaptados para su funcién, tienen un diametro de

nas fibras al fondo de saco superior formando el musculo
tensor de la chpula lagrimal de Steplec u_Horbatsky (1920).

El plano 6seo o canal lacrimo.-nasal formado por el
hueso maxilar superior (en su ap6fisis ascendent2) y el un-
guis que forman el fondo y los labics anterior y posterior
bfcresta del inquis) respectivemente.

El conocimiento de que el labio anterior es grueso y
tertemente osificado es importante en el momento opera-
toric de construir la ventana Osea. V
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directo del musculo orbicular que va a insertarse en la cresta
de 1a rama ascendente del maxilar superior y que da algu-




: FISIOLOGIA o

Se ha descubierto que la aparicién de la secrecién lagri-
mel se efectia hasta el primer o teicer mes de la vida ex-
 trauterina. Las glandulas anexas al ojo suplen con su se-
crecién para que el deslizamiento palpebral se efectiie fa-
cilmente. _ ,

Es muy dificil establecer, por la amplia variacién atn
en la misma persona, el volumen de lagrimas segregadas
durante el dia. Schirmer en 1904 calculé que se producian
13 gotas en 16 horas, de las cuales se evaporaban 7; el
resto pasa a la nariz. Lo esencial, sin embargo, es saber
gque la cantidad de lagrimas segregadas es mas que sufi-
ciente para lubricar los movimientos de los parpados y del
 globo ocular. La circulacién de las lagrimas de la glan-
dula al lago lagrimal se efectQa por el movimiento auto-
matico de los parpados (parpadeo); ya en éste se concen-
tran, pasando luego a los canaliculos lagrimales. En este
‘fenomeno contribuye tanto la disposicién anatémica de los
puntos lagrimales, como la aspireicién por capilaridad. El
‘papel de bomba adjudicado al saco (para unos aspirante,
para otros impelente), no estd bien establecido. La can-
tided de lagrimas que pasan a las vias de excrecion se eva.-
poran en las fosas nasales con €l aire corriente de la res-
piracion semejando el mecanismo de un vaporizador.

Fig. N° 1

E_l canal nasal 0seo ccnstruido en el propio maxilar
superior y su contenido membranoso, el canal lacrimo_nasal,
se encuentran separados por una gruesa capa vascular que
zcons_tltuye un plexo; ambos son la continuacién del aparato
lagrimal desembocando en la cavidad nasal a nivel del mea-
to inferior.

El ostium es la terminacién del canal membranoso en

la pituitaria, tomando muchas formas: puntiforme, en canal,
doble orificio, etc.

PATOLOGIA

El obstaculo al drenaje normal de las lagrimas por las
vias legrimales puede localizarse en cualquiera de sus es.
tructuras. '

: Interesa exponer aqui las estrecheces e imperforacio.
nes como causa de la dacriocistitis. Los puntos de elec.
cion para las estrecheces son: la union de los canaliculos
al saco, la unién del seco con el conducto lacrimo-nasal y
la desembocadura de dicho conducto z: la nariz. El primer
bunto se excluye, pues aisla al saco haciéndole perder su
Uncioén colectora.

En los otros puntos, no pudiendo pasar las lagrimes a

[

HISTOLOGIA

El aparato lagrimal estd formado por tejido fibroso ¥

‘e'l@sticp. La luz del mismo esta recubierta de doble epitelioy
cilindrico. ¢
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las fosas nasales se coleccionan en el saco lagrimal y, de Crénica: ~ Catarral, .
bido a su constante aflujo, al cabo de cierto tiempo se pro, ) ~# “Mucocele lagri-
duce dilatacién ectas’ce: del saco, cuyas paredes pierdep mal»y.

su elasticidad. El estancamiento y la temperatura de esty Supurativa,
cavidad cerrada favorecen la germinacién de los microbiog ,

arrzstrados hacia el saco desde los fondos de saco conjun. .

tivales. Favorecen ademas al desprendimiento de toxinag] ;COMPLICACIONES'

que causan una inflamacion .‘catarral de la muccsa, En las formas agudas pueden presentsrse las compli.

caciones siguientes; fistula, ulceracién, etmoiditis, celulitis
orbitaria y dacriocistoflegmén que no pocas veccs origina

ETIOLOGIA erisipela en la mejilla. (Fig. 2 y 3).

Como vimos en el estudio de la Embriologia, es m4g
frecuente en los nifios la estrechez o imperforzcion 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 etiologia infecciosy
por procesos de vecindad: nasales o sirusales, infecciones
conjuntivales (tracoma), traumatismos seguidcs de pericis.
titis, infecciones especificas, —TBC, sifilis—, etc.

En la mayoria de los casos, sin embargo, lei causa de la
infeccién vecina es menos apreciable clinicamente, pensan.
dose que se origina en las propias vias lagrimales. Esta .
tima circunstancia es ricra en vias que aratoémica y funcio-
nalmente eran normales por varias circunstancias:
1°—La resistencia de las mucosas lagrimales,
2°—La corriente lagrimal que llevgi los gérmenes a la nariz.
3.—La ausencia de elementos nutritivos en las lagrimas

Su analisis demuestra que esta constituida por elemen.

tos quimicos (C1Na, CO2NA3, SO4Mg, ete.), que no fa-

vorecen en nada €l desarrollo microbiano; -
4°—ILa presencia de lz lisozima de Fleming que le confiere.
poder bactericida a las lagrimas.

TIPOS DE DACRIOCISTITIS:

Pueden clasificarse de varios modos:

Por su etiologia: Congénita y Adgquirida. Fig- N° 2 -
Por su naturaleza: Aguda con las formas: Supuretiva,
Pericistitis y .
Flegmonosa.
— 28 — — 29—




EXO:
Ataca a ambos sexos por igual, ‘aunque algunos dan
mayor namero de casos-en mujeres.

