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1..- INTRODUCC ION

. Desd,e 1961 y a travé$ de varias publicado-
nes se ha difundido una nueva variedad técnica sobre la
Dacriocistorrinostomía, cuya modificaci6n y práctica se
debe al Dr. Welfington Amaya A.

Después de cuatro años y de diferentes real ~
zaciones en un número creciente de pacientes con el re--
sultado alentador del éxito y para saldar el compromiso -
de las publicaciones anteriores/en que quedamos de" e-
fectuar futuras estadísticas presentamos el actual traba-
jo.

11.- HISTORIA

;

El, origen del fluído lagrimal ha llamado des-
de tiempos ¡nmemorables la atemci6n de diversos investi-
gadores. Galeno observ6 la presencia de glándulas lagri
males e hizo especulaciones sobre la manera comose pro
dycey se, escreta ¡a lágrima. -

Vesalio¡ Casserius y Falopio (1514-1564);
hicieron estudios sobre el sistema ¡agrimal y pensaron -
que el fJuído era conducido por venas que corrían a través
de la lámina Cribosa.

Tomás Warton, Schneider, ¡Steesen, (1614-
1686), también aportaron descripciones y teorías sobre
la producci6n lagrimal. Afirman que las lágrimas bajan -
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del cerebro a lo largo de los nervios, pero sus estudios -
estuvieron lejos de la realidad. La historia del tratamiento quirúrgicosedivl

de en varios períodos: Primero, se preconiz6 exclusiva--=-
mente el tratamiento conservadory a lo sumola inci,si6n
y drenaje en los casos de DacriocisUtis cr6nicas. Irriga.
dones¡ cauterizaciones etc. etc. también fueron precó=
nizadas.. Un segundo período acepta la extirpaci6n del -
saco lagrimal. En el tercer período que principia en el si
glo XX: ToU¡ Soria y Van Untg aportan técnicas quirúr
gicas para el tratamiento de la Dacriocistitis. -

Giovanni Battista Carcano Leone, (1536- -
1606), di6 una descripci6n bástante exacta sobre el con
duetonaso-iagrimal. -

Respecto a los síntomas inflamatorios de la -
glándula lagrimai, encontramos que Stahl, en 1702.. des
cribe tres formas de enfermedad: aguda.. cr6nica y u/ce=
rativa.

Posteriormente se abandonan los estudios so
bre este aparato y se describen las formas infantiles de
la Dacriocistitis prenonizando desde 1904, (Weeks)el
sondaje del canal iacrimonasal. Zentma yer propuso la
diiataci6n temprana de las vías lagrimalesg con lo cual -
se evita posteriores complicaciones. Es de not~r que es
tos principios son vái idos actualmente. -

Dupuy-Dutempg Ohm..Borguet.. Rubrecht, G6
mez Márquez.. etc. presentan técnicas cuya base eS la a
nastomosis con suturas de los bordes incisioruales pract¡:
cadas en la pituitaria y en el saco.

En 1908 y 1911, otra vez Zentmayer y S-
chaéffer aportan en forma detallada la embriología del a-
parato lagrimal, describiendo las irregularidades y diver-
tículos que tiene el saco así como otros datos de interés
anatomo-h istol6g ico.

Bonacca Ito.. (1957) dej a un dobIe tubo de po-
HetHeno a través del,canaiículog la na,riz y tadoel tra- -
yecto d~1 apar~to lagrimai por untiempo de 15 a20 días..
después de practicada la operaci6n.. con lo cual pretende»
menos recidivas..

.
;

Otros autores como Krups, describ ieron fac~
tores familiares y hereditarios como etiología de la Dacrio
cistitis.

. . . .

Desde 19599 Wellingtcm Amaya A... presenta.
üna modUh::aci6n t~cnica.cuyo fundamento es la SU TURA
UNICAde la pituitaria y dei saco en la Parteétnterior for
mando W1puer]te que; deja libre la parte posterior y que :-

permite la colocaci6n de un trayecto de seda a través de
los canalícuios saco lagrimaly fosa nasairespectiva, -
técnica que describiremos más adelante.

