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INTRODUCCION

En &l presente trabajo se pretende dar a conocer e
una forma resumida el manejo v el modo &n que Ee presenta
los casos de Dacrioeistitis congénita en Guatemala, en losce
tros principales de tratamiento de pacientes oftalmolidgicos.

Dependiendo de las escuelas a esta entidad se le cor
¢e como Dacriocistitis Necratorum o simplemente se le lamn
obstruccién de vias lagrimales del recién nacido.

Pese a las limitaciones encontradas en 1a revigién ¢
datos, las estadisticas nos dan una visién bastante exacta d
la frecuencia de la entidad,

Se agradece a los doctores Wellington Amaya Abad
Carlos Enrique Alvarez por la colaboracién prestada para |
elaboracién del presente trabajo de tesis.



OBJETIVOS

Presentar un informe sobre 63 casos de Dacriocisti -
tis congénita que se han presentado en los hospitales
General San Juan de Dios y Rodolfo Robles V., , duran
te el periodo comprendido de Enero 1974 a Junio de
1977,

Aportar un estudio sobre este padecimiento frecuente
que muchas veces no es diagnosticado por existir li-
mitadas descripciones elementales que guien al médi
co prédctico al conocimiento de la entidad,

Investigar y analizar la incidencia de 1a Dacriosisti-
tis congénita en nuestro medio,

Efectuar un estudio estadistico mediante una revisién
de los casos informados y tratados en los hospitales
arriba mencionados,

Revision de literatura acerca de Dacriocistitis congé
nita y sus complicaciones,



MATERIAL Y METODOS

MATERIALES:
HUMANOS:

Se contd con la valiosa colaboracién del personal de
la sala de Oftalmologia infantil del Hospital General
San Juan de Dios y el personal del Archivo del Hos
pital Rodolfo Robles V.

NO HUMANOS:

Historias clinicas de los pacientes vistos en los ser
vicios de consulta externa de los mencionados hospi.
tales.

Libros de Consulta de 1a Biblioteca del Post- Grado
de Oftalmologia, de la biblioteca del Dr. Wellington
Amaya, asesor de esta tesis, y de mi propiedad.



METODOS:

Primeramente se procedié a planificar el trabajo de
tesis blaborando &l protocolo del mismo en Abril del
presente afio, sometiéndolo a 1a autorizacién de las
autoridades de la Facultad de Ciencias Médicas; lue-
go se procedi6 a 12 investigacion del problema me-
fliante 1a revision de la bibliograffa mencionada al fi
nal de esta tesis y posteriormente sé efectud la revi
si6n de las fichas médicas de los pacientes de ambos
hospitales de los servicios de Oftaimologia y se hizo
1a tabulacién de los datos ohtenidos en la revision.

GENERALIDADES
E
HISTORIA



GENERALIDADES E HISTORIA

La inflamaci6n del saco lagrimal y el ducto es na
‘enfermedad com(n y desagradable, en parte por los proble
méticos y conspicuos sintbmas que produce y en parte por-
que tiene poca tendencia a resolverse por si sola y su trata
miento adecuado presenta problemas que atn nohan sido
‘resueltos,

- La enfermedad no ha sido conocida desde tiempos =¢
' re_mbtos debido a sus manifestaciones gruesas que abarcsn

- abcesos de la cara y fistulas, pero fue interpretada de va-
rias formas, entre ellas una photusi6n del cerebro o uncre
cimiento anémalo de los huesos periorbitarios y nasales.