La poca frecuencia con gque esta entidad se presenta
en los negros se debe a la configuracion del canal lagri-
mal, que es mas ancho, menos sinuoso y provisto de una
embocadura nasal amplia en dicha raza. Entre los indivi-
duos de la raza blanca es mas comun encontrarla en los

 tropicos que en los climas templados.

HERENCIA:

Ha sido observada la tendencia familiar y hereditaria.
Algunos autores dicen que la cusencia de canalizacién de las
vias lagrimales €s congénito pero su tipo genético es aun
'Gesconocido; para otros se transmite con caracter dominante
tanto del hombre como de la mujer, a los nifios de cimhbos
sexos. Entre los casos que hemos estudiado, con relacion
‘a este tema, Unicamente encontramos tres hermancs de 11,
10 y 5 afos, respectivamente, que presentaron la enfer-
'medad, uno de ellos en forma bilateral. Algunos niegen O
' no le conceden importancia a este factor.

)

Fig. N? 3

O SR

En las cronicas puede produ L e R

crénica; irritativa: > broducirse conjuntiviti ;

pias chml;ll; lct:;C;(\}’zésylcera-mones.,,,en la .cérglea’ ;ﬁgﬁs Slssgrg’lfgl
tosa de los parpado Y, €n ocasiones, vna condicion eczema. :
pequefia que sea - lf d Cual_qul“er injuria en léf;v"cérnea por
Ademas, toda O’pei‘)"is' le dar lugar a Wlceras serpiginosas.
minan con toda se c"bilggdo traumatismo irtraocular deter- |
existir dacriocistitis, » supuracion del ojo en caso de co-

; INCIDENCIA:

La Dacriocistitis cronica es mas frecuente en la pobla-
scién rural; esto se puede comprobar en los casos estudia-
dos, aduciéndose en su favor, lei mayor frecuencia con que
se presenta en ellos la conjuntivitis bacteriana y también
porque acuden a la consulta con el médico cuando los sin.
tomas estan bastante avanzades y no por un simple la-

grimeo.

EDAD:
chivos de la Sala de Oftalmolo-

desde el mes de Enero de
nos dan las siguientes

' Datos tomados de los ar
gia Infantil del Hospital General

En o .
los nifios predominan las formas congénitas. Fuera
y1952 al 15 de Mayo del presente &0,

de est

rededo(r)' gz ?an 2d21g§1r:cﬁgad Sprefer%ntemente del adulto al
p . Sin emba -

25% de la enfermedad en nifiog mencfl%e% c%: Iitom;gg;‘ da un
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‘ 9.—Como otras cnomalias hubo sclamente 1 caso de
Total de Casos de Dacriocistitis b, strucion de los canakculos y uno de fistula capitar del

Anos enfermos _ CO. '

examinados | Total F. M. | Cr. Ag. faie '
. R INTOMATOLOGIA:

1952 243 14 4 10 8 6 6.54 La enfermedad ocasiona .Sir_x‘tomas. generales en las for.
1953 285 15 7 8 13 ‘ P s agudas que pueden consistir en fiebre y alteracién del
~ 2 5.61 bsteido general. En ocasiones pueden estar inflamadcs les
1954 307 1 B 10 1 | 358 b anglios submaxilares y en otras los preauriculares. Dos
1955 340 10 7 3 9 1 904 Fon los sintqmas lqrcales con’stante»s que orieptan al diagnos.
: Pico de dacriocistitis: La epifera y la secrecion. La epifora
‘ f ‘ e e define como el estancemiento anormal de las lagrimas en
Total [ 1175 50 24 26 40 10 425 b lago lagrimal y fondos de saco conjurtivales y que en
b casiones, caen sobre la mejilla, originada por ‘el imperfecto

Mrenaje de las vias de excrecion. Corresponde por lo tanto
L, un fendémeno fisico. La secrecién es consecuencia de un
benomeno biologico: la infeccion y la irritacion consiguiente
jde la mucosa. ‘ ; ,
Con excepcion de las formas iniciales, estos sintomas
ftienen una correlacion estrecha; segin su orden de apari-
ci6n el uno condiciona la presencia del otro, constituyer.do
kasi un circulo vicioso.
La infeccién por si misma si explica la gecrecién, no
esi 1a obstrucién que no explica la epifora: La evaporacion
de las lagrimas en la conjuntiva s su mejor via de des.
faparicién; siendo la cantidad de secrecidn lagrimal mini-
ana, canaliza a las vias legrimales en forma inapreciable.
{Corrobora esto la desaparicion en ocasiones del lzgrimeo 2n
Ylas primeras semanas después de la extirpacién del saco,
épareciendo lricamente cuando hay una excitacion a la se.
erecion como aire frio, polvo, emociones, ete. Puede recor.
darse en este parrafo que aun las vias lagrimales funcio-
nalmente normsiles son insuficientes en estas circunstancias.
Asi, la causa del lagrimeo es mas infecciosa que meé.
-Canica.
3 Debe hacerse el diagndstico de epifora Jocalizando el
lugar de la lesion: |
1.—Malposicién de los puntos lagrimales, sobre todo del
inferior que funcionslmente tiene mayor importancia.
a) Eversion del parpado inferior: en ectropién cica-

NOTAS:

1.—La cifra Ultima del cuadro anterior cor \
porcentaje promedio. responde %
2.—En el presente ano desde el 1° de Enero h:csta el
15 de Mayo se ha presentado la enfermedad en 10 ocasio.
nes en un total de 61 enfermos examinados, lo que da un
porcentaje bastante alto de 16.39. Entre elles 3 mujeres
(f) 3:; 7 ]};gnllbres (m), siendo agudos solamente 2 casos.
3.—De los cesos en total hubo Unicamente 4 e
afeccion fué bilateral. e & enquela
4.—’—1__.a mayori:{ de nifios presentaban la enfermedad
como Uunica patologla. Los pocos casos asociados fueron:
tres a ade.mtls cerivmal, ung de ellas de origen tuberculoso;
;no a bocio e%ofltalmico; uno a rinoescleroma; dos a ozena
' uno con nébula de la cornea del mismo lado d -
sién obstructiva lagrimal. 0 dela lgf
5.—Hubo solamente un caso de origen traumético. .
6.—L¢ edad .en que con mayor frecuencia se preseln-
taron a lz?. consulta fué de 11 afios. Siguiéndole los nifios
comprendidos entre 1 mes y 1 afio. ’

