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Método sencillo para determinar la volumetria
del saco lagrimal y su utilidad quirurgica.

Posibilidades y ventajas de ajustar la osteotomia a los colgajos
necesarios de pituitaria en las lacorrinostomias

Trabajo inédito elaborado en los Ultimos afos
del ejercicio profesional 1970-1982,
del Dr. Manuel Burch Barraquer

Director honorario del Servicio de Oftalmologia
del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. Barcelona

El autor pretende en este trabajo ajustar lo mas po-
sible, seglin su experiencia, las indicaciones de las
técnicas quirdrgicas disponibles, seglin sean las ca-
racteristicas de cada caso, puestas de manifiesto
mediante las exploraciones previas de aconsejable
uso. Ademas de la exploracién del estado general y
analisis de laboratorio de rigor en todo acto quirtrgi-
co, es de interés especifico en vias lagrimales, la
exploracion de las fosas nasales, cornetes, tabique;
sin olvidar la pituitaria cuya atrofia es siempre un
dato desfavorable.

También la exploraciéon radiogréfica interesa para
descubrir la presencia de celdillas etmoido-ungueales
y ungeo-maxilares, presencia de sinusitis y el estado
del saco lagrimal: retraido, ectasico, enquistado;
también la posible existencia de diverticulos o de
fistula interna etmoidal o maxilar (dos casos obser-
vados por el autory un caso referido por el Dr. Aguilar
en su ponencia de 1972)™.

Algunas anomalias son corregibles en el acto quirtr-
gico, pero es preferible conocerlas previamente, en
especial con relacién al saco lagrimal.

En los casos que nos ocupan de patologia obstructiva
canalicular, la correcta replecién del saco por el con-
traste y la obtencién de un buen clisé puede presen-
tar dificultades. La convergencia de los canaliculos

en la porcién comun (p.c.) y el agujero de entrada al
saco (a.e.s.) forma una pequefa encrucijada en don-
de con mayor frecuencia, se presentan lesiones
estenosantes u obstructivas que impiden o dificultan
el correcto llenado de saco por el contraste. Si el
a.e.s. esta estenosado u obstruido y rota la p.c., ya
sea por un proceso ectasico antiguo o por acciones
yatrégenas anteriores, es probable que parte del con-
traste se deposite fuera del saco, falseando la ima-
gen. También las estenosis canaliculares y la densidad
del contraste pueden dificultar el correcto llenado.
Algunos sacos dilatados en direccion posterior pue-
den ocultar su verdadero volumen si se olvida practi-
car la incidencia lateral®3.

Para evitar estos posibles errores, se puede valorar
la capacidad o volumen del saco y su utilidad quirtr-
gica como exploracién complementaria de la
radiografica, principalmente si lo que interesa es
conocer la posibilidad de obtener colgajos suficien-
tes para la lacocistorrinostomia’®.

El método empleado es sencillo, rapido y econémico
y consiste en practicar la volumetria del saco me-
diante una jeringuilla de insulina de 1 cm?3 de capa-
cidad, dividida en 40 partes o unidades; cada unidad
equivale a 0,025 cmd. El paciente se prepara con la
debida higiene de los parpados y pestaias, se instilan
unas gotas de anestesia topica en el lago lagrimal y
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se complementa inyectando debajo de la piel de la
regién lagrimal 0,50 cm?® de Novocaina al 2%. Si se
trata de un paciente con permeabilidad relativa de
los canaliculos, puede adaptarse a la jeringuilla la
canula de lagrimales: al inyectar el suero en el cana-
liculo, el dedo indice de la otra mano colocado sobre
la piel de la regién lagrimal notara el pulso que pro-
voca el saco al llenarse!®. Si existe obstruccion total
del a.e.s. se puede introducir la fina canula pinchante
provista del mandril, procurando que sobresalga un
milimetro de la punta. Se introduce con cuidado
hasta la obstruccion, se retira el mandril y se adapta
la jeringuilla; con un ligero impulso se vence la obs-
truccion y se inyecta y aspira el suero para asegurar
que estamos dentro del saco. Para evitar reflujo por
el otro canaliculo puede introducirse el dilatador en
el punto lagrimal. Sélo cuentan las unidades necesa-
rias para llenar el saco: tifiendo el suero con unas
gotas de azul de metileno se visualiza mejor el reflu-
jo que obliga a repetir la exploracién.

En los casos de obstruccién total de la porcién hori-
zontal o comdn se puede armar la jeringuilla con una
canula fina pinchante y entrar a través de la piel de
la region lagrimal. El autor considera que si entran
en el saco 5 unidades 5 x 0,025 0,125 cm3, con
normalidad de la pituitaria y demas circunstancias
favorables empieza a ser el saco aprovechable para
la dacriocistorrinostomia. Si la volumetria llega a 8
unidades= a 0,2 cm3, el saco empieza a ser apto
para practicar la lacocistorrinostomia mediante canto-
plastia conjuntival tubular pediculada®. Si la volume-
tria llega a 10 unidades = 0,25 cm3, el saco empieza
a ser apto para la préactica de la lacocistorrinostomia
por anostomosis a tres colgajos mucosos'®.

El autor considera que el método es sencillo y orienta-
tivo, principalmente en los sacos de escasa cavidad
y puede tener un valor practico para los oftalmélogos
con vocacion dacriolégica.