: El término general f_tyv}\o}&, inéﬁn“attodas fas tu-
‘mefacciones del canto interno. :

- - El origen del fluido lagrimal llam6 desde tiempos
inmemorables 12 atencién de diversos investigadores!
- Galeno observé la presencia de gldndulas lagrimales e hi-
zo especulaciones sobre 1a manera como se produce y se
excreta la l4grimal | :

En 1a primera mitad del siglo IA.C. se menciona
una enfermedad de los pasajes lagrimales y Vesalio, Casse
riug y Falopio describen elsistema lagrimal con cierta -
exactitud aungue pensaron que el fluido era conducido por
venas que corrian a través de la 1dmina cribosa; Giovanni
Battista Carcano Leone ( 1536-1606 ), di6 una descripeién




bastante exacta sobre el conducto lacrimo-nasal; Tamds War
ton, Schneider y Steesen (1614-1686), también apartaron des
cripciones y teorias sobre la produccitn lagrimal; pero  no
fue sino hasta en los escritos de George E. Stahl (1702), en
Halle, en que se consideraron las manifestaciones patol6gi-
cas gruesas que dependian de la inflamacién, no de los te -
jidos generales, pero si del canal lacrimo-nasal; estas mani

festaciones inclufan tres formas; aguda, crénica e hidropsia
o ulceracibn, (con fistula).

Posteriormente se abandonan los estudios sobre este
aparato y se describen las formas infartiles de la Dacriocis-
titis, preconizando desde 1904 (Weeks), el sondeo del cana 1
lacrimo-nasal. Zentmayer propuso la dilatacién temprana =

de las vias lagrimales, con la cual evitaba complicaciones --.

posteriores, En 1,908y 1,911, otra vez Zentmayer y Schae
ffer aportan en forma detallada la embriologfa del apatato la
grimal, describiendo las irregularidades y diverticulos que
tiene el saco, asi como otros datos de interés anatomo-histo
16gico. -
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ANATOMIA DEL SISTEMA EXC RETOR LAGRIMAL

PUNTOS LAGRIMA LES:

Cada punto lagrimal es una apertura pequefia redon
da o tranversalmente oval, situada sobre una pequefia ele-
vacibn, 1a papila lagrimal en el final del margen palpebral
medial en 1a unién de 1a porcibn ciliar y 1a porei6n lagri -
mal, )

La region del puntp es relativamente avascular, vy
es mds pdlida que el drea circundante,

Cada punto, cuando el 0jo se abre o se cierra, se -
desliza entre ol surco de a plica semilunaris y o1 globo y
S¢ mantiene fijo en este lugar por un anillo de tejidofibro
80 muy denso, contihuzmente rodeado por et tarso. Mds
alrededor se encuentran fibras del mfGsculo orbicular que
presionan el punto hacia el lago lagrimal.

LOS CANALIC ULOS:

Cada canaliculo consta de una porcidn vertical y o-
tra horizontal, Esto es muy importante recordario al e -
fectuar un sondeo,

La porei6n vertical tiene cerca de 2mm. de Tlargo
¥y luego cruza en dngulo recto continuandose horizontalme

te; en 12 unitn de ambos, existe una dilatacién llamada : -
dmpula. Ambas porciones horizontales se dirigen #1 can- -

to medis ", penetrando 1a fascia lagrimal separadamente ,




entonces se unen en un pequefio diverticulo en al saco lama-
do seno de Maier.

El punto de entrada estd justamente por detrds de la
mitad de 1a superficie lateral del saco cerca de 2.5.mm. de

su dpex.
EL SACO LAGRIMAL;

El saco lagrimal membranoso estd localizado en 1a
fosa lagrimal, que descansa en la parte anterior de Ta pared
media de la 6rbita. El saco esta cerradp por encima y a-
bierto por abajo continugndose con el ducto naso-lagrimal; -
estd encerrado por una porcién de peribrbita que va de la
cresta lagrimal anterior a la posterior formado la Tlamada ,
faseia lagrimat, : -

Mediainmente el saco se relaciona por detrds - con
las céculas aéreas etmoidales; por debajo, con el meato -
medio de 1a nariz, lateralmente estd la piel, fibras del orbi-
cular y la fascia lagrimal,la parte superior del saco estd re
cubierta por el ligamento cantal medio, por donde cruza la
vena angular; por detrds se encuentra el mfisculo de Horne r
que se inserta en la porci6n superior de 1a cresta 1agr1mal -
posterlor

EL DUCTO NASO-LAGRIMAL:

El ducto nasolagrinal es la continuacién hacia abajo
del saco lagrimal extendiéndose hasta el cuello del meato in
ferior de 1a nariz, siendo de 5/8 de pulgada de longitud, des
¢ansd en una hendidura del hueso maxilar y es completad o

b ———-

por el hueso lacrimal y por los procesos lacrimales de la
concha inferior,

El saco y el ducto lagrimal constan de dos capas de
epitelio, Bl superficial o columnar y el profundo, aplanado .
La capa superficial nunca es ciliada pero pueden encontrar-
se ¢ células en copa;también se han descrito gldndulas mu
cosas; en 1a capa subepitelial se encuentran linfocitos abun-
dantes. La pared membranosa dil saco estd constituida de
teiido eldstico, que se continfia hasta rodear log canaliculos.
El ducto naso-lagrimal curiosamente estd rodeado de un ri-
co plexo vascular que forma como un tejido eréctil, seme -
jando su estructura a la de 1a concha inferior. En la parte
superior el ducto puede separarse fdcilmente del hueso pero
en la porci6n inferior ge encuentra adherids firmemente for

mando un mucoperiostio,

El riego arterial proviene de ramas palpebrales su
periores e inferiores de 1a oftdlmica; de la arteria angular;
de la arteria infraorbitaria y de 1a rama nasal de la esfeno
palatma

Las venas drenan hacia las venas angulares e infra
orbitarias yendo en algunos casos a drenar a 128 venas na-
sales,

Los linfdticos 1legan a los ganglios submaxilares y
a los cervicales profundos.

La inervacién del saco y el ducto proviene de los
nervios infratroclear y alveolar anterosuperior,




Hay pxsobablemente un fenémeno reflejo entre la iner
vacién de la glandula lagrimal y el saco, ya que la extirpa -
ci6n del filtimo disminuye enormemente el flujo de ldgrimas.
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* Plica Lacrimalis (hasner)




INCIDENCIA

Varios aspectos de 1a inflamacién del saco lagri-
mal son importantes;

EDAD:

Haciendo caso omiso de 1a dacriocistitis del recién
nacido, el cual depende brincipalmente de anomalfas del de-
sarrollo, la dacriocistitis afecta principalmente a adulio s
de mediana edad, siendo rara relativamente en nifiog v ado-
lescentes; 1a mayor incidencia es la quinta década, pero -
también ocurre en adad avanzada,

SEXQ:

- La dacriocistitis en recién nacidos afecta igualmen-
te ambos sexos. En adultos esta situacién cambia, estado
en razdn de 75 a 80% en mujeres y de 20 a 25% en hombros ,
¢on alguras variaciones segln los autores, Se ha d icho
due la notable predileccién por la mujer es debida a 1a es—
t rechez del 1tmen éseo del canal lagrimal que normalmen-
te presentan; por otra parte, las sugerencias deque 1 as
mujeres estdn mds propensas a 1a enfermedad porque ellas,
‘ Iagrimean méds frecuentemente que los hombres, porque se
|
|
|

Suenan la nariz menos enérgicamente o por el uso de cos
méticos, son tendencias que estdn en favor del estancami-
. ento de l4grimas.

INCIDENCIA RACIAL O GEOGRATFICA:

Aparenta ser alguna significancia. Ia incidencia
de la enfermedad es menor en los negros que en log blan-
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cos, una circunstancia que puede ir asociada a 1a incidencia
por sexos, ya que los estudios radiogrdficos, ya que en los
primeros, el canal es corto, amplio, menos 8inuoso ¥ provis
to de un gran orificio. De acuerdo con Truc (1900-26), 1a
enfermedad es mds comfn en los blancos en climasiropica -
les que en climas templados.

INCIDENCIA' SOCIAL:

La incidencia social ha sifio notada por algunos auto-
tores, con 1a excepcidén de 1os casos congénitos, de que 1a -
mayoria de los casos adultos son encontrados en personas -
con falta de higiene. :

INCIDENCIA HEREDO-FAMILIAR:

Se ha observado una tendencia heredo-familiar en al-
gunas ocasiones, en hermanos; que es usuvalmente transmiti-
da como una caracteristica dominante de padres a hijos sin
importar el sexo, pero bcurre variaciones en el modo de tra
" misién,

14
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ETIOLOGIA

Para poder describir la dacriocistitis en recisn na
cidos, es conveniente conocer la etiologia en los adultos,
¥2 que algunos de estos procesos van a influir de una u o-
tra forma en el aparecimiento de esta enfermedad en neona
tos.