7.—La edad prcmedio de operados por dacri S
tostornia fué también de 11 afios. por dacriorrinocis-

8—EL NINO DE MENOR EDAD OPERADO TENIA
1% ANOS. HUBO UNO DE 2 ANOS Y OTRO DE 4.
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tricial por infecciones o traumatismos; en blef}
ritis crénica o en edema palpebral;
b) Parilisis facial.
2—Estenosis o ausencia de uno o ambos puntos.
a) Defectos del desarrollo: estrechez o imperforg
cion;
b) Traumatismo o infeccién;
¢) Obstrucién causada por filamentos, hongos, con)
creciones calcareas neopIasms etc
3.—Obstaculo en los cancliculos: ’
a) Malformaciones congemtas sobre todo estenos1s
‘nivel del canal comuin;
b) Obstruccion intrinseca por hongos, pestafas, etc
o extrinsecas sobre todo por compresiones Oseag]
‘¢) Traumetismos.
‘4—FEn el saco lagrimal: ,
a) Cicatrices inflamatorids o traumaticas;
b) Lesiones de vecindad: fracturas, cames Oseas, etcl
5.—En el canal lacrimo:nzsal: ']
-a) Canalizacién incompleta de naturaleza congemta
en cualquier punto de su recorrido; -
b) Obstruccién por- proceso infeccioso crénico;
¢) Atresia del canal nasal
6.—Lesiones naseles: catarro comiin, enfermedad de la mu
Cosa, edema, hipertrofia del cornete infericr, pélipos, etc]

Jos.- casos-estudiades no. se--Hevaren--a-cabo-elertos
ientos por razones de dificultad técnica o por con.
: algunos innecesarios para el dmgx;ostmo. uede
irse eI pla’n siguiente: .

: ___Exploramon chnmas general

Examen bacterlologlco dre la set:remon
Txplor ac10n operatorla

4

El "interrogatorio debe ser completo, insistiéndose sobre
1ertos antecedentes como quemadurcs o traumas en la re.
: n, enfermedades nasales: coriza, ozena, etc.; y enferme.
des conjuntivales, que en muchos casos dan eplforas re.

A T INEpeceion de la regidn debe afiadirsé Unh “éxamen
leompleto oftalmologlco pera descartar cualguiera otra le.
Bion. xlsterfte La inspeccién da datos importantes: tu-
I 'mvel del 5aco 1agr1mal si hay perlcistltis se en.

Hacer siempre la diferenciazion de la epifora con el la.
grimeo que es debido a aumento de la secrecién glenduls
pudiendo ser originado por:

J.—Causes puramente ganghonares

2.—Causas reflejas, por via del trigémino en irritaciones de
la pituitaria, conjuntiva o raices dentarias; o refleja aso
ciada a vémitos, tos, risa, etc. 2

3.—De naturaleza psiquica, que es bilateral y produmda p01'
reflejos condicionados, _ _

de -flstulaf capﬂar del” §aco apareoera a ese mvel una
lagrima al parpadear con fuerza

a palpacién se ‘Teduce a la e
interno, con la consiguiente - hda de sécrecion pu.
s-lagrimales.

omprension del sa,co ‘Jagrimal debe formar parte
de oda exploracién oculai. Notese la aglutlnamon de las
Pestafas en las figuras 4y 6, y la secreplon purulenta que
invade el ojo a la expresion de la region del saco en las
figuras 5 y 7.

INVESTIGACION CLINICA

En todo enfermo de Dacricictitis debe hacerse un estU-
dio completo.
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b m., rotandola a la vez entre el Rulgar _y-:el indice; siem.-
Fre rotandola, se cambia de direccién hacia ader.tro., en un.
1ano horizontal recorriendo otro. tanto maycr en du‘ve.ccxon
P saco; luego se extrae, insertando deques en les mismas
irecciones una canula especial o una aguja despuntadz_a uni-
Fos a una jeringa con suero fisiologico. Estas .n’lamobras
I oben efectucrse con suavidad evitando la fcimacion dg fal-
és vias o estallidos del saco, que nunca deben ocurrir. .El
iquido inyectado aparece sin necesxdad' ’de mayor presion
Fn la nariz; debe suspenderse la inyeccion cuar}do el nifho
¥raga, lo que indica el paso de liquido por la feringe. Pue.
flen suceder las siguientes circunstancias:

Podemos incluir aqui la medida de la secrecién lagri§
mal, que nunca es exacta; habiendo para ello varios métol
dos. El test de Schirmer o del papel secante da una ides
bastante tosca de dicha secrecién; consiste en la introdycl
cionen €l:fondo de saco conjuamtival inferior, de una tir;

al llegar al reborde
parpados deben esta
mojar por lo nen
gen -cilisr .en - cinco

Unicamente: ‘da idea de trastornos extreémos. Ademas da
datos’ falsos en . secreciones’ intermitentes. EI empleo de
colirios coloreados es muy facil y da-mucha ayuda a la ex.|
ploracion. Se han usado verics, siendo los mds corrientes|
el argirol al 10%, fluoresceina al 2%, rosa de bengala, mer.
curo‘cromo, etc., todos en solucion isoténica con las lagri.
mas. Por este método, Hquidos que pasarian por presién no |
se eliminan’ con la' presién normal en ceciso de estrecheces !
incompletas. La instilacién se efectia en el fondo de saco
inferior y se busca luego en la desembocadura de las vias |
lagrimales en las fosas nisi(€3°qué se encuéntra a 6 mm., §
por detrds de la insercién anterior del cornete inferior; se |
~ investigard por medio ¢e una torurda pequefia de algoddn
intranasal haciendo que €! enfermo agache la cibeza y se.
suene o haciéndola hag:;igi,atrés para sgntir saborcs cn caso
de usars2 ciertas substancias especiales.