La volumetria puede visiualizarse depositando las
unidades halladas sobre papel parafinado, procuran-
do repartir el suero, tefiido de azul a lo largo de una
linea central de 15 mm; se obtiene la imagen muy
aproximada del saco. La superficie mucosa disponi-
ble crece en proporcién al volumen: la primera se-
gln los cuadrados y el volumen segln los cubos.
Para obtener mayor precisién puede utilizarse jerin-
guilla de tuberculina de 1 cm3, dividida en 100 uni-
dades, cada unidad equivale a 0,01 cmd.

A partir de los afios 65-70 la morbilidad infecciosa
lagrimal fue disminuyendo considerablemente, debi-
do a los antibiéticos y al incremento de los recursos
sanitarios; como consecuencia descendié la patolo-
gia y cirugia canalicular, quedando como mas fre-

cuentes las lesiones traumaéticas accidentales y la-
borales. No obstante estos buenos augurios, convie-
ne no bajar las prevenciones, puede ocurrir como en
otros campos de la patologia infecciosa, que des-
pués de vencidos los enemigos en todos los frentes,
surjan nuevas cepas de gérmenes resistentes a las
armas convencionales o nuevos gérmenes como ha
ocurrido con el Sida.

La lucha por la existencia se manifiesta en todos los
niveles, en ocasiones la muerte de unos contribuye a
la vida de otros y viceversa.

Lacocistorrinostomia

Varios autores han ideado y ensayado técnicas quirdr-
gicas para establecer la comunicacién y el drenaje
del lago lagrimal al saco, en sustitucion de los canali-
culos obstruidos, ya sea como intervencion Unica,
lacocistostomia, en los casos de permeabilidad del
ductus lacrimonasal, ya sea combinada con la
cistorrinostomia. Pueden dividirse en dos grupos:

1. Autores que emplean injertos libres entre el lago
lagrimal y el saco; se introducen a través de la
cantotomia, arrollados en un conformador:

- Nicetic?, practica la cantotomia intermargi-
nal, en la que se introduce un injerto libre
dermo-epidérmico.

- Zarzyeki®, a diferencia del anterior, utiliza un
injerto libre de mucosa bucal.

- Morax?°, a diferencia de los anteriores, prac-
tica la cantotomia subcaruncular y utiliza in-
jerto libre dermo-epidérmico.

2. Otros autores intentan unir mediante suturas los
labios resultantes de la cantotomia:

- Zarzyeki, después de obtenida la cantotomia
intermarginal hasta el interior del saco, pro-
cura suturar cada labio de la cantotomia con
cada labio de la pared externa del saco.
Goémez-Marquez, corta un colgajo conjuntival
de 6 x 4 mm. Con base en la carlncula, la
cantotomia subcaruncular hasta el interior
del saco; mediante dos puntos de traccion
enhebrados en sendas agujas curvas, hace
pasar dicho colgajo conjuntival al interior
del saco y atravesando las partes blandas
salen a la piel de la vertiente nasal, donde
se anudan; con esta técnica sélo queda re-
vestido por la mucosa la cara anterior del
conducto sin anastomosis. Estas técnicas
estdn mas detalladas en el “Tratado de Ci-
rugia Ocular, Arruga”.

Annals d'Oftalmologia 2001;9(1):40-49



M. Burch

El Dr. Gbmez-Marquez fue profesor asociado de la pri-
mera Universidad Auténoma de Barcelona. En el cur-
so de 1934 fue maestro de oftalmologia del autor, el
cual, pudo observar por primera vez la realizacién de
la dacriocistorrinostomia, intervencion raramente
practicada en aquellos afos. Para la osteotomia uti-
lizaba escoplo y martillo y agrandaba con la pinza
sacabocados de Citelli; para la anostomosis seguia
las normas de Dupuy-Dutemps y Burget. En la inter-
vencion de catarata manejaba con soltura y preci-
sion el cuchillete de Von Graeffe.

Estos distinguidos precursores y pioneros de la
lacocistorrinostomia, uno de ellos espafol, han sido
el punto de partida y el estimulo del autor para el
estudio de otras posibilidades para conseguir el arraigo
y permeabilidad permanente de la neostomia. Previo
ensayo en el cadaver, obtuvimos una técnica publicada
en 1953°, que llamamos “Cantoplastia conjuntival
tubular pediculada”, que retine las condiciones mas
favorables para conseguir el éxito perdurable: a. uti-
lizar la propia conjuntiva para obtener el injerto; b.
ser pediculado para favorecer al maximo su nutri-
cion; c. tapizar toda la cantotomia formando un ver-
dadero conducto.

Esta técnica requiere que la conjuntiva y sus fondos
de saco sean normales y que el saco lagrimal tenga
una volumetria suficiente que el autor estima en 8
unidades = 0,20 cm3. Las ventajas mencionadas
conllevan un inconveniente relativo porque alarga el
acto quirdrgico, debido al segundo tiempo de la in-
tervencion, obtencién del injerto tubular y su paso
por la cantotomia, lo que requiere mayor atencién.