En una minorfa de los casos la etiologia es  obvia;
esto aparece secundariamente al riego o dispersién de con
diciones locales de infecciones de 1a nariz y senos, a enfar
medades conjuntivales como tracoma, inflamacibnes tiay-
mdticas y peridsticas, y de infecciones especificis como
tubgrculosis, lepra, sifilis, ete.

En la gran mayoria de los casos, sin embargo, 1a
causa de inflamacién es menos clara; clinicamente apare-
¢én como qus se inician primariamente en el sistema lagri
mal. No hay duda de que en el conducto lagrimal sano, -
cuando funciona normalmente, es resistente a las infeccio
Nes por microorganismos, circunstancia debida, sin duda,
a 1a resistencia de 1a mucosa por si misma y parte a la ac
cion bacteriostdtica de las ldgrimas,

Se ha visto que raramente una infeccién conjuntival
invada un saco lagrimal sano aunque la infeccibn sea viru-
lenta y de larga duracién ¥ por lo consiguiente muchos mi
croorganismos sean continuamente 1avadog del ojo, y ast
también se ha reconocido que similarmente una molesia
infeccién nasal, no va a causar afecei6n lagrimal,
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Es probable sin embargo que el prerrequisito escen
cial para el desarrollo de infeccitn es la ocurrencia de esta
sis de los contenidos del saco, que puéde no debersea una
obstruccién real, pero probablements es condicionada por
el estado cenagoso, edematizado, o congestivo de 1a mucosa,
La inflamacién puede entonces empezar y persistir con un
canal estenosado patente p parcialmente, '

Debe recordarse que la membrana mucosa de los ca
nales, presenta numerosos pliegues, algunos de ellos digni
ficados con el nombre de vdlvulas, las cuales con una peque
fia provocacién se van a edematizar lo suficiente para repre
sar el fluido; y que 1a submucosa es muy vascular con una
estructura casi cavernosa y algunas veces rica enlinfaticos,
que realmente forma un sitio ideal para congestién y un nido
6ptimo donde una pequefia infeccidn una vez establecida, se
desarrollar4,

Ademsds 1a constriccién de este tejido, dentro de un
canal 6deo estrecho, hace obligatorio que cualquier edema
desencadene un bloqueo. La estasis no es invariablemente-
seguida de infeccibn; pero la tendencia es tal, que en su pre
sencia, la resistencia cae y se instala un circulo vicioso don
de 12 infeceidn que Bigue a 1a estasis resulta en una  infla-
macibén leve que eventualmente puede provocar una obstruc-
cién y en cualquier momento puede tomar sGbitamente una
forma virutenta.

En total, asi como vemos, se puede observar que el
foco de infecci6n mds comiin, procéde de las estructuras ve

cinas: la nariz, los senos y los tejidos periésticos.

Hay probablemente varios factores que tienden a  ini
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ciar o influir en este proceso, & quienes se les atribuye
en determinado momento un rol primario en la etiologia de
1a enfermedad.

1, Factores Anatbémicos;

Hay una ligera duda acerca de que las  contriccio-
nes estructurales del canal lagrimal jueguen un pa
pel importante en 1a incidencia de la enfermedad,
Estas pueden estar asociadas con la mucosa, en don
de, como podremos ver, 1a ausencia de canalijza. -
cién completa, particularmente en 1a parte baja del
canal, es la causa de dacriogistitis congénita, Ac
tuando en menor grado, el proceso frecuentemente
es provocado por 1a formacién de pliegues, flaps y
diverticulos de 1a membrana musosa del canal, 0
provocada por el mal funcionamiento de 1a apertura
inferior, ambas causas que tienden a reproducir u
na condicién de estasis crénica, o en ocasiones, si
se induce algtn grado de tumefaccién, wa obstruc
ci6bn completa, Es probable que los casos raros -
de dacriocistitis que ocurren en nifios sea debido a
causas, El canal 6seo también sufre variaciones
considerables y puede ser tan estrecho gue aungue
el canal naso-lagrimal se encuentre atin permeable,
1a mds pequefia intumescencia puede provocar oclu
gibn,