En Guatemala, ehlos estudios reanzados-
por Ana María Morales en 1956, encontró un casó de -
tres hermanosde 5, 10 y 11 años, 'afectos de Dacrio-
cistitis bilateral.

. 111.- E MI3JUO,LOG lA .

El aparato lagrimal embriol6gicame~té se deri-
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va del ectodermo. Comienza su formación por un engrosa
miento de la epidermis a lo largo de la uni6nóculo-nasaT,
manifestándose primero por un surco que se convierte en
cordón por condenación celular, canal izándosepósterior-
mente por separación de las células epitelialescentrales.
Estas células desprendidas llenan el canal con una sus-
tanCia gelatinosa hasta el séptimo mes de vida intrauter¡';'
nao

La porción secretora~stá formadapor tres ~

grupos de glándulas: 1°. El de la glándula orbitaria o
principal, que se encuentra alojada énla foseta lagrimal
del frontal, por'debajo de su tercio externo de la ceja. -
2°. El de la glándula lagrimal parpebral o accesoria, si
tuada debajo de la anterior. 3° .EI de las glándulas

-:.

conjuntivalesde Krause- Terson, diseminadas en el fondo
del saco.

Por cortes de embriones en diferentes edades
se ha comprobadoque el plegamiento del ectodermo se i-
nicia en un embrión de 12 mm.í a continuación el cord6n
se independiza de la pjel al tercer mes~ Luego el cordón
se divide en dos porciones: superior e inferior, los .cua~-
les se desprenden del borde libre del párpado.

f t
Al final se o!Jservaya canalizado por reab--

sorción de las células centrales. La unión del .~caríalla
grimo-nasal con la mucosa es, generalmente, el ostium-
que está local izado en el meato inferior. El desarrollo -
de las vías lagrimales se lleva a cabo simultáneamente.-
Sin embargoesta evolución puede quedar detenida en un
lado, lo que dá por resultado laimperforación de uno o -
bien la retardación de la apertura y la patología más tar-
de.

El aparato de excresión lo forman: 1°. Los
puntos lagrimales, que son dos pequeños orificios situa-
dos en el vértice de dos pequeñas eminencias; los tubér
culos lagrimales,que se encuentran en la porción más iñ
terna del borde libre de ambos párpados. 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 lagJimal del unguis, situada por de
lante delseptum de la órbita entre los tendones del orbi=
cular.4°. El conducto nasal que desde el saco se dirije
hacia abajo y algo hacia afuera para desembocar oblicua~
menteen el meatoinferior de la fosa nasal. '

'

Histológicamente los elementos de las vías'-
lagrimales están formados por la mucosa (conjuntiva - pi
tuitaria) y por fibras musculares del orbicular que constT
tuyen el músculo de Duverney-Homer. Hay también teji=
do conjuntivo y fibroso elástico. Nervios, ramascdela;-
oftálmica, filetes del sistema simpático vasomotor, ra-

...

mos del glosofaringeo, filetes nervios~s del petroso supc:r
ficialmayor y del ganglio esfeno-palatino y abundantes=-

vasos-venenosos.

IV. -:ANATOMlA .-

El aparato lagrimal consta de dos porciones:
una secretora, constituída por un sistema de glándulas y
otra, excretora o sean las vías lagri~ales.
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V.- TECNICA EMPLEADA 2°.
Dejemos dicho que el tratamiento. de elección

de lá Dacriocistitis es eminentemente quirúrgico.

Describiré la técnica empleada por ser distinta
en su ejecución y en sus tiempos operatorios a la técnica
clásica. No incumbe a este trabajo hacer mención de las
indicaciones y contraindicaciones post-operatorias¡ así
como también al Pre- y Post-Operatorio.

Anestesia:

1 °. Instalación local en el Ojo déllado el intervenir u-
sando colirios de Holocaína al 2:>/0, Cocaína del 2
al 5/,,0¡ Xilocaína.

2° . Anestesia de la mucosa nasal por taponamiento-
con gasa húmeda de solución cocaína al 5/"0 ó al 10
/,,0y de adrenaIina.all%QoUsamos también nebuliza
olón de cocaína al 1010¡ e instalación de 11 a 11lg'O
tas de epinefrina al O .5/"0 enellildo a intervenir.-

3°. Infiltración profunda y subcutánea bloqueando los -
nervios infraorbftario e infratródearen la región la
crimonasal. (Novocaína al 264%,. Xilocaína al 2'
/,,0, Scurocaína al 2"/0.