Por este motivo, obtuvimos unos afios después, otra
técnica basada en preparar tres buenos colgajos: uno
posterior empleando toda la mucosa del saco dispo-
nible, convenientemente liberado de su celda, pero
respetando la fijacién de sus extremos, la clpula y
su continuidad con el ductus. Se despliega la muco-
sa mediante una incision longitudinal, siguiendo el
borde posterior de la osteotomia, que coincide con
la cresta del unguis, otras dos incisiones comple-
mentarias a nivel de los extremos de la primera,
junto a la ctpula y en la entrada del ductus. Para el
plano anterior queda toda la longitud de la pituitaria
para formar el colgajo anterior, destinado a saturar
al colgajo conjutival caruncular?®.

Como sea que los colgajos necesarios de saco y
pituitaria deben ser mas largos que anchos para cu-
brir la distancia entre la pituitaria y el lago y acceder
a la cantotomia; el autor practica en estos casos la
osteotomia de mayor longitud dorso-nasal (anteror-
posterior, horizontal) que la anchura (sUpero-inferior,
vertical) Figura 1. La posibilidad de alargar la

osteotomia en sentido dorso-nasal, dependera de la
distancia entre la cresta lagrimal posterior y el hue-
so nasal; distancia variable, segln el tipo craneo-
facial (délico o braquicéfalo) y desarrollo nasal. Segln
Murube?? la distancia media intercrestal de la fosa
sacolagrimal es de 7 mm, a la que hay que sumar
los milimetros desde la cresta lagrimal anterior al
hueso nasal, medible con el compas milimetrado
que se usa en estrabologia.

En la dacriostomia ocurre lo contrario, los colgajos
del saco y pituitaria deben ser mas anchos que lar-
g0os y como consecuencia légica la osteotomia con-
viene que abarque en anchura toda la longitud del
saco 16 mm como minimo, para evitar fondo de
saco no drenado en el ductus; en longitud dorso na-
sal a partir de la cresta lagrimal posterior, la necesa-
ria para obtener una buena coaptacion del plano
anterior mucoso, mediante dos o tres puntos de pexia
(Figura 2).

La segunda técnica a tres colgajos, publicada por el
autor en 1968'¢ (Figuras 1 a 4) fue un buen hallaz-
go, porque es mas facil de realizar en menor tiempo
y se obtiene muy buen declive y permeabilidad. Como
condicién favorable de indicacién, podemos desta-
car que el saco presente la volumetria suficiente que
puede estimarse en 10 unidades o divisiones 0,25
cm?® y que la pituitaria sea normal.

La mayoria de las intervenciones oftalmolégicas tie-
nen un tiempo o fase que requiere mayor atencion.
En las dos técnicas referidas ocurre lo mismo. En la
cantoplastia conjuntival tubular pediculada, hay que
prestar especial atencién en preparar e introducir el
injerto en la cantotomia. La longitud del injerto
tubular, debe ser suficiente para que pueda llegar al
interior del saco, o sea, la distancia entre el borde
externo de la carlincula y el interior del saco, que se
puede estimar entre 6 y 10 mm. Para introducir el
injerto tubular por la cantotomia debe iniciarse me-
tiendo conjuntamente los dos cabos distales, el de
seda blanca trenzada, que lleva enrollado el injerto,
y el de fina seda negra, que cierra el tubo conjuntival.
Se tira suavemente de los dos cabos, simultanea-
mente desde el interior del saco; al llegar el injerto a
la cantotomia, conviene acompafiarlo mediante una
pinza curva de patas planas, para evitar que se arru-
gue al pasar por la cantotomia.

La segunda técnica, también presenta un tiempo de
mayor atencién; es la separacion por diseccién semi-
obtusa de la pared externa del saco de su unién fibro-
elastica con el septum orbitario, puede realizarse con
un instrumento semicortante, siguiendo el plano de
clivaje y evitando perforar el septum, en cuyo caso,
puede cerrarse con dos puntos de Catgut 0000.
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Para facilitar la osteotomia de mayor diametro dorso
nasal y actuar con buen campo operatorio, buena
hemostasia, con méaximo respecto de los vasos an-
gulares y del plano musculovascular, por donde dis-
curren, y al propio tiempo preservar el borde cutaneo
del trauma del separador; el autor basado en su ex-
periencia se atreve aconsejar: practicar la incisién
de la piel convenientemente arqueada y la diseccion
de las partes blandas por planos anatémicos: primer
plano dérmico hasta la raiz del ligamento palpebral
(que destaca por su color blanco) a unos dos milime-
tros de la comisura palpebral. Segundo plano musculo-
vascular, separacién obtusa con la legra, siguiendo
el camino del ligamento, hasta por encima de su
insercién 6sea. El plano musculovascular se carga
en la pata correspondiente del reparador de patas
iguales, la otra pata separa el plano cutdneo apoyan-
dose en su base. Queda a la vista el tercer plano,
musculoligamentoso (formado por la bifurcacién an-
terior del ligamento y las inserciones musculares que
presta a las fibras méas periféricas del orbicular). A
su vez este tercer plano constituye la cara antero-
externa de la celda lagrimal. A partir de esta situa-
cion pueden seguirse dos caminos o vias de acceso a
la pared 6sea:

— 12 Via. Desperiostizar todo el plano 6seo del
campo operatorio y con la misma legra despe-
gar el ligamento de su insercién 6sea y separar
toda la celda lagrimal de su canal, hasta la cresta
del unguis. Se cambia el separador colocando el
de pata externa mas larga que mantiene separa-
da y protegida la celda lagrimal durante la
osteotomia. Esta via de acceso al plano 6seoy a
la pared interna del saco, sin abrir la celda
lagrimal, nos evita la sangradura de las partes
blandas perisaculares y del periostio!!, y la utiliza-
mos en la dacriostomia, en la lacocistorrinostomia
por cantoplastia tubular pediculada y en casos de
reseccion del seno de Maier por obstruccién del
a.e.s. con dehiscencia saco-septum?©.