2. Infecciones Vecinas;:

Se cree que la invasibn infecciosa desde estructuras
vecinas frecuentemente determina el inicio de la in
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flamacién; peculiarmente en aquellos casos donde
existen variaciones anatémicas que predlspongan a
estasis.

La enfermédad de huesos y tejidos vecinos  provoca
la invasi6n én un pegqueiio nGmero de casos donde la
etiologia es clara; es mds discutible cuan frecuente
e importante es la invasitn desde la nar{z y senos -
por un iafio y de la conjuntiva por el otro, Se ha dis
cwtido acerca de la infeccién nasal, se sabe que los
cambios inflamatorios usuaimente empiezan y - son
méds marcados en las partes bajas de los canales la-
grimales y es probable que en un gran ntmero de ca
sos su incidencia esté determmad]a por la invagion dl
recta desde 1a nariz.

Parece igualmente probable sin embargo, que la in-
feceidn nasal no es el dnico factor sino que requiere
un terreno favorable para su invasién. Tampoco -
puede por st misma, explicar la incidencia sexual ¥
social de dacrocistitis.

Infecciones Generales:

Al igual que las enfermedades, generales, son ocasio

nalmente responsables del inieio de la daeriocistitis,
como estd indicado por la ocurrencia de inflamacio -

nes durante el curso de la influenza, fiebre escarlati

na, difteria o virueia,

Se debe recordar que algunos de estos casos pueden
ser explicados por una extensién directa o asociados
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a rinitis aguda ( sarampi6n o difteria)

Podremos establecer a través de infeccién sangui. «
nea, y también parece ser probable que las infeccio
nes focales como 1as de los dientes puéden encon-
tar alojamiento &n el tejido submucoso ricamente -
vascularizado,

Lagrimacifn Excesiva:

A este factor se la ha dado en Varias oportunidades
un lugar en la etiologia de 12 dacriocistitis, ya que
un incremento en la secrecitn de ldgrimas, produc:
ciendo estancamiento y descomposicién, con tenden
cia a la atonfa del saco va a resultar eventualmente
en una jrritacion crénica, inflamacién y debilita -
miento a 1a resistencia al ataque de microorganis -
mos.

Agentes Extraiios:

Como una rareza la dacriocistitis puede ser excitac
da por la presencia de un cuerpo extrafio en el saco,
como una pestafia penetrada a través del canaliculo,
o un cuerpo introducido a través de 12 nariz; pero
como regla en estos casos la tolerancia de los teji
dos es la caracteristica mds notable. -

Los agentes quimicos pueden ser también la causa
excitante, ya que algunos medicamentos pueden ser
irritativos para el saco conjuntival, como 1a abrina
usada anteriormente para el tratamiento del traco-

19



ma, ya que en casos como este la irritacién produce
edema violento y 1a inflamacién ataca el saco.

INFECCIONES DEL CANAL LAGRIMAL: AGENTES ETIO-

LOGICOS
BACTERIANAS:
Estafilococos
Diplococcus pneumoniae
Estreptococos

Haemophilus influenzae
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Neisseria gonorrhae
Mycobacterium tuberculosis

Tracoma ( Clamidia ) ’ ' ' _CUADRO CLINICO
ESPIROQUETAS: DACRIOCISTITIS CONGENITA, MEDIOS DE CONTRASTE
B E RADIOPACOS
Treponema Pallidum
FUNGOSAS:
Rinosporidiosis

Streptothrix ( Actinomyces isyaelii )
Candida albicans
Aspergilius de diversas clases
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T CUADRO CLINICO

DACRIOC.ISTITIS CONGENITA, MEDIOS DE CONTRASTE
RADIOPACOS

La diacriocistitis de origen inespecifico debe ser -
descrita bajo dos encabezados Crénica y Aguda.,  Ademsds
tenemos la de tipo congénito que va .a tener una  evolucién
ligeramente distinta a estas dos anteriores.

