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e INTRODUGCION S i

Desde 1961 ya través de varias pubhcacacr
nes se ha difundido una nueva variedad técnica sobre - la ]
Dacriocistorrinostomfa, cuya modificacién y practica se ‘ f
' debe al Dr. Wellington Amaya A, ‘

DeSpues de cuatro afnios y de duferentes real 3“‘;“
zaciones en un nfimero creciente de pacientes con el re-- .
sultado aientador del éxito y para saldar el compromiso - )
de las publicaciones anteriores, en que quedamos de e~ l
fectuar futuras estadisticas presentamos el actual traba- i
jO. . . i

Il.- HISTORIA | J

: y . . il

El origen del flufdo lagrimal ha llamado des-

~ de tiempos inmemorables la atencidén de diversos investi- i
gadores. Galeno observd la presencia de gléndulas lagri. tﬁ
males e hizo especulaciones sobre la manera como se pro L

duce y se. escreta fa [agrima. . (N

Vesallo, Casserius y Falopio (1514-1564) .
hicieron estudios sobre el sistema lagrimal y pensaron -
que el flufdo era conducido por venas que corrfan a través i
de Ia Iamma Cribosa. :

Tomas Watton, Schneuder, ,Steesen (1614-=
1686), también aportaron descrnpcaones y teorfas sobre
la produccuon lagrimal. Afirman que las l4grimas bajan - _ﬁi




del cerebro a lo largo de los nervios, pero sus estudios -
estuvieron lejos de la realidad.

Giovanni Battista Carcano Leone, (1536~ - {
1606), dié una descripcién bastante exacta sobre el con ‘
ducto naso-lagrimal.

ReSpecto a los sintomas inflamatorios de la -
gléndula lagrimal, encontramos que Stahl, en 1702, des
cribe tres formas de enfermedad aguda, cromca y uﬂce=—
rativa. » ,

Posteriormente se abandonan los estudios so
bre este aparato y se describen las formas infantiles de
fa Dacriocistitis prenonizando desde 1904, (Weeks) el
sondaje del canal lacrimonasal. Zentmayer propuso Ia
dilatacion temprana de las vias lagrimales, con lo cual -
se evita posteriores complicaciones. Es de notar que es
tos principios son vélidos actuaimente.

e————

En 1908 y 1911, otra vez Zentmayery S-
chaeffer aportan en forma detallada la embriologfa del a—
parato lagrimal, describiendo las irregularidades y diver-
ticulos que tiene el saco asf como otros datos de interés
anatomo- hlstologlco :

Otros autores como Krups, describieron fac—
tores familiares y hereditarios como etlologla de la Dactio
cistitis.

'En Guatemala, en los estudios realizados - -
por Ana Maria Morales en 1956, encontté un caso de -
tres hermanos de 5, 10 y 11 afios, afectos de Dacrlo-—
cnstntrs bllateral

| "La historia del tratamiento“quirﬁrg ico se divi

de en varios perfodos: Primero, se preconizd exclusiva--

mente el tratamiento conservador y a lo sumo la incisién |
y drenaje en los casos de Dacriocistitis cronicas. Irriga

ciones, cauterizaciones etc. etc. también fueron preco-

nizadas. Un segundo periodo acepta la extirpacion del -

saco lagrimal. En el tercer perfodo que principia en el si
glo XX: Toti, Soria y Van Lint, aportan técnicas quirir_
gicas para el tratamiento de fa Dacriocistitis.

Dupuy-Dutemp, Ohm, Borguet, Rubrecht, Go-
mez Méarquez, etc. presentan técnicas cuya base es la a
nastomosis con suturas de los bordes mcasmwaies pi’ac’tr=
cadas en la pituitaria y en el saco.