Puede tomarse también la medida de la -desaparicién
del colirio cgloreado del fondo de saco conjuntival; se pro.’
curard mantener el o8’ abierto sin parpadear dursnte la
prueba; si.desaparece en menos de 1 minuto la permeabi-
lidad 'es buena. Un buen drenaje promedio es el de 1.0 2
gotas por minuto. Si no deszparece el colorante, puede for-
zarse con el parpadeo. La inyeccién de liquidos por jerin.
ga se lleva a cabo corrientemente con suero fisiolégico. La
técnica es la siguiente: después de efectuada la- anestesia
por-instilacién con cocaina u holocaina, se evierte con un
dedo el parpado inferior viendo el enfermo hacia arriba]
para_exponer el punto lagrimal inferior, el cual se .dilata
con un dilatador de Netleship o sonda cénica, que se intro-
duce en el punto lagrimal verticalmente en un recorrido de}

 __Si es necesario hacer mayor presién y el liquido pasa
enionces a la nariz, indica que hay una estrechez in-
completei _ ) .
b.—Si nc pasa y hay reflujo por el agujero superior, lia’ -obs-
4 trucidén se localizara a nivel del saco o en la unién de
los canaliculos. 1
8.—Si no pasa ni hay reflujo, la estrechez esta en el cana-
¢ liculo inferior. La permechbilidad del conducto lacrimo-
nasal se efectuara por la inyeccién del liquido en el saco.

El sondaje explorador de las vias lagrimales se lle.va a
kiabo con sondas especiales numeradas del 1 al 8 heblendp
fe 2 formas, curvas y rectas. Empleandose este _procedl_,
iiniento tanto para diagnéstico como para tratamiento, lo
describiremos cuando se plantee éste.

f Los rayos X aplicados al estudio de esta enferms?dad,
fueron practicados por primera vez por Brunett, de_ Trieste,
fen 1930, mas tarde empleada por Kopulow en Moscl y Toth
jen Budapest en 1932. Se trataba simplemente de una p}aca
acia sin medio de contraste, paral el estudio del plano 6seo
agrimal, toméndose con un film dental intrabucal‘ en direc-
cion del primer molar superior. Da datos ademas del es.
fado de las estructuras vecinas: fosas naseles y senos para.
bhasales, Afios antes en 1909, Ewing empleé subnitrato
e bismuto..como medio de contreste inyectadg a las
ias lagrimales; se han empleado desde entonces varias subs.
tancias; sin embargo, no se estandardizé este smt-erpa .hasta
que Bollack en 1924 usé el lipiodol al 40%. La técnica es
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INDICACIONES:

Actualmente debiera emplearse (inicamente en las &
guientes condiciones: o
1.—Con fin diagnéstico, para establecer el nivel de la obd

trueién.

2,—Con fin terapéutico en la dacriocistitis del recién ng
cido.

CONTRAINDICACIONES:

T.—Cuando hay dilatacién del saco. _
2.—En complicaciones: fistulas, dlvertlculos qulstes etc.
3.—En casos infectados. S

El cateterismo en casos supurados carece de valor]
pues no sblo persiste lgr infeccién sino que hay peligro d#
que ésta se difunda maés.

Hay varias modalidades de sondas; las originales dg
Bowman son dobles y rectas estando numeradas del 1 al &
Las de Williams, también dobles, son similares a lzs ante¥
riores con la diferencia de presentar una curvatura parg
facilitar su introduccién. Actualmente son usadas tambiéQg
sondas simples, més cortas, que tienen en €l mango el nik
mero de medida, miden en longitud mas o menos 6 cm. Ot §
instrumento empleado es el dilatador conico para el puntd
lagrimal. '

Técnica: previa anestesia general superficial, en nifig;
menores, 0 por instilacién conjuntival en otros casos, se e 8
sancha con el dilatador conico el punto lagrimel.

Luego la sonda debe introducirse verticalmente en-
punto recorriendo 2 mm., a este nivel se cambia la d
cién en 90° sigulendo el trayecto del canaliculo lagrimal.
se ha encontrado resistencia en este recorrido debe ef.
tuarse el sondaje por el otro punto lagrimal.
- La penetracién de la sonda dentro del saco es evidentf
por una sensacién especial y porque la sonda topa con
pared 6sea. Al llegar a este punto se levants la sonda ¢
nuevo para introducirla en el conducto lacrimo.nasal co §
muestra la figura 8. ,

Muchas veces el obstaculo es encontrado en este puntq

Fig. N° 8

B1 no se presenta debe continuarse el sondaje hesta la nariz
donGe se encuentra la obstrucion con mayor frecuencia. En
Rmbos casos se logrard pasar efectuando presion sobre la
ponda.
¢ Todas las maniobras deben efectuarse con preecision y
#uavidad para no forzar las vias lagrimales con peligro de
formar una falsa via. No debe hacerse presion sobre el
girco superciliar ni sobre el globo ocular.

En ocasiones basta un sondaje para establecer la cu-
Pacion, sobre todo si se efectia precozmente y en casos €n
flue no esta contraindicado. Es frecuente sin embargo, repe.
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tirlo con intervalos hasta de 3 o 6 dias. En caso de fol
via debe esperarse mas tiempo. ]

El control posterior debe ser periédico, pues la obstr i
cién recurrente es frecuente aun después de varios sondegd
Se recomienda no efectuar mas de 3: sondajes. Ademas, -
los casos crénicos no vale la pena practicarlos.