— 22 Via. Cortar el ligamento a ras de su inserciéon
6sea, para entrar en la celda lagrimal. Siguien-
do el plano de clivaje entre el ligamento (man-
teniendo tenso con la pinza) y el saco, se va
liberando de su celda; ya sea respetando Unica-
mente su continuidad con el ductus lacrimo-na-
sal para practicar la lacodacriocupulostomia; ya
sea despegando Unicamente su pared externa,
del septum tarso orbitario, para practicar la
lacocistorrinostomia a tres colgajos mucosos!®.
Para la extirpacién del saco, también es la via
méas adecuada Con este proceder anatémico y
respetuoso de las estructuras y la osteotomia de
dimensiones mas adecuadas a los colgajos que
se desean obtener, se consigue un incremento
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de los éxitos y la rareza de las complicaciones
que se observaban con frecuencia en los afos
40, citadas por un autor de tanta experiencia y
pericia como Marin Amat?!,

Las dos técnicas de lacocistorrinostomia publicada
por el autor le han prestado un buen servicio y pue-
den prestarlo en el futuro en obstrucciones canalicu-
lares traumaticas o de otras causas que puedan surgir.

Ultimo paciente intervenido en 1975 de lacocisto-
rrinostomia: M. F. M2. A., 26 afos natural de Palma
de Mallorca. Recomendado Dr. Casulleras. Explora-
cion: obstruccion ambos caniculos O.l. volumetria
del saco 12u.= 0,3 cmd. Estado general y hemaético
normales. Pituitaria y fosas nasales normales. Anéli-
sis normales. 26.5.75. Intervencion Lacocistorrinos-
tomia. Clinica Maternal. Anestesia local con
hivernacién medicamentosa. Técnica a tres colgajos
mucosos. Osteotomia 16 x 18mm. Dos puntos pla-
no posteriores. Tres puntos plano anteriores, central
de pexia. Tubo silicona. 3.6.75. Post operatorio nor-
mal. Cura. Se quitan puntos piel y pexia. 4.7.75. Se
retira tubo silicona. 16.11.75 Esta bien. Cuando se

Figura 1.
Lacocistorrinostomia:
osteotomia y colgajos de
pituitaria y saco, mas
largos que anchos.
Colgajo posterior, todo el
saco. Colgajo anterior,
toda la pituitaria, mas un
pequeno colgajo
conjuntival de base
caruncular

Figura 2.
Dacriocistorrinostomia:
osteotomia y colgajos de
pituitaria y saco, mas
anchos que largos
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Figura 3.
Lacorrinostomia:
osteotomia y colgajos
de pituitaria mas largos
que anchos. Colgajo
posterior de pituitaria
mas largo, 12 a 14 mm.
Colgajo anterior de
pituitaria mas corto, 4 6
5 mm, mas un colgajo
conjuntival de base
caruncular, 4 6 5 mm.
Canaliculorrinostomia:
dividir el colgajo de
pituitaria en dos partes
iguales o algo mas largo el
posterior, segun distan-
cias a cubrir

Osteotomia
13, 14 x 18mm

P ~
LACO = - —"—"] Ripostomia

CANA | - —-—-—1- Licylo Rinostomia
Cresta Lag. Ant.

PITUIT.

Cresta Lag. Post.

suena le sale aire por el lago, no le llora. Esta con-
tento del resultado obtenido.

Lacorrinostomia

Sélo disponemos de la conjuntiva y la pituitaria para
conseguir los colgajos suficientes y obtener la
anostomosis de dos planos. Procuramos aprovechar
al méximo la pituitaria para ahorrar conjuntiva, utili-
zando el pequeno colgajo de base caruncular inicia-
do por Silva Costa?®.

Tres distinguidos oftalmélogos, dos de ellos espafio-
les, han sido los primeros en intentar la anostomosis
de las dos mucosas: Silva Costa en 1936, Nicolas
Belmonte Gonzélez 1944°% y Casanellas 1946, Sil-
va Costa para el plano anterior emplea el colgajo de
conjuntiva que hace pasar por la cantotomia subca-
runcular mediante dos puntos de tracciéon enhebra-
dos en sendas agujas curvas, que entrando por la
cantotomia y atravesando los planos superficiales,
muscular y piel, los anuda. Es una maniobra ciega y
dificil sin posibilidad de anostomosis con la pituitaria.
Por via endonasal practica la osteotomia y obtiene
un colgajo posterior de pituitaria que procura aproxi-
mar a la cantotomia y a la conjuntiva escleral, sin
suturas.

Nicolas Belmonte y Casanellas, actlian por via exter-
na: el primero obtiene un solo colgajo de pituitaria que
sutura al conjuntival de base caruncular, obteniendo
un soélo plano anterior de anostomosis. Casanellas re-
fiere la posibilidad de obtener dos colgajos de pituitaria
y la anostomosis a dos planos; no menciona como
obtener dos colgajos de pituitaria suficientes.