‘ Bonaccolto, (1957) deja un doble tubo de po-
lietifeno a través del canaifculo, la nariz y todo el tra= -
yecto del aparato fagrimal por un tlempo de 15 a 20 dfas,
después de practicada Ia operaci on, con lo cuai pretende
menos: recad ivas. :

o Desde 1959, Welﬂmgt@n Amaya A,ﬂ presenta
una modificacién técnica cuyo fundamento es fa SUTURA
UNICA de la pituitaria y del saco en ia parte anterior for:
mando un puente gue deja libre ia parte posterior y que
permite la colocacion de un trayecto de seda a través de
los canalfculos saco iagrimaﬂ y fosa nasai respectwa,
técnica que describiremos méas adelante.

lll.- EMBRIOLOGIA.

El aparato lagrimal embrioldgicamente se deri-




va del ectodermo. Comienza su formacién por un engrosa
miento de 1a epidermis a lo largo de la unibn éculo-nasal,
manifestandose primero por un surco que se convierte en
corddn por condenacién celular, canalizandose posterior-
mente por separacion de las células epiteliales centrales.
Estas células desprendidas Ilenan el canal con una sus—
tancia gelatinosa hasta el séptimo mes de vida intrauteri-
na. '

Por cortes de embriones en diferentes edades
se ha comprobado que el plegamiento del ectodermo se i-

nicia en un embrién de 12 mm.; a continuacién el cordén -

se independiza de la pjel al tercer mes. Luego el cordon
se divide en dos porciones: superior e inferior, los cua--
les se desprenden del borde libre del parpado.

£ ' '

Al final se observa ya canalizado por reab--
sorcion de las células centrales. La unién del -canal la
grimo-nasal con la mucosa es, generalmente, el ostium
que esté localizado en el meato inferior. Ei desarrollo -
de las vias lagrimales se lleva a cabo simultaneamente. -
Sin embargo esta evolucién puede quedar detenida en un
lado, lo que d& por resultado la imperforacion de uno o -
gien la retardacion de la apertura y la patologia mas tar—

e.

IV.- :ANATOMIA.

El aparato lagrimal consta de dos porciones:
una secretora, constitufda por un sistema de glandulas y
otra, excretora o sean las vfas lagrimales.

La porcidn secretora esté formada por tres
grupos de glandulas: 1°. El de la glandula orbitaria’ o
principal, que se encuentra alojada en la foseta lagrimal
del frontal, por'debajo de su tercio externo de ia ceja. -
2°. El de la glandula lagrimal parpebral o accesoria, si
tuada debajo de la anterior. 3°. El delas glandulas -
conjuntivales de Krause-Terson, diseminadas en el fondo
del saco. - o ; ‘

El aparato de excresidn lo forman: 1°. Los
puntos lagrimales, que son dos pequefios otificios situa—
dos en el vértice de dos pequefias eminencias; los tubér
culos lagrimales, que se encuentran en la porcidn mé&s in
terna del borde libre de ambos parpados. . 2°. Los con—
ductillos, que comienzan en los citados puntos. Tienen
dos porciones; una vertical y una horizontal y desembo—
can en el saco lagrimal. 3°. El saco lagrimal que es u
na vejiga de unos 4 mm, de anchura por 12 mm. de altu-
ra, alojada en la fosa lagrimal del unguis, situada por de
lante del septum de la dtbita entre los tendones del orbi=
cular.4°. El conducto nasal que desde el saco se ditije
hacia abajo y algo hacia afuera para desembocar oblicua=
mente en el meato inferior de la fosa nasal. * :

- Histolégicamente los elementos de las vias. -
lagrimales estan formados por la mucosa (conjuntiva = pi
tuitaria) y por fibras musculares del otbicular que consti
tuyen el msculo de Duverney-Horner. Hay también teji-
do conjuntivo y fibroso eléstico. Nervios, ramas de la’ -
oftalmica, filetes del sistema simpatico vasomotor, ra- =
mos del glosofaringeo, filetes nerviosos del petroso super
ficial mayor y-del ganglio esfeno-palatino y abundantes -
Vasos-venenosos. ' o




V.- TECNICA EMPLEADA

| Dejemos dicho 'que el tratamiento de eleccién
de la Dacriocistitis es eminentemente quirtirgico.