- La dacrioeistitis crénica es 12 mds comin v usual-
mente asume uno de los tres tipos clinicos: catarral, mu-
cocele quistico o una forma croénica supurativa, que son
caracteristicos de durar un tiempo indefinido; una pericis
titis crénica es muy rara.

En cualquier tiempo, o desde el inicio en caso de in
feccibnes muy virulentas, se pueden desarrollar las carac
teristicas de Dac I‘lOCIStltlS aguda, que también pueden ser
-estudiadas bajo tres tipos clinicos: dacriocistitis aguda su
purativa, pericistitis aguda supurativa y la forma rara de
pericistitis gangrenosa,

DACRIOCISTITIS CONGENITA:

Una inflamacién del saco lagrimal es frecuentemen-
te encontrada con bases congénitas, dependiendo directa-
mente en el desarrollo de una obstrucci6n de los  pasajes
lagrimales.
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Pusde ser causada por una insuficiencia en 1a canali-
zacion del ducto o por bloqueo del lumen por una masa de te
jido epitelial, es pecialmente cerca de la extremidad nasal ,
o por wn blogueo membranoso del ostium inferior; mds rara
mente una condicibn dses puede existir, as{ como unsg defor
midad nasal gruesa.

Una enfermedad congénita de este tipo o8 comin, V-
rios aworas 12 han encontrado en un € % de nifios nacidos a
tédrmino no selescionados, considerardo que 1& membrana -
naso- lagrimal se encuentral imperforada en el 84 % de los
nifios 21 momento del nacimiento, sungue ésta se romps  u-
suslmente despuds del inicio de 1a secrecibn de ldgrimas (en
promeadio cerca de las tres semanas y media de vida ).

La afecci6n puede ser unilateral o bilateral y es fre-
cuentemente chservada temprano después del nacimiento
cuando se intala epifora seguida de secrecion puruientacrd-
nica del ojo. Esto puede ser tomado erréneamante por con
suntivitis, pero la presibn digital del saco usualmente produ

ce una regurgitacién copiosa de moco y/o pus y eventualmen

te aparece edema sobre el lugar del saco.

Aungue una pseudoconjuntivitis puéde ser evidente al
nacimierto o poco despuss de éste, el promedio de edad de
aparicién de los sintomas es de cerca de 6 semanas, pudien
do sin ambargo tornarse aparentes hasta mucho mds tarde,

Otros autores han encontrado-algunos casos de obs -
truccién parcial o completa del lumen del ducto lagrimal o
5610 en nifios sino que en adultos, debida a un desarrollo in
completo o anémalo del canal.

22

Como una regla, la enfermedad sigue un curso len-
to y muy crénico, llegando normalmente & una oblitera citn
cicatricial completa de los pasajes lagrimales.

MEDIOS DE CONTRASTE RADIOPACOS

La inyeccién de medios radippacos se sigue para el
estudio de obstrucciones para el drenaje lagrimal. El
Etil-iodofenil- undecilato ( Pantopaque ) es un excelenteme
dio de contraste para este prop6sito. No causa ningin da
fio a 1a c6rnea, conjuntiva, canaliculos o saco lagrimal. -
AfGn sin anestesia, esta droga solo causa una ligera sensa
ci6n de quemadura. Suconsistencia es la de un aceite de
baja viscosidad, de este modo se puede inyectar ficilmente
con la aguja de lavado lagrimal. El contraste es eficaz -
mostrando claramente los finos detalles de importancia en
1a dacriocistografia,