Has previamente. La rinitis atréfica que era considerada
gno contraindicacion absoluta, en la actualidad no se toma
imo tal. En los casos de la presente serie hubo dos en.
os con ozena en los cuales la operacion se llevdé a cabo
in éxito, salvo sangramiento aumentsido. Dado que entre
k; tratamientos actuales de la ozena intervenciones sobre la

el

DACROCISTORRINOSTOMIA lede entonces contribuir a ella.
Desgraciadamente no puede lograrse en muchas oca) b Otras contraindicaciones son las afeciones graves cro.
siones el restablecimiento de las- condiciones normales dz Bicas y progresivas, como TBC, en las cusles si es necesaria
las vias lagrimales, pues la inflamacién y la estrechez co i hextirpacion del saco,

La dacriocistorrinostomia no es aceptada por la gene.

Blidad de los oftalmdlogos, en nifios y adolescentes, adu-

jiendo varias dificultades, entre las cuales. pueden tomarse
- cuenta por su importancia las -sigui»entes: ;.
*—Anestesia. -

2—Limitacion del campo operatorlo

3*—Desarrollo §seo incompleto.

Debe estudlarse detemdamente y con amphtud estos

secutiva la destruyen de un modo casi siempre deflmtlvo
El objeto de la operacion es: la supresién de la infecd
cion y el restab ecimiento de lg funecién. - /

Indicaciones:

a) Lagrimeo simple que resista al sondeo:
Casos en que el obstaculo sea infranqueable,
Casos en que la infeccién no ceda por dilatacion dal

canal nasal;. y birco tiempo, constituyehdb para el ojo un peligro constante

En caso d_e_ reclques.- emas de padecer una: enfermedad molesta y antiestética.
b) DaCI’IOC‘I.StltIS, cronica: , En nuestro medio, en que la mayor parte de nifios no pue-
Con o sin efztasla del saco. flen ser llevados a la consulta para. controles pemodlcos, pue-
Con o sin fistula, y e ser que la infeccién invada mas alld de los limites :del
Con o sin proceso de pericistitis. co, produc1endose flstulas supuracmnes cicatrices defor-
Comprendiendo que la ojeracidn debie hacerse cn frie, b
lejos de un periodo inflamatorio agudo y después de un Bue alteran los te_]ldOS en tal forma que dificultan posterior.
tratamiento desinfectante del saco. Una fistula o diver- mente una operacion que se hubiera llevado a cabo FAcil.
ticulo del seco pueden tratarse por excisién seguida de la fnente y sin secuelas si se hubiera ejecutado en tiempo opor-
reparacion del saco, pudiendo efectuarse entonces la dacriosy ; -
cistorrinostomia,
Contraindicactones: ; e :
e medios no aceptables higiénicamente, ahadiendo a esto
Bu pcee edad, estan expuestos a mayores injurias sobre el
Blobo ocular, produciéndose en caso de existir una dacrio.-
istitis cronica, Glceras de la cornea y sus complicaciones.
Anazﬂando las contraindicaciones, en la infancia pode.
L Mos decir con respecto a la enestesia, que la anestesia ge-
sheral bien aplicada en los nifios de poca eédad no acarrea
dingtin peligro grave. Por la proximidad de la regién ope.

Absolutas: obstrucién de los canaliculos lagrimales, so-
bre todo el inferior. Tumor o tuberculosis del saco. Pre:
sencia de infeccién oculer grave del tipo Ulcera o hipopion,
contraindican también la dacriocistorrinostomia, exigiende;
la inmediata extirpacién del saco por ser ésta mas efectiva.

Contrzindicaciones temporales son las infecciones de:
vecindad: sinusitis, rinitis aguda, etc., que deben ser tra
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smente, puede pensarse que no se int_erfeﬁré en gran es-
b a en el desarrollo 6seo posterior. S*n em})argo, por.l’ey
¥ jutiva, podriamos decir que si es factlt?le dicha evoluecion,
P+ lo tanto puede plantearse como Uuna 1r§terrogante en los
fsos presentados en este estudio. qu}clulmos en este pun.
L después de-tomar en cuenta la opinion de:l Dr._ C. M. Guz.
¥ an, de la catedra de Anatcmia en la Umyers1dad de San
¥.rlos, quien recomienda esperar 8 o 10 ¢fios para ver el

tado.

ratoria puede emplearse una cénula o vaporizador para efe d
tuarla. La anestesia con éter es la de eleccion. Los cyf
dados pre y post operatorios se efectuarian Unicamente col
mayor cuidado. ,

En nifios de mayor edad (de 7 a 12 &fios), la operg]
cién puede realizarse con la anestesia local adecuada, pre
via sedacién. Hemos observado en los casos operados ef
la Sala de Oftalmologia Infantil, que muchos nifios aceptaq
con mayor serenidad y podriamos decir valentia, la operal
cién que algunos adultos. ,

Puede, en caso necesario, combinarse la anestesia locd])
con la genersl; en favor de esta asociacién anestésica
manifiestan muchcs oftalmélogos. De esta manera se elj
mina el estado emotivo del enfermo, la cartidad de anestéd
sico gencral es minima y la accién hemostatica de la :res.
tesia local cstd presente. .

Coa rclacién a la limitacion del campo operatorio po4
demos decir que no existe en ello ningena dificultad, ya que)
hemos podidc comprobar que dicha reduccidn es en 1z mad
yor parte de cascs muy ligera, contribuyendo a la mejoq
realizacion de la operacién ©l uso de instrumental adecuada
Por otra parte la trepanacion del hueso se efectiiz] mas fid

-cilmente por su blandura y aunque el hueso estd méas vasi
cularizado que en el adulto, no chservamos mayor sangray
miento que en éste. Se puede acregar que tanto I+ mud
cosa nasal como la del scco son de mayor consictencia.