Describiré la técnica empleada por ser distinta
en su ejecucidon y en sus tiempos operatorios a la técnica
clasica. No incumbe a este trabajo hacer mencidn de las
indicaciones y contraindicaciones post-operatorias, asf
como también al Pre- y Post-Operatorio.

Anestesia:

1°. Instalacién local en el Ojo del lado a intervenir u-
sando colirios de Holocaina al 2%, Cocama del 2
-al 5%, Xilocafna.

2°. Anestesia de la mucosa nasal poﬁr taponamiento -
con gasa hiimeda de solucidén cocaina al 5% 6 al 10
% y de adrenalina-al 1%o.Usamos también nebuliza
cion de cocaina al 10%, e instalacion de Il a Illgo

tas de epinefrina al 0. 5% en el lado a mtervemr,

3°. Infiltracidn profunda vy subcuténea bloqueando Ios -
nervios infraorbitario e infratroclear en la regién la
crimonasal. (Novocaina al 2 6 4/0 Xilocaina al 2
%, Scurocaina al 2%. -

Tiempos Operatorios: -

1°. Incisién: aproximadamente de '15 mm. de longitud.
Se iniciaa 46 5 mm. de la comisura interna del

ojo y termina hacia abajo y afuera hasta completar
los 15 mm. e

3°.

Diseccion ‘de fos p.lanos’“supérficiales: Se efectia-
~ con la ayuda de una espétula fuerte y roma separan

do progresivamente el tejido celular subcutaneo, las
fibras del orbicular y el plano muscular adyacente —
hasta llegar al pewostio,, La colocacion del separa

~dor de Arruga-Mueller facilita 1a maniobra y ayuda

~a la hemostésis. Al nivel de la cresta lagrimal an—
teriorercontrames el tendén recurrente del otbicular
. que loitcindimos para visualizar mejor el saco lagri-

mal,

Diseccién del Saco Lagrimal: Valiéndonos de una
simple gasa y de la espatula roma introducimos sua
vemente la gasa entre el saco y el conducto lagrimal
6seo, logrando con esta sencilla maniobra la perfec
ta separacion del canal lagrimal en su lecho. (Ama-

S ooya)s

40,

incision del Saco. Se efectGa con ayudé de bisturf

o con tijeras a nivel de la parte interna del saco la

" grimal y debe liegarse a la diseccion hasta el extre
“'mo inferior'y superior del saco. Esta ampiia inci—

sion permite, con la ayuda de la sonda de Browman,

“reconocer la desembocadura de los canalfculos en -
el saco fagrimal. ; C
- ¢idén total de la pared interna y del segmento medio

.Inmediatamente se hace ia resec

e ntemo de. la pared posteruor del saco. (Amaya)

5°. 

Perforacmn de Hueso: Se efectﬁa con trépano has

“ta Ilegar a la pituitaria, tratdndose con sumo cuida
- do para no llegar a lesionarla, retirando el trépano

. cuando deja de existir |a resistencia dsea. Asf se

- logra la-extirpacién de un botén 6seo que se levan-

ta con la ayuda de una espatula. Los bordes dseos




6°.

7°.

de la perforacidon deben pulirse con una fresa esféri
ca o cilindrica.

Incisién de la Pituitaria: La pituitaria aparecen am
pliamente en la circunferencia 6sea extirpada. Par

tiendo de las 3 alas 9, en el sentido . del movi—"
‘miento de las agujas de un reloj, se efectlia la in

cisién aras del borde inferior del agujero dseo-
con lo que se logra un amplio colgajo. (Amaya).