La técnica de la dacriocistografia es comparable a
la irrigaci6n lagrimal, Las secreciones detenidas deben
ser exprimidas previamente lo mds completamente posible,
1a cantidad de medio radiopaco es determinada por el caso
y 1a facilidad de inyeccién. Las placas de rayos X poste
roanterioras y laterales son tomadas inmediatamente des—
pués del 1lenado del saco lagrimal y muestran claraments -
el tamafio y la extensi6n de los conductos lagrimales y re
velan el nivel de la obstrueccidn, fistulas anormales, comu
nicacién con los genos y cualquier otra informacion,
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TRATAMIENTO

En los casos en que el defecto se enc uentra a nivel
de partes blandas, es muy fdcil ( si se Tleva a cabo antes
que ocurran cambios cicatrizales grandes ), el pasar yna
SOngda para javar ios detritos epiteliales o lagrimales a tra
véz de una obstruccidn membranosa, Muchos autores han

se complete por si solo; se ha eéncontrado que algunos ca-
B80S Se resuelven de esta manera de 1os tres a cuatro me-
ses de tratamiento, Por otro lado, el pasar uma sonda eg
tan efectivo que es P0co aconsejable permitir que ocurran

Con esto en mente yante la vista de 1a posibilidad
de una exacerbacién aguda, se cree que no debe demorarse
el tratamiento activo mds alld de los dos meses, hasta que
la infeccitn ests completamente controlada,

Ocasionalmente solo 1a Presioén del saco edematizg .
do va a ser suficiente para romper la fina membrana y ob
tener aljvio, pero mis frecuentemente se debe pasar una
sonda,
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DISTRIBUCION POR SEXOS

DE PACIENTES CON DAC RIOCISTTTIS CONGENITA

MASCULINO: 41 Ptes. - 65%

FEMENINO: 22 Ptes. = 35%

TOTAL: 63 Ptes. - 100%
26

DISTRIBUCION POR SEXOS DE PACIENTES CON ‘DACRIQ

! CISTITIS CONGE NITA
65% __

4!20 -
Nimero de
Pacientes 80

\ 7 35%
0 E m \
Masc ulino Femenino
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DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL MOTIVO DE

DISTRIBUCION DE PACIENTES
CONSULTA ENCONTRADO ,

SEGUN EL MOTIVO DE CONSULTA ENCONTRADO

EPIFORA 25 Ptes. = 40 % 25 —
SEC RECION 15 Ptes. = 24 % /",’}.
. /‘/ /I/‘-/
Namero de 204 |, v "
EPIFORA + SECRECION 1 . - i
5 Ptes - 24 % Pacientes. //'///"
174
OTROS (%) 8 Ptes. - 120 . | f:/,- .
15 s // - P) A48
24 B P B RN
TOTAL: 63 Ptes. = 100% 12724 R R B i3
e /,/ P L4 a &a
104 ‘// v s " o 4 8 4
w/// v ‘94b4
o . 0 A BQ y/
v /o F oy n, 4 //
5 v iy s 7 &Bﬂﬁ /
h v *ral |2 T4 /
,/// ' 4 ﬁﬁ a %
VRS N R By ///
0 y2avi o ol Py Z
Epifora Secre- Epifora Otros
cién +
Secre-
cidn

(*y 'OTROS: Tcluye: Masa, edema, absceso y fistula,
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Médi 16 Casos 25.4 %
FISTULA 4 casos teo °
Mahiobras 4 " 6.3%
DACRIOLITTASIS 1 caso ' .
uirargico 1 " 1.6 %
HEMANGIOMA 1 caso Quirtrel °
Médico - Maniobras 38 0 60.3%
OTROS 2 casos ' l

Médico ~ Quirargico 1 " 1,6%

Maniobras - Quirtrgico 0o " 0.0%

Médic o« Maniobras «~QuirGrgico 3 " 4.8%
TOTAL: 63 Casos 100,0 %

OBSERVACIONES:

1. El tratamiento médico comprende: Sulfas t6picas,
cloranfenicol t6pico, antibitticos sistémicos, Vaso
constrictores y esteroides.

2. El tratamiento por maniobras comprende: Masajes,
medios fisicos ( calor local ), sondeo y lavados la-
grimales.
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sis del saco lagrimal a 1a mucosa nasal llamada da-

El tratamiento quirtrgico consiste en una anastomo-
criocististorrinostomfa.