El autor en estos casos, procura obtener el méaximo
servicio de la pituitaria, y con esta idea alarga la
osteotomia en sentido dorso nasal, (todo lo conve-
niente, dentro de lo posible) para obtener dos bue-

nos colgajos: El anterior corto de 4 6 5 mm, para
suturar al conjuntival de base caruncular de 5 6 6
mm. El posterior mas largo de unos de 12 mm, para
suturar al labio posterior de la cantotomia, y si posi-
ble, a la conjuntiva escleral. Con este recurso y en
personas con nariz normalmente desarrollada se ha
obtenido pituitaria suficiente para practicar la
anostomosis a los planos, conforme a la idea de
Casanelles (Figura 3).

El medidor milimetrado del fabricante A. Heiss, o
similar, puede darnos las medidas convenientes de
la osteotomia con relacion a la distancia a cubrir por
los colgajos. Para facilitar la osteotomia mas larga
que ancha conviene, con mayor motivo que en la
lacocistorrinostomia, practicar la incisién convenien-
temente arqueada y la diseccién por planos anaté-
micos®11:12.14 (Figura 3).

El autor considera la cirugia dacriolégica muy suge-
rente, porque los problemas que presenta suelen te-
ner soluciones. Los éxitos y fracasos son mas causales
que casuales y un detalle técnico puede solucionar
un problema pendiente.

La préactica de la incision arqueada y la diseccion por
planos anatémicos en la dacriostomia, nos llevé a la
conviccion de que la osteotomia se puede alargar,
en muchos casos, en direccién dorso-nasal para lo-
grar mas largos colgajos de pituitaria y obtener la
neostomia a dos planos de sutura. Quedan excluidas
las narices mal desarrolladas y las pituitarias atréficas
o hipertréficas.

Tres Ultimos casos intervenidos en los afios 74, 75y
77:

* Paciente: G.B.C. 19 afos. Vive en Alicante.
Recomendado Dr. Bohigas de Gandia.

Estado general, normal, analisis normales, pitui-
taria y fosas nasales normales, obstruccién
canalicular O.D. Saco retraido sin cavidad, se
extirpa. Se interviene de lacorrinostomia el 5.6.75.
Clinica Maternal. Osteotomia méas larga que an-
cha, dos planos de sutura el punto central ante-
rior de pexia. En 15.12.76, estd muy bien y
manda carta confirmando que el ojo no le llora.

¢ Paciente: F.PL., 45 afos. Lesiones traumaticas
accidentales del canaliculo inferior y del saco de
0.l. Recomendado Dr. Isidoro Alvarez Hevia de
Mieres. Intervenido el 12.7.77 de lacorrinosto-
mia: Osteotomia mas larga que ancha, dos pla-
nos de anastomosis. En 24.2.78 sigue bien, no
lagrimea.

¢ Paciente: G.T.M., 64 afnos, vive en Manresa.
Extirpado saco O.l. Canaliculo corto con tejido
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fibroso. Se interviene 15.1.74, Lacorrinostomia:
Osteotomia mas larga que ancha. Se obtienen
dos planos de anastomosis. En 25.3.74. Permea-
ble, no llora, estd contento del resultado.

Lacodacriocupulostomia

En 1949 Stallard?® intenta anastomosar la boveda
del saco al fornix conjuntival. Realiza la operacién
en cuatro pacientes, lograndolo en un caso, no men-
ciona el resultado funcional. Llama a la interven-
cion “Conjuntivodacriocistostomia”. El autor, fundado
en sus observaciones en el cadaver y en su expe-
riencia en la lacocistorrinostomia considera que tanto
la pared externa del saco como su clpula son muy
dificiles de anastomosar con la conjuntiva del lago
lagrimal si no se libera previamente de sus adheren-
cias con la celda lagrimal, en especial con el septum
orbitario. Después de liberado, y si su longitud lo

permite, es facil anastomosar la cpula a la conjun-
tiva del lago lagrimal siguiendo el proceder descrito
por el autor® (pag. 369). La indicacién de esta in-
tervencion requiere tres condiciones previas rara-
mente coincidentes: a. obstruccién irreversible de
los canaliculos lagrimales; b. perfecta permeabili-
dad del ductus lagrimonasal; c. longitud suficiente
del saco para que su cupula llegue aflorar sin trac-
cién en el lago lagrimal.

La longitud del saco lagrimal normal puede variar
entre 10 mm. (Foltz 1862, Gerard 1907) y 16 mm
(Striker 1979), segln los autores que han realizado
mediciones, cit. por Muruibe??, la longitud media
puede estimarse en 13 mm.

En sacos patoldgicos la longitud puede variar méas
ampliamente dependiendo del tipo de afectacién. En
la dacriocistitis folicular, el saco puede estar consi-
derablemente retraido; en la dacriocistitis con ecta-
sia pueden estar aumentados todos sus diametros.

Figura 4a.

M.S.F. 28 anos,
intervenida
lacocistorrinostomia,
osteotomia ajustada.
Perfecto resultado
funcional y estético

Figura 4b.

D.M.J. 26 anos,
intervenida
lacorrisnostomia,
osteotomia ajustada.
Perfecto resulado
funcional y estético
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En ambos casos tenemos que recordar que raramen-
te los sacos patolégicos conservan la permeabilidad
del ductus lacrimonasal. La perfecta permeabili-
dad del ductus ya nos dice que la obstruccién cana-
licular fue primitiva con indemnidad del saco, el cual
queda protegido de cualquier contaminacién descen-
dente.