Sutura: Empleamos aguja curva y seda negra cua
tro ceros. Se debe sequir el siguiente recorrido:
comenzamos en la parte interna nasal de la inci-
sion cuténea, aproximadamente a 5mm. del bor-
de cuténeo interno; - se atraviesan el plano muscu
lar, pituitaria nasal y de afuera-a adentro el borde
anterior del saco lagrimal. Ininterrumpidamente
se efectlia un punto en "U", para'salir de adentro
a afuera (de profundo a superficial) en el mismo -
labio del saco lagrimal en su extremo superiot; -
por la misma correspondencia continuamos y con =
el mismo punto atravesamos la pituitaria, los -
planos musculares, para salir finalmente ala ==+
piel en su parte nasal nuevamente a5 u 8 mm.-
del punto inicial. Enun solo recorrido se han -
interesado todos los planos y estructuras mencio-
nadas (Amaya). Se anudan los extremgs -de -
la seda empleada haciendo una ligera presion pa
ra la mejor coaptacion de las estructuras. OBJe-
tivamente se asemeja esta coaptacién a un puen-
te por debajo del cuaI hara su recorrido el flmdo
lagrimal.

N

8°, Sutura de los Planos Supetficiales: Se efectia la
“coaptacién de los planos musculares con catgut
simple o la piel con puntos de seda separados o
continuos. :

Se ha descrito la Técnica para hacer hinca-
pié en la diferencia que presenta con respecto alas o
tras ya conocidas y empleadas.

VI.- RESULTADOS POST-OPERATORIOS :

Revisando los casos clinicos tratados en los
Setvicios de Oftalmologia del Hospital General podemos
afirmar lo siguiente: Los resultados post-operatorios son
de por si bastante satisfactorios.

EI nimero de recidivas o de resultados no-
satisfactorios son como lo veremos en la Estadistica re
lativamente aceptables, si se toma en cuenta el niimero
de casos tratados. Lo importante y que hay que desta
car es que habiéndose apartado de las_técnicas de su
tura borde a borde anterior y posterior (saco pituutarla) -
no se hayan registrado resultados negativos, como -
en un principio se quiso sefalar a esta técnica.

El ideal de una técnica operatoria es que los
resultados  negativos disminuyen cada vez y también que
disminuyan los riesgos de la intervencion qunrﬁrglca. '




Con el aporte de cada técnica se ha logrado -
simplificar la Dacriocistorrinostomia y atin en los casos -
de recidivas, la aportacidn de la variante operatoria des-
ctita en este trabajo es (til y aceptable.

10a.




ESTADISTICA

-Eecha Ope-
racidn

~Paciente

Di&gnostico ‘Tr'atamiento

esultado -
ost-operat.

OONCUTDWN -

9- 5-62
11- 6-62
26- 6-62
27- 7-62
29- 9-62
29-10-62
16-11-62
10-11-62
10-12-62

6-..2-63

4- 3-63
- 27- 3-63
15- 5-63
19- 5-63
29- 5-63
21- 6-63
25- 6-63
10- 7-63

12- 7-63

22- 8-63
22- 8 -63
28~ 8-63
10- 9-63
10- 9-63
18-10-63
18-10-63

5- 1-60
5- 1-60
25- 5-60
1- 6-60
22- 9-60
9-11-60
20- 3-61
10- 4-61
21- 5-61
21- 6-61
1-10-61
25-10-61
17- 6-61
23- 9-61
19-10-61

)

ono

coc<

>

Ar-rom=unor-

OUo

£
L
e .

PA<™

[w)

»
L]
L

<

>

Czr>rwzZmI~=

co=z<
>WZOHD
ng.

>=
= 5

[ e
'

e om

>
>

> wm
2>
<

>
r20Z2r»=
mUw D

L]

*
OHVOr

L[]

-]

=

o

p e I

moo

m L] [ ] Ld

]

FOOTOD>CT= M
QJ_EL

o
o

Dacrio
[L]

Dactio. 0D

0D
0l

oD
0D
oD
0D
oD
0D

oD

oD
oD
ol
0D
ol
oD
ol
oD
0D
ol
ol
oD
ol
ol
oD
ol

SASOS TOMADOS DE LA TESIS DOCTORAL DEL Dr. CESAR

ol

oD
oD
oD
oD
oD
oD

AO

ol
ol
oD
ol
ol
Ol
ol

Téc. Descrita

A.LOPEZ :

Tec. Descrita

Satis_fa(:tori )

"
1]
[1]

Recidiva
-Satisfactorio

Recidiva
Satisfactotio

No sqgesents
No se presentd
a control.