Tiempos Operatorios:

1 °. Incisión: aproximadamente de 15 mm. de longitud.
Se inicia a 4ó 5 mm. de la comisura interna del
ojo y termina hacia abajo y af~era' hasta completar
los 15 mm.

.DJsecc.i6n de los planos superficiales: Se efectúa-
con la ayuda de una espátul afuerte.y roma separal!..
do progresivamente el tejido celular subcutáneo¡ las
fibras del orbicular y el plano muscular adyacente -
hasta llegar al periostio. La colocaci6n del separ!
dor de Arruga -MUe 11el' fac iI ita laman iob ra y ayu da
a la hemostásis. Al nivel de la crestalagrimal an-
teri or encon'tral1}t¡)$ ,eI tendón recurrente del orb i cu Iar
que lo iititdimos para visual izar mejor el saco lagri-
mal.

I
!

I
í
I

Disección del Saco Lagrimal: Val iéndonos de una
simple gasa y de la espátula roma introducimos su~
vemente la gasa entre el saco yel conductolagrimal
óseo" logrando ccm esta sencilla maniobra la perfe~
taseparación del canal lagrimaL en su lecho. (Ama-
ya). .

4°. Il1cisióndel Saco. Se efectúa con ayuda de bisturí
o can tiJeras a nivel de la parte interna del saco I~
grima/ y debe llegarse a la disecci6n hasta el extr~
mo inferior y superior del saco. Esta ampliainci-
sl611 permite;. con laayúda de la sonda de Br~wman,
reconocer la desembocadura de los cana/ícuros en-

. el sacoJagrimal. Inmed¡atamenteséhacelarese~
clón total.de'la pared interna y del segme!1tomedio
interno. de Ja pared posterior del saco. .(Amaya) .

3°.

5°.. Perforaci6nde Hueso~ Se efectúa con trépano has
taHegar a la>pituitaria; tratahdbseconslimo cuid!
do p.ara no llegar a lesi'onarla; retirando el trépano
cuando deja de existir. la. resistencia ósea. Así se
logra la;extirpación de un botón óseo:que<se levan-
ta con la ayuda de una espátula. Los bordes óseos

..



de la perforaci6n deben pulirse con una fresa esféri
ca o cilfndrica.

6°. Incisi6n de la Pituitaria: La pituitaria aparecen am
pl iamente en la circunferencia 6sea extirpada. Par
tiendo de las 3 a las 9 ,en el sentido del movi--
miento de las agujas de un reloj, se efectúa la in
cisi6n a ras del borde inferior del agujero 6seo::-
con lo que se logra un amplio colgajo. (Amaya).

7°. Sutura: Empleamos aguja curva y seda negra cua
tro ceros. Se debe seguir el siguiente recorrido:
comenzamosenla parte interna nasal de la inci -
si6n cutánea, aproximadamente a 5mm. del bor-
de cutáneo interno; se atraviesan el plano muscu
lar, pituitaria nasal y de afuera a adentro el borde
anterior del saco I¡;¡grimal. Ininterrumpidamente
se efectúa un punto en "U 11, para'sal ir de adentro
aafuera (de profundo a superficiaD enel mismo -
labio del saco lagrimal en su extremo superior; -
por la misma correspondencia continuamos y con -
el mismo punto atravesamos lapituitaria, los -
planos' musculares, para sal ir finalm-ente a la ....
piel en su parte nasal nuevamente a 5 u 8 mm.-
del punto inicial. En un solo recorrido se han-
infelesado todos los planos y estructuras mendo-
nadas (Amaya). S~ anudan I,os extremqs .de -
la seda empleada haciendo unaJigera prési6n pa
ra la mejor coaptaci6n de Ia.sestructuras. Oeje=
tivamente se asemeja estacoaptaci6n a un puÉm-
te por debajo del cual hará su recorrido el fluido
lagrimal.

.

..