De lo considerado se deduce que la indicacion prefe-
rente son las obstrucciones cicatriciales de los
canaliculos con indemnidad del resto de la via. La
longitud del saco no es facil de determinar en la
exploracién previa. La exploracién radiografica con-
vencional no es adecuada debido a la distancia saco-
placay a la divergencia de los rayos que agrandan la
imagen. El radiélogo puede darnos cifras correctoras
no siempre fiables tratdndose de distancias milimé-
tricas. Conviene recordar que el saco cuanto mas
normal es su anatomia y estructura histolégica mas
conserva su elasticidad y puede retraerse después de
liberado de su celda lagrimal, perdiendo de 1 a 3
mm de longitud.

También hay que tener en cuenta, que en todos los
casos en que puede estar indicada la lacodacrio-
cupulostomia, también puede estarlo la lacocistorri-
nostomia, si el volumen del saco es suficiente y la
fosa nasal y la pituitaria son normales. Podemos es-
tar preparados para tomar la decisién en el acto
operatorio: levantado el tendén directo, seccionandolo
en su insercion ésea, y abierta la celda lagrimal, con
el compéas milimetrado, podemos tomar la longitud
entre la clpula y el reborde dseo en la entrada del
ductus, restando dos milimetros de posible retrac-
cion eléstica, a continuacion medimos la distancia
de dicho reborde 6seo hasta el borde inferior de la
cartncula. Si los nimeros indican que la ctpula del
saco no puede llegar holgadamente para anostomosar
a la conjuntivo, se puede practicar la lacocistorri-
nostomia, renunciando a lo mas sencillo por lo mas
seguro.

El autor no ha tenido la ocasion de aplicar la laco-
dacriocupulostomia en posteriores casos después de
los tres publicados®. Es posible que los oftalmélogos
gue prestan sus servicios a sociedades de seguros de
accidentes del trabajo, tengan mas ocasién de aten-
der casos con lesiones canaliculares traumaticas en
las que pueda estar indicada esta intervencion.

Sélo la mayor experiencia futura podra determinar la
utilidad practica de esta intervencion.

El hecho de haber obtenido dos éxitos publicados en
1953° con permeabilidad anatémica y funcional nos
ha alentado a recordar esta posibilidad en los casos
poco frecuentes de indicacion.

Otra mas eventual indicacién de esta intervencion
podria ser el mucocele del saco lagrimal, que man-
tiene permeable el ductus lacrimonasal por tiempo
indefinido con obstruccién canalicular. El paciente
expulsa la secrecion mucosa hacia la nariz sin difi-
cultad. El saco se vuelve a llenar de moco de nueva
formacién rico en muramidasa, que evita la infec-
cion. El paciente repite la maniobra durante el dia
las veces necesarias para mantener el buen estado y
evitar que se enquiste y aumente de tamano. Este es
el caso de un antiguo cliente y distinguido amigo
Don J.V.B. que después de 18 afios de llevar el
mucocele, se encuentra bien adaptado a la manio-
bra sustitutoria para evitar la intervencién, que siempre
ha rechazado.

Opciones quirtrgicas en los casos
de obstruccion limitada al a.e.s.
con rotura de la p.c. y dehiscencia
saco-septum

En los afios 45-60 se observaban con frecuencia
pacientes con epifora simple, debida a la obstruc-
cién del a.e.s. con dacriocistitis enquistada o muco-
cele; los casos mas antiguos presentaban en su
mayoria rotura de la p.c. con dehiscencia mas o
menos manifiesta de la normal adherencia de la pa-
red externa del saco con el septum orbitario; lesio-
nes probablemente debidas a las alteraciones
degenerativas de las paredes y mucosa del saco durante
los anos de evolucion de la dacriocistitis y también a
causas yatrégenas por anteriores cateterismos!©. El
diagndstico es facil para oftalmélogos con experiencia
dacriolégica pero cabe recordar las caracteristicas de
la obstruccion localizada en el seno de Maier (a.e.s.).

El suero inyectado por un canaliculo refluye por el
otro y el saco no se llena, si el otro canaliculo esta
obstruido, el suero queda inmavil en la jeringuilla (si
la cénula es fina y se fuerza el émbolo, el suero
puede refluir por el mismo caniculo). El catéter in-
troducido por el canaliculo queda retenido en la obs-
truccion del seno de Maier, al impulsar el catéter, si
la obstruccion resiste, el canaliculo se desplaza soli-
dario con el catéter. Si hay rotura de la p.c. el
canaliculo no se desplaza al impulsar el catéter (sig-
no de rotura de la p.c.). Si ademés de la obstruccion
del seno de Maier y de la rotura de la p.c. hay dehis-
cencia saco-septum el suero inyectado, en parte
puede refluir por el otro canaliculo y otra cantidad se
infiltra por la dehiscencia y se deposita debajo de la
piel del parpado inferior (signo de falsa via). En pa-
cientes con obstruccion muy resistente del a.e.s.
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puede darse el caso que al intentar con fuerza ven-
cer la obstruccion, se rompa antes la p.c. dando la
engafosa sensacion que estamos dentro del saco; si
en esta situacién se completa el segundo tiempo del
cateterismo se provoca una falsa via entre la pared
externa del saco y el septum tarso orbitario, o sea
una dehiscencia traumética.