3.
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CONCLUSIONES

~La dacriocistitis congénita es una entidad bastante

frecuente en nuestro medio constituyendo el 2,49%
de los casos que acuden 2 consulta &n los hospitales
General San Juan de Dios ¥ Rodolfo Robles,

Desafortunadamente no existe un criterio uniforme
para el diagnéstico de 1a enfermedad perdiéndose a
51 muchos casos,

Se encontrd también que los registros médicos de
los pacientes investigados no estaban llenados de a
cugrdo a los requerimientos de una buena ficha of-
talmolégica, perdiendo de este modo valiosa infor -
macidn.

La distribucién por sexos de esta enfermedad, en
nuestro estudio reporté predileceitn porel sexo
masculino contradiciendo 1o encontrado en el estu-
dio bibliografico,

- El principal motivo de consulta encontrado fue Epi

fora, siguiendo en su orden Secrecién, Secrecién +
Epifora y otros.

El tratamiento mds usado fue el Médico asociado a
Maniobras ( masaje, lienzos tibios, sondeos y dila
taciones ), observdndose wn alto porcentaje de cura
cién de 1a enfermedad. En segutido lugar estaba el
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tratamiento médice que comprende antibidticos, vaso
constrictores y esteroides locates y sistémicos.

Desafortunadamente por 1a calidad de los pacientes -
del estudio, no se pudo obtener un dato mds exacto €
de la evoluci6n posterior de la enfermedad, ya qué
almejoran buscan atencién en otro lado, habiendo en-
contrado como dato curioso que varios pacientes in
vestigados fueron tratados en los hospitales donde se
realizé el estudio. Es necesario hacer énfasis de
que en la mayor{a de los casos el tratamiento es lar
go v la resolucitn del problema requiere varias se-
manas,

Es necesario unificar un criterio de diagnésticoytra
tramiento para esta enfermedad, asi como mejorar -
ol sistema utilizado para &l manejo de 1a ficha oftal
molbgica.
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RECOMENDACIONES

Como Gnica recomendacién me permito presentar un
protocoto para el diagnéstico y tratamiento de la Dacriocis
titis congénita:

DIAGNOSTICO:

Se consideran sospechosos los pacientes que inicien
cuadro de epifora, secrecién o ambas de los seis a quince
dias después dél nacimiento.

En la mayorta de los casos la entidad se diagnosti-
ca al efectuar presién digital en el surco ldcrimo - nasal y
observar salida de material muco - purulento, ldgrima acu
mulada o palpar edema o induracion local. -

TRATAMIENTO:

Al efectuar et diagnéstico, si el caso no es muy 5é&
vero basta con indicar antibiéticos locales ( tipo sulfaso clo
ranfenicol ) en gotas, una cada dos a cuatro horas en el/ los
ojos " afectados, esto es, en el caso de infeccion leve. Si
no hay sospecha de infeccién se puede recetar el usode un
astringente ( zinc ) o asociado a un vasoconstricor ( fenile -
frina ). Ambos deben ir asociados a masajes del surco 14
crimo - nasal durante un minuto por tres veces diarias. Re
petir este procedimiento por tres a cuatro semanas.

Si este procedimiento no da resultado es recomenda
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ble entonces efectuar sondeo, dilatacién y lavado del saco la-
grimal, pudiéndose repetir esta acci6én en varias oportunida -
des. Sininguno de los dos tratamientos anteriores da resu!
tado, es el momento en que se piensa en &l tratamiento quirfr
gico, pero es raro que este caso llegue. -

Si existe un cuadro de infeccién aguda o que haya una
fistula asociada se puede dar antibibtico sistemdtico paracoad
vuvar al tratamiento.

‘ Es-de hacer notar que antes de efectuar un tratamien

to antibidtico serfa ideal identificar el microorganismo causal
por medio de un frote y cultivo con antibiograma para comba
tir la infecei6n adecuadamente,

42
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