8° . Sutura de los Planos Superficiales: Se efectúa la
coaptaci6n de losplanos musculares con catgut
simple o la piel con puntos de seda separa.doso
conUnuos. . .

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

VI.- RESULTADOS POST-OPERATORIOS :

,.

Revisando los casos clfnicos tratados en los
Servicios de Oftalmologfa del Hospital Ge.neral podemos
afirmar lo siguiente: Los resultados post-operatorios son
de por sf bastante satisfactorios.

El númerode recidivas o de resultados no-
satisfactorios son como lo veremos en la Estadfstica re
lativamente aceptables, si se toma en cuenta el número
de casos tratados. Lo importante y que hay que desta
car es qué habiéndose apartado de las~técnicas de sü
turaborde a borde anterior y posterior (saco pituitaria) =
no se hayan registrado resuItados negativos, como -
en un principio se quiso señalar a esta técr:Jj.~~.

El ideal de una técnica operatoria es que los
resultados negativos disminuyen cada vez y también que
disminuyan los riesgos de la intervenci6r} ,quIrúrgica.



,.\,

Conel aporte de cada técnica se ha logrado -
simplificar la Dacriocistorrinostomía y aún en los casos-
de recidivas, la aportación de la variante operatoria des-
crita en este trabajo es útil y aceptable.
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VII. ESTADISTICA

~iecha Ope- Paciente Diágnostico Tratamiento ~esuItado -
.; ost-operat.

. 1 9- 5-62 Y.G.G. Dacrio. OD Téc. Descrita Satisfactorio
2 11- 6-62 U.S. 11 OD 11 11 11.
3 26- 6-62 C.D. 11 01 11 11 11.
4 27- 7-62 J .A. 11 OD 11 11 11.
5 29- 9-62 M. L.C. 11 OD 11 11 Recidivá.
6 29-1Q~62 L.C.D. 11 OD 11 11 Sati sfactorio.
7 16-11-62 R.S.C. 11 OD 11 11 11.
8 19-11-62 E.M.R. " OD 11 11 11.
9 10-12~62 M.E.V. " OD 11 11 11'.

..10 6-..,2-63 B.D.R. 11 OD 11 11 11

! .11 4- 3;...63 L.L.R. " OD 11 11 11

.12 27- 3-63 A.R.D. 11 OD 11 11 11

,.13. 15- 5-63 M . V .A. 11 01 11 11 11

.14 19- 5-63 J.I.M. " OD 11 11 11

.15 29- 5-63 V.R.M. 11 01 11 11 11

.16 21- 6-63 M.A.S. " OD 11 11 11

,.17 25- 6-63 C.O.D. 11 01 11 11 11

~.18 10- 7-63 J.N. 11 OD 11 11 Recidiva
?19 12- 7-63 E.B. 11 OD 11 11 Satisfactorio
~.20 22- 8:-63 R.A.A. 11 01 11 11 11

,~.21 22- 8 -63 J.N. 11 01 11 11 "
G.22 28- 8-63 J .A.M. " OD ir 11 11

>023 10- 9-63 Al A.C. " 01 11 11 11

>.24 10- 9-63 J.A.A. " 01 11 il 11

>.25 18-10-63 S.A.S. 11 OD 11 11 No si?crf.sent6
>026 18-10-63 A.de V. 11 01 11 11 a con o .

No se present6
a control.

~ASOSTOMADOS DE LA TESIS DOCTORAL DEL Dr. CESAR A.LOPEZ :

>.27 5- 1-60 F.N.R. Dacrio 01 Tec. Descrita Sat i sfactor io
).28. 5- 1-60 A.A.B. 11 OD 11 11 11

).29 25- 5-60 J.N.P. 11 00 11 11 "
).30 1- 6-60 A.C.E . 11 OD 11

"
11

).31 22- 9-60 E.M.L. " OD " " "
).32. 9-11-60 T.L.O. " 00 " " "
).33 20- 3-61 MT. P. " OD " 11 "
).34 10- 4-61 P.M.G. " AO " " "
).35 21- 5-61 J.A. H. " 01 " " "
>036 21- 6-61 A.G.A. 11 01 " " "

. ).37 1-10-61 C.C.R. 11 OD " " 11

).38 25-10-61 R.E. 11 01 11 11
"

).39 17- 6-61 G.de P. " 01 11 11
"

).40 23- 9-61 C.I. 11 01 11 11 11

).41 19-10-61 L. de C. 11 01 11 11
"
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VIII.- COMENTARIOS A LA TECNICA,
A LOS RESU LTADOS POST -OPERA TO--
RIOS, .

y A LA ESTADISTICA.