Analizando estos arg:mertos podemocs zoncluir en que
la dificultad operatoria consiste la mayor parte de veres en

-Inexperiencia, pues la opcracion bien ejecutada puede sel
llevada a cabo con mas facilidades que en el adulto.

El tercer punto a analizcr es el incompleto desarrollo
de las estructuras dseas. La mayor oposicién a la dacrio
cistorrinostomia en los nifios la exponen varios autores, ma-ge
nifestando que se efectiia posteriormente un desarrollo asid
métrico del maciso facial. En los casos estudiados dado 19
reciente de las intervenciones,; no se ha podido observar ests
anomalia, ya que el desarrollo craneofacial se efectiia muj
-lentamente en esta época de la vida con relacién al resto
del cuerpo. : ‘ .

Siendo el fragmento dseo extirpado de dimensiones re4
ducidas y quedando la relacion interésea no alterada grod

; RE-OPERATORIO:

En los dias previos a la operaciéon debe 'efectparse un
fratamiento antiséptico y de desinfeccién en las vias lagri.
fhales. El estado general clinicemente debe ser normal; l’os
Examer.cs de laborstorio siguientes: Recuento gl-c-tgular, for.
bhula  leucocitaria, tiempos de coagulacion, sangria y pro-
frombina, deben estar dentro de los limites normales.

La sedacion de rigor previz a la operacion, pue@e‘ afec-
fuarse con fenobarbital, hidrato de cloral, etc., dosificados
fegin la edad del enfermo.

JANESTESIA:

La anestesia general queda a criterio de un apgstesista
Especizlizado. Para la anestesia local por irfiltracion puede
Bsarse solucion de novocaina al 2 o 5% mezclada con 2 go.
las de adrenalina en solucién 1/1000 por cada c.c. de solu-
gion anestésica. Algunos mezclan a esta solucién coaguleno
2. partes iguales con la novocaina. )

i» La base de esta anestesia es el blogueo nervicso ?ron_
eular llevado a cabo en la salida de los nervios supra e infra
Brbitarios a la salida de los agujeros respectivos, como mues-
jtra 1a figura 9.

' Se introduce una aguja fina de 4 o 5 cm. de lgrgo per-
pendicularmente a la piel en dichos puntos. Se dirlgg Iuego
por el tejido subcutineo de arriba parz abajo y a lg inversa
flesde estos puntos con objeto de infiltrar toda el area ope.
atoria. Se hara ademas infiltracién profunda con ob]etg
e anestesiar el periostio. Luego de retirar la' aguja se ham:a
finasaje en toda la regi6én para ayudar a la fijacion anesté.
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Fig. N° 9

sica, esperando luego el tlempo prudenmal para iniciar la
mtervenmén

Complemento de esta anestes1a es el taponamlenfco na.
sal que tiene triple aceidn:

1°=—Anestesia de la mucosa, efectuada por la cocaina.
°——Accion hemostatlca-vasoconstrlctora de la) adrena.
lina, y ’

3°*—Impide el paso de sangre hqulda o coagulos ala
cavidad retronasal

Instrumental:

Bisturi para piel, R ’
Tijeras rectas y curvas de punta roma y terminada$
en punta, pmzas de diseccion, retractor para, dacmomstorrl-

nostomia o pinzas de AIhs que pueden usarse con el miss
mo objeto.
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Pinzas de mosquito,
Cuchillo fino para la incisién del saco y mucosa nasal.
Cinceles, gublas, legras y martillo, o trépano y fresas
Dilatador conico y sonda de vies lagrimales. :
Porta aguJas y material de sutura; Catgiit simple 000
0000 para la sutura de las mucosas, empleandose de pre-
ferenma con aguje atraumatica. Sutura de seda para la piel
'y agujas finas.
Algodon y espon;)as.
TECNICA: Se iniciara la operacmn pre ndo al en-
fermo con la introduccién de una gasa larga empapada con
soluciones® de cocaina y adrenalina en' la fosa nasal conres-
vpondlente. ‘Se procedera luegO' '
1.—Antisepsia de la regién con solucion
rin o parefenol, y colocacion de campos €

( el tipo cefi-

Fig. N° 10

i
0




2.TIncisién curva de la piel en el angulo interno Sobpd
la region del saco lagrimal como muestra la figura g
Comprende también el tejido celular subcutineo, La lon$
gitud es de 1.5 a 2 cm. |

3.—Diseccién roma hasta el hueso seccionando el ligy
ments palpebral interno, Se dirigird en direccién a la lineg
. medla, evitando asi lesionar el saco y los vasos angulareg]

a) El saco lagrimal, Sifuado en la régidn externa del
ampo; tomandose como referencie: para su reconccimiento
Bt casos dificiles (sacos profundos, procesos de pericistitis
Riterior, etc.): la pared dsea, el ligamento palpebral intcr-
#b, v, sobreé todo, el orificio de entrada del-conducto nasal.
Ihtro recurso a tomar es la identificeicion’ del saco por la
ta de una sonda intrcducida hasta €l desCe un punto

Fig. N° 11

Fig. N° 12 o \\H‘\ i,
|
1

i}

En este momento se identifican las estructuras sobre las que
£€ va a segulr operando; fig, 11. Para efectuar este tiem-
PO se separan los labios de Ia herida con separadores espe-
ciales o ton pinzas de Allis, las cuales dan un campo opera-.
}Eicg;lo bastante amplio sin estorbar. Se identifican como di-

os: ol e T St [T .

|
\

b) Reconocimiento de las estructuras Oseas: rama as-
‘tendente del maxilar superior, el unguis, el lecho lagrimal,
fdue se visualiza retrayendo el saco hacia afuera, y las cres.
s lagrimales anterior (maxilar) y posterior o cresta del

i’

P .
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4.—Desprendimiendo del periostio de la regién, ef,
tuandolo de fuera a adentro. '

5.—Delimitacién con cincel, del area correspondiente 3

la ventana ésea en una extension de un centimetro o men

con la forma de un cuadrilatero frente al saco, el cual dek

ser separado hecia afuera; fig. 12.