Los pacientes portadores de estas lesiones pueden
ser tributarios de tres opciones quirdrgicas. Las ca-
racteristicas de cada caso, principalmente la cavi-
dad del saco disponible obtenidas por exploracion
radiografica y/o volumétrica y la posibilidad de
visualizar el seno de Maier obstruido dentro de la
cavidad del saco, son factores para escoger la técni-
ca mas favorable. La decision puede tomarse en el
acto quirurgico. Después de practicado el primero y
segundo tiempo de la dacriostomia: incision arquea-
da, separacion roma del plano-musculo-vascular,
desperiostizacion, colocacién del separador especial
de pata externa mas larga, osteotomia adecuada.
Se cambia el separador, colocando el de patas igua-
les para dejar el saco libre. Con la jeringuilla de insulina
llena de suero se pincha la pared interna del saco y
tomamos nota de su volumetria, si llega a 10 6 12
unidades = 0,25-0,3 cm?3, es un saco apto para la
lacocistorrinostomia. Estando el saco lleno de sue-
ro, con una tijera curva de punta fina, se abre el
saco longitudinalmente junto al borde posterior de la
osteotomia. Se introduce el catéter en el canaliculo
hasta el seno de Maier obstruido, se impulsa el ca-
téter observando si se puede visualizar en el interior
del saco; en caso afirmativo con una pinza curva de
diente de ratdn se hace presa en el punto que acumina
en el extremo del catéter, con la pequefia tijera cur-
va se corta un mordisco justo por detras de la pinza,
gueda un pequenio ojal por el que debe entrar holga-
damente el catéter, se puede dejar durante 15 dias
un tubo de silicona en el canaliculo que sale por la
fosa nasal'®. Se termina la intervencién igual que
una dacriotomia normal. Si no se puede visualizar la
pared externa del saco, se puede practicar la lacocis-
torrinostomia ya sea por anastomosis a tres colgajos
mucosos o por cantoplastia conjuntival pediculada,
segln sea la volumetria del saco®1.

Posibles complicaciones
de la osteotomia de escaso diametro
en la dacriocistorrinostomia

En pacientes intervenidos de dacriostomia, la causa
més frecuente de obstruccion de la cistorrinostomia
es la existencia de una osteotomia pequena. Enten-

demos por tal, la inferior en su diametro vertical, a
la longitud maxima del saco, desde la clipula al ductus
(unos 16 a 18 mm); y en su didmetro horizontal
(dorsonasal) desde la cresta lagrimal posterior hasta
alcanzar 14-15 mm actuando en el unguis y la rama
ascendente del maxilar y obtener los colgajos sufi-
cientes para la anostomosis mucosa. El peligro de
obstruccion de la cistorrinostomia aumenta segtin se
reduzcan las dimensiones de la osteotomia!®. Las
osteotomias pequefas que no llegan a obstruirse,
pueden ocasionar otra complicacién menos frecuen-
te, la epifora postoperatoria con permeabilidad al
suero inyectado en el canaliculo.

La exploracién radiogréfica, sin contraste descubre
la pequefia osteotomia en tamario real, que se obser-
va en el film dental'®. En uno de los casos reinterveni-
dos se puso de manifiesto la existencia de una
osteotomia de 10 mm emplazadas en la mitad supe-
rior del saco, que persistia permeable al suero inyec-
tado en el canaliculo y dejaba un fondo de saco en el
ductus con dacriocistitis latente.

Otro paciente con caracteristicas similares presen-
taba la particularidad que en posicion ortostatica
padecia epifora y no la padecia en posicién clinos-
tatica. En el acto de la reoperacion que fue acepta-
da con agrado por los pacientes, se pudo comprobar
el emplazamiento excesivamente alto de la osteoto-
mia que dejaba sin drenar un fondo de saco en el
ductus lacrimonasal. Por diseccion obtusa se obtuvo
la separacion del saco de la pituitaria. Se ampli6 la
osteotomia logrando nuevos colgajos para la anasto-
mosis mucosa y buen drenaje del saco. Se colocaron
dos puntos de pexia. La curacién total de la epifora
se pudo comprobar varios meses después de la
reintervencion.

La complicacion mas desagradable para el cirujano
y molesta para el paciente, que puede ocasionar la
osteostomia de pequefo didmetro es la hemorragia
postoperatoria que no se cohibe mediante el tapona-
miento nasal ni con la inyeccion de hemostaticos. El
autor considera, basado en la experiencia adquirida
al prestar su colaboracion en los trabajos de cohibi-
cién, solicitada por algunos companeros, que estas
hemorragias postoperatorias puedan dividirse en dos
apartados segln origen:

a. Las verdaderamente incoercibles debido a que
sangra un precapilar arterial que no se puede
comprimir mediante maniobras externas porque
se encuentra dentro de una cavidad resistente.
Esto ocurre en celdillas sinusales de paredes
recias que han quedado abiertas en el borde de
la osteotomia o bien un precapilar arterial roto
dentro de su conducto nutricio. En ambos casos
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no se pueden comprimir, hay que abrir la herida
y localizar el vaso sangrante. Las celdillas
sinusales de paredes recias se pueden abatir con
la fresa esférica pequefia, sujetando firmemente
el mango porta fresas, para evitar escapes. Tam-
bién se pueden abatir con la fresa cilindrica que
sirve para ampliar la osteotomia. En un caso
mencionado por el autor en 196415 (pag. 256)
la sangre salia del fondo de una celdilla ungueo-
frontal. En otros dos casos la hemorragia proce-
dia de las celdillas ungueoetmoidales inferiores,
a unos dos milimetros del ductus. En el caso
tercero de las reoperaciones publicadas por el
Dr. Marin Amat la zona sangrante en el borde
inferior de la osteotomia era probablemente un
seno ungueoetmoidal inferior el que sangraba?!.
Las osteotomias se labran a expensas principal-
mente de la superficie y cuerpo del unguis y de
la rama ascendente del maxilar. EIl area del
unguis afectada alcanza una superficie aproxi-
mada de 16 x 7= 112 mm?. La osteotomia nor-
malmente amplia abarca una superficie de 17 x
15= 255 mm?y ocupa la mayor parte del cam-
po operatorio. Si la osteotomia es amplia el
unguis queda eliminado excepto su cresta
lagrimal posterior y su continuidad con la lami-
na vertical del etmoides que forma parte de la
pared interna de la érbita, que deben respetar-
se. La vascularizacion 6sea es aportada, como es
sabido, por el plexo periéstico y por vasos nutricios.
El unguis ademas de periostico de su cara exter-
na, en su cara interna contiene pequenos surcos y
agujeros por donde transcurren y penetran vasos
nutricios®?, y no es de extrafiar que en algunos
casos atraviesen las cavidades sinusales con fre-
cuencia emplazadas junto a las sinartrosis con el
etmoides, maxilar superior y frontal.

Otro més raro caso observado es la hemorragia
de un precapilar escudado dentro de un conducto
nutricio localizado cerca al borde de la osteoto-
mia en la zona de hueso compacto de la rama
ascendente del maxilar. La sangre procedia, apa-
rentemente, de las partes blandas que cubrian el
plano 6seo. Al separar éstas descubrimos el pe-
queno agujero sangrante. La presencia de celdillas
sinusales abiertas es més frecuente en osteotomias
pequenas y medianas y son raras cuando sobrepa-
san la superficie y cuerpo del unguis.

En todos los casos referidos la hemorragia se
resolvid, liberando el reborde dseo, abatir el
seno sangrante ampliando la osteotomia. Con-
seguida la hemostasia se rehacen las suturas
con los nuevos colgajos obtenidos. El autor nunca
ha tenido que sufrir en su casuistica personal
de unas 2.900 dacriostomias ninglin caso de

hemorragia incoercible probablemente porque
desde los afios 1950 ha practicado la despe-
riotizacion del area operatoria y obtenido am-
plias osteotomias, abatiendo cualquier celdilla
sinusal en el borde de la misma. El autor recuer-
da con afecto el consejo de sus maestros de los
afos 1940-45 Dr. Bordas Salellas y Prof. Diaz
Caneja “Obtener osteotomias amplias y pituita-
rias integras”. Objetivos dificiles de obtener en
aquellos tiempos que se utilizaban trépanos y
pinzas sacabocados.

. Hemorragias por defectuosa aplicacién de las

comprensiones:

Algunos colegas no aplican vendajes ni apésitos
compresivos sobre la herida y region interveni-
da, después de la dacriostomia, porque, légica-
mente, consideran que la presion ejercida puede
motivar que el plano anterior de la anastomosis
mucosa se desplace hacia atras hasta juntarse
con el posterior, ocluyendo la osteotomia. Colo-
can un sencillo oclusor. En estos casos si sangra
un vaso del territorio de la arteria angular, se
puede formar, o no, un hematoma subcutaneo,
y la sangre a través de la osteotomia sale por la
ventana nasal; lo que puede inducir a pensar
que sangra un vaso del territorio etmoidal. Si no
se piensa en esta posibilidad y no se forma he-
matoma subcutdneo visible, puede llevar a la
decision de practicar taponamiento de la fosa
nasal, que resultarad indtil por no comprimir el
vaso sangrante. La solucion de la urgencia suele
ser facil: drenar el hematoma subcutaneo, si lo
hay, y colocar un vendaje comprensivo sobre la
herida y regién nasal, interponiendo entre el ven-
dajey la regién intervenida un roscdn o salvacallos
de tamanfo adecuado. El agujero central del ros-
con debe colocarse coincidiendo con la periferia
de la osteotomia. De esta manera la presion del
vendaje gravita por fuera de la osteotomia y no
sobre la anastomosis mucosa. Para evitar esta
complicacién es aconsejable poner dos puntos
de pexia que incluyan los vasos angulares y los
tres planos anatémicos: mucoso, musculovas-
cular y piel.

Otra posible causa de hemorragia postoperatoria
por defecto de comprension de un vaso sangran-
te, puede producirse cuando sangra un vaso del
territorio de las etmoidales. El taponamiento de
la fosa nasal practicado con torundas de gasa o
algodén no logra, en ocasiones, comprimir efi-
cazmente el vaso sangrante por encontrarse en el
fondo de un angulo agudo o protegido por el cornete.
Es aconsejable siempre emplear tira de gasa es-
téril y para mayor seguridad, dejar el taponamiento
en manos de un otorrinolaringdlogo.
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