A la Técnica:

Puede atribuirsele lo no estri~tamente anatómi
"-eo porque:

10. Se extirpa una porción del saco (parte<pos~erlore in
terna)~ .-

2°. Porque la sutura.. digámoslo así, se haya en sus -
partes internas distanciada ligeramente de los pIa-
nos' iniciales. .

3°. La ruptura del punto conHnuo en "U" en una por- -
eiém cualquiera obliga a repetir el tiempo' operatorio.

A estas observaciones/no del tododesventajo
sas ¡ se pueden.y con ventaja. oponer las sigui.entes: ....

/

10.. Extirpar una porción pequeña del saco no represen-
ta ningún riesgo quirúrgico. No es necesaria esta
mismapor.ción sino se se hade suEurarbordea bOj!-
de con fa pituitaria nasal.

Lá sutura a distancia evita el traumatismo de ele-
mentos lábiles como son el saco y la pituitaria y u
na serie de nudos que:sOnhecesariosefectUar 'eñ
las otras técnicas operatorias. Evitan también que
un punto mal colocado contribuya a fa aparición de

2°.

"S'



recidivas.

3°. La ruptura del punto no es tan importante ya que,
por ser de facil colocaci6n, no cede en dificultad a
los pequeños puntos que en profundidad se han de
colocar borde a borde en la pituitaria-saco.

sos presentados en la Tésis del Dr. L6pez,Bari- -
Ilas no podemos ser determinantes respecto a la
Técnica.

1° . No existe el factortiempo que sobrepase de los
cinco años como para dar los resultados post-oper~
torios como definitivos, puesto que éstos datan de
1960 (Estadrstica).

Empero y a pesar de lo limitado del número -
de casos intervenidos podemosafirmar que por es-
tar ya efectuándola de rutina y obtener resultados -
satisfactorios como los manifiesta la estadrstica, -
la Técnica, mejorada cada vez más, va ocupando u
na posici6n definitiva. -

A los Resultados Post-Operatorios:

2° . A pesar de tener resultados alentadores no sepue-
de catalogar como definitivos porque deberra haber-
se efectuado en un número mayor de casos. Sin -
embargo, se puede considerar que una técnica ope-
ratoria que ya ha sufrido el control riguroso de un
año o más y que no ha presentadorecidivas y com-
pl icaciones en una proporci6n mayor, seguramente
sobrepasará al íérmino de cinco años escogido co-
mo untiempo medio para catalogarla como una féliz
aportac i6n.

A la Estadrstica:

El número de casos, 41, no es totalmente conclu-
yente.

2° . Las estadrsticas hospitalarias no siempre son fáci-
les de controlar y concluir.

3° . Aúnquehemosinclurdo las estadísticas de los ca-

l°.



IX. CONCLUSIONES

la. Se presenta una estadística que sin ser definitiva -
es aceptable con respecto a la Técnica de Dacrio-
cistorrinostomía, según la modalidad operatoria del
Dr. We11ington Amaya A.

2a. Los resultados manifiestamente satisfactorios y su
empleo de rutina en la Dacriocistitits confirman el
tratamiento quirúrgico de esta entidad patol6gica.

3a. La prueba del tiempo, a pesar de sobrepasar perro
do mayor de cuatro años no es definitiva. -

4a. Considerando que la Técnica descrita en este traba
jo es más simple y más accesible que la Dacrioci;
torrinostomía clásica, se aconseja después de los
resultados satisfactorios, emplearla con más fre--
cuencia.

5á. La presentaci6n de nuevas estadísticas en nuevos
trabajos lograrán conclusiones más definitivas.

Guatemala, octubre de 1963.

Julio César Choy Tobar

Dr. Wellington Amaya A.
Asesor

Dr. José Miguel Medrano
Revisor

VO.BO. Imprímase:
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