Satisfactorio




VIil.- COMENTARIOS A LA TECNICA :
A LOS RESULTADOS POST-OPERATO -~
RiIOS, -
YALA ESTADISTICA.

A la Técnica:

Puede atribuirsele lo no estrictamente anatémi
co porque: ’

1°. Se extarpa una porcmn del Saco (parte postermre in_
terna). : A .

2°. Porque la sutura, digamoslo asf, se haya en sus -
¥y
- partes internas distanciada hgeramente de los pla~
nos iniciales.

.  La ruptura dei punto contfnuo en "U" en una por- -
cion cualquiera obhga a repetlr el tuempo opera’torio.

o A estas observacuones, no del todo desventajo
sas, se pueden y con ventaja oponer las srgunentes

1o, Extlrpar una porcion pequefia del saco no represen-
ta ningln riesgo quiriirgico. No es necesaria esta
misma porcion sino se se ha de suturar borde a bor
de con la pituitaria nasal.

La sutura a distancia evita el traumatismo de ele-
mentos labiles como son el saco y la pituitaria y U
na serie de nudos que son necesarios efectuar “en
las otras técnicas opetatorias. Evitan también que
un punto mal colocado contribuya a la aparicion de




recidivas.

3°, Laruptura del punto no es tan lmportante ya que,
por ser de facil colocacion, no cede en dificultad a
los pequefios puntos que en profundidad se han de )
colocar borde a borde en la pituitaria-saco.

A los Resultados Post-Operatorios:

1°. No existe el factortiempo que sobrepase de los
cinco afios como para dar los resultados post-opera
Torios como definitivos, puesto que éstos datan de
1960 (Estadistica).

2°. A pesar de tener resultados alentadores no se pue-— t
de catalogar como definitivos porque deberfa haber-
se efectuado en un nGmero mayor de casos. Sin-
embargo, se puede considerar que una técnica ope-
ratoria que ya ha sufrido el control riguroso de un
afio o mas y que no ha presentado recidivas y com—
plicaciones en una proporcién mayor, seguramente
sobrepasara al término de cinco afios escogido co-
mo un tiempo medio para catalogarla como una féliz
aportac:on.

A la Estadistica:

1°. El nimero de casos, 41, no es totalmente conclu-
yente, S

2°. " Las estadlstlcas hosmtalarlas ho siempre son fécu- i
les de controlar y conclu:r. :

3°, AdGnque hemos incluido las estadisticas de los ca— \

13.

sos presentados en la Tésis del Dr, Lopez Bari- -
llas no podemos ser determmantes respecto ala
Técnica. :

Empero y a pesar de lo limitado del nimero -
de casos intervenidos podemos afirmar que por es—
tar ya efectuandola de rutina y obtener resultados ~
satisfactorios como los manifiesta la estadistica, ~
la Tecmca, mejorada cada vez mas, va ocupando u
na posicion definitiva. ‘




IX. CONCLUSIONES

Se presenta una estadfstica que sin ser definitiva-~
es aceptable con respecto a la Técnica de Dacrio—
cistorrinostomfa, seglin la modalidad operatoria del
Dr. Wellington Amaya A.

Los resuitados manifiestamente satnsfactoraos y su
empleo de rutina en la Dacriocistitits confirman el
tratamiento quirrgico de esta entidad patologlca.

La prueba del tiempo, a pesar de sobrepasar perio
do mayor de cuatro afios no es definitiva.

Considerando que la Técnica descrita en este traba
jo es mas simple y mas accesible que la Dacriocis
torrinostomia clasica, se aconseja después de los
resultados satisfactorios, emplearla con més fre--
cuencia.

La presentaci()n de nuevas estadisticas en nuevos
trabajos lograran conclusiones mas definitivas.

Guatemala, octubre de 1963,

Julio César Choy Tobar

Dr. Wellington Amaya A. Dr. José Miguel Medrano
Asesor Revisor

Ve.B°. Imprimase:
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