Fig. N® 13

6.—Apertura de la brecha ésea con cincel y martillof

recordando que existe mayor resistencia a nivel de la cres
Y teniendo cuidado de hacer Unicamente la fuerza necesarig
pera no lastimar la mucosa nasal. Esta se encuentra:mé

0 menos tensa, moviéndose con los tiempos respiratoriogg
fig. 13. Luego,.se debe regularizar los bordes 6seos, €3%
trayendo al mismo tiempo todas las esquirlas de hueso gu§
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epcuentren en el campo operatorio, quedando éste limpio
. ¢l tiempo siguiente; fig. 14. .

La hemostasis se lleva & cabo por medio dfa torundas
vasa empapadas en solucion de adrenalina, haciendo com-
6n sobre los puntos sangrantes. o
7 —Incision de las mucosas del saco nasal; se hera es-
k on direccion longitudinal, completada con cortes perpen.
bulares en los. extremos. semejando la forma de-una letra
horizontal, * Debera procurarse que el colgajo anterior se..
; yor que el posterior.: . Al’corte de la mucosa nasal o
aliza la gasa contenida en su cavidad; fig. 153

i)!(WRSlﬂAB DE SAN CARLOS)
¥20 DE CIENCIAS HEDICAS
GERTO. FOTRGRAFICO.

Fig. N? 14

8.—Sutura de afrontzmiento de los bordes de las mu.

fosas para formar las paredes, pesterior y anterior 2l nueve

aje lagrimal, con puntos separadcs con catgut cuatro. ce.

WS, tantos como permita le longitud de los colgajos. Basta
8 colocacion de 1 o 2 puntos. Figs. 16, 17 y 18. Al termi

i el cierre de la pared anterior, sin: cortar los I}ilOs £@ pa-
a cadg, lado ce lcs tejidos profundos de la herida ¥ luo\;.a
anudan; estos puntos tienen ¢! doble fin de r‘r:'parar el 1i.
mento palpebral interno y de traccionar ¢l tecio mucoso
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§ST-OPERATORIO: Inmediato: .

Se mantendra al enfermo acostado con la cabeza baja,
f almohada, inclinada hacia el lado operado para favoro.
Iporvdeclive la salida de la sangre nasal, sobre todo si el
biente estd inconsciente. Generalmente este sangramiern.
W 0 es abundante y se reduce, casi siempre, a unas cuan-

s gotas.

que se ha gonstruido‘, evitando }dsi su adosamiento con Ig )
red paosterior; fig. 19. o |
inuaf)_..——tSuét’lra _‘d;e piel con puntos separados o sutura: cof
i intradérmica con aguja atraumatica i ‘
C , : seda seis o
co ceros; fig, 20, Y s ° %

Fig. N° 15
Fig. N° 16

?O.——Aphcacién de pomada oftalmica en el ojo corres-
po‘nd1er.1t_e y caracién local especial que consiste eﬁ una al.
nlehadll}a gi'e gasa coloceda sobre la regién operatoria; fig:
21, (Tecmca: del Dr. Hughes), completada con curac-ién de
gasa y algodon sobre dicha regién y los parpados que deben
mantenerse cerrados; seguidamente se efectia un vendajel

compresive. ¥

1 La analgesia se lleva a cabo con preparades corrientcs
del tipo aspirina. Vigilar al enfermo en caso de hemorragia -
omo veremos en las complicaciones.

. Posterior: El taponamiernto nasal se extrac a las vein-
icuatro horas. Si no hay alguna contingencia que obligue
2 hacerlo zntes, la curacién se levantara a los dos dias, vi

e
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gilandosc entonces el estado de la cornea, de la sutura
lagrimeo, que dara el indice del éxito operatorio. Se Vueld
a vendar en la misma forma en que estaba.

Corrientemente se quitan puntos al sexto o séptimo
técnice. que se sigue en el servicio de Oftalmologia Infani
Algunos oftalmélogos aduciendo que la remocion tempra§

de los puntos proporciona una cicatriz méas estética log Q A

tan a los cuatro dias; sin embergo, debe pensarse en que
la movilidad ‘palpebral ‘es bastante grange'y que las cica-
trices resultantes al quitar puntos al séptfimo “dia son ape-
nas perceptibles después de cierto tiempo. (Ver fig. 23 que S ©
puede compararse con la fig. 22 que es un enfermo operado . Fig. N° 19
con supuracidr: externa anterior). Sé controlara al enfer-

‘ . — 57—
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mo por alzuncs meses mds como medida de seguridad par
verificar el buen restablecimiento de Ia funcién,

COMPLICACIONES:

1.—Hemorragia: Puede presentarse en los cuatro tiep
pos siguientes: S e

a) Al efectuar la incisién de.piel debida a seccién 44
los vasos angulares, puede ser abundante vy obstaculizag
grandemente la operacién; sin embargo, la mayor parte g3
veces cede con la compresion del’vaso sangrante no siendg
necesaria la ligadura; :

Fig. N? 20

b) Al rcmper el hueso: esta hemorragis! puede cand
trolarse por presion simple o por taponcmiento con gdss
empapada con solucién de adrenalina al 1 por 1000. En xa
ras ocasicnes €s necesario la aspiracién constante con
canula, pequefiz.  Con el uso actual del termocauterio €S
complicacién no €s molesta; S

¢) Ocasionalmente ocurre hemorragia al incindir 12
mucosas, la que se logra detener rapidamente por tapond

miento; '
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d) La hemorragia puede presentarse & las pocas hopl

de terminada la operacidn; puede ser muy molesto sien
necesario efectuar un empaque nasal y si esto no d’a res
tado cauterizar el punto sangrante. N
’2.—'—Se»:cién del seico durante la diseccién. Por defecf
dc técnica puede seccionarse al efectuar el corte de la p
0 c%e-l l}gamento palpebral interno, no es una complicaci
seria si se pueden construir colgajos a expensas de dic
‘acisién.  En caso de no poderse realizar se procurara cond
trglr un colgajo nasal largo para efectuar el mejor ado y
miento posible de las mucosas.

. 5_—La diseceién puede ser dificultada pcr la presencia
E infeccion o pericistitis; en tal caso se procurara identi-
®.r lo mejcr posible las estructuras, aun cuando la opera.
¥-n sea mas prolongade. La salida de pus al abrir el saco
b os ninguna complicacion a pesar de convertir el campo
eratorio en ura region séptica, pues los tejidos respon-
.0 bien a la cicatrizacion posterior.

f  §.—Otra dificultad imprevista es la presencia gnormal
i una celda etmoidal, circunstancia sumamente rara, por

ontrarse éstas normalmente por detras de la cresta del

gu';i——La herida de la fascia orbitaria con penetracion
grasa en el campo operatorio tiene la doble complica-
:5n-de 1a invasion del tejido graso al campo operatorio con
eligro de tapar la brecha oOsea, y favorecer que la infec-
n se propague al espacio retrocular. Esta complicacion
sumamente rara, observandose icon mayor frecuencia,
&iinque siempre rarz/ en la extirpacion del saco.

' 8—1La supuracion de la herida postoperatoriamente se
fratara con curacion local y antibidticos lo mas temprano
plosible para evitar la destruccion de la enastomosis.

- La Unica complicacién de temer tardiamente es la es-
frechez de la anastomosis por tejido cicatricial, con el pe-
o de establecerse de nuevo ¢l mismo cuadro patologico
eoperatorio. En los casos observados hubo dos recidivas,
una de las cuales se encontré al reoperar, obstrucién de
anastomosis por reconstruccién Osea.

CONCLUSIONES

1.—1La dacriocistitis es una enfermedad muy frecuente en
1a infancia. Se present6 en un 4.25% promedio de los
enfermos observsidos durante 4 afios en la sala de Of-
 talmologia Infantil .

2—FEl origen congénito es visiblemente manifiesto en la
mayor parte de casos.

'3.—F] tratamiento precoz debe ser instituido en benefi-
k' cio del enfermo, inicidindose tempranamente el trata-
miento conservador, con adopcion de medidas quirtr-
gicas adecuadas en caso necesario. Aplicandose esta
conclusion sobre todo en nifios de poca edad.

Fig. N° 23

la inversa de lo expresado en el parrafo anterior.

4—FEn caso ¢o mucosas friables que no permiten s¥
sutura se dejard sin adosamiento la mucosa posterior, &
eual no redunda en deterioro de la anastomosis. Mas img
por"gante e indispensable es la sutura del techo que se
bera }}acer con refuerzo del ligemento palpebral interno eg
caso Co necesidad.
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4.—1.a dificultad de la anestesia aplicada a los nifos puegdd BIBLIOGRAFIA
no presentarse cusndo ésta es aplicada por un aned : » . ] :
tesista especializado. ' o § otado de Oftalmologia: Prof. Ernst Fuchs (+)

 sndice de Operaciones Oculares: Dr. Salvador Vicesa.

5—La anestesia local en nifios mayores y radolescent L
" Traduc. 15a. edicién 1936.

puede llevarse a cabo con. tanta-facilidad como en gf
adulto, previa medicacion preanes‘;esma adecuada. .rai’té D’Ophtalmologie de la Societé Francaise D’ophtal-

6.—La anatomia de la region operatoria y el campo qug mologie, Paris, 1939.

presenta en nifios y adolescentes no varia en mayojg
proporcion con la del adulto, subsanindose esta difi
cultad en caso de existir, con aplicacidon de una buenj
técnica y entrenamiento. ‘

New York, 1941.

'he principles and practice of Ophthalmic Surgery:
Edmund B. Spaeth, Philadelphia, 1944.

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

Terapeuticque Chirurgicale Ophtalmologique: P. Bregeat.
C. Dauverger, E, Velter, Paris 1950,

7—F] nifio de menor edad operado por dacriocistorrinos!
tomia encontrado en la literatura sobre el cdso, es d

4 anos.

& __Fl nifo de menor edad operado entre los enfermos ob.;
servados fué de 1 afio y medio con buen resultado.

Ocular Surgery: Arruga, 1952.
Operaciones de los Ojos: BlaskOv_Vics. A. Kreiker, 1952.

9,.La dacriocistorrinostomiz; se efectud en el 50% del to;; ‘
tal de enfermos observado entre las edades de 1% y
11 afos. Presentandose Unicamente dos recidivas.
fAnales del IV Congreso Panamericano de Oftalmologia,
- Meéxico, 1952.

Heredity incongenital and developmental anomalies of the
eye: A. Del Ciello (San Pablo, BrasiD.

10.—Con respecto a la deformidad asimétrica de la ccra queg
se ha objetado en contr:; de la operacidn en la infan-
cia, no hemas obgervado ningln caso, no pudiendo con-
cluir en su negacién por ser muy recientes las opera-
ciones hechas por dacricistitis, dejando este punto co-|
mo un Interrogante. Dacriocistorrinostomia en nifios y adolescentes: R. Olivera

Lopez (México).
Manual de Oftalmologia: Argafaraz, Buenos Aires, 1952.

Ana Maria Morales .
Vo. Bo.

Dr. Alfonso Ponce A. Ana_tomia Topografica: Testut.

Oftalmologia: H. Goldman y A. Bangerter, 1954.
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