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Nosotros utilizamos  sistemética-
mente en la dacriocistorrinostomia
(D. C. R) la técnica del profesor
Diaz-Cangga, de quien la aprendimos
durante nuestros tres afios de estan-
cia en su servicio de oftalmologia de
la Casa Salud de Valdecilla, y la prac-
ticamos sistemdticamente por conven-
cimiento, no por rutina, ya que esta
técnica tiene la ventaja sobre todas
las demas de 'a sencillez, cosa que, a
nuestro modo de ver, es lo primero
que todo cirujano, por muy habil que
sea, debe de buscar al decidirse por
fin  determinado procedimiento qui-
rurgico, siempre que esta sencillez sea
compatible con un buen resultado ana-
témico y funcional. Hace meses, pa-
samos en Barcelona unos dias, y alli
tuvimos la satisfaccién de comprobar
¢6mo en la prestigiosa clinica del doc-
tor Barraquer se hacia, aunque con

ligeras variantes, el mismo procedi-
miento operatorio.

Condiciones para practicar la D. C. R.

Conio requisito indispensable, sélo
hay uno, y es que exista una perfecta
permeabilidad de los canaliculos la-
grimales, sin esta condicién, la
D. C. R, esté contraindicada. Tam-
bi¢n interesa que el saco lagrimal no
esté excesivamente dilatado (mucoce-
le) o que esté excesivamente pequefio
(atrépsico), pero éstos son factores
que no contraindican la operacidn,
aunque si hacen que aumenten las po-
sibilidades de resultados funcionales
negativos de la misma.

De todas estas condiciones nos da-
mos perfecta idea mediante el lavado
de las vias lagrimales. Inyectando sue-



ro fisiolégico por el canaliculo infe-
rior debe salir por el canaliculo supe-
rior; los canaliculos son asi permea-
bles. La cantidad de liquido inyectado
nos da una idea del tamafio del saco
y si, al mismo tiempo que inyectamos
el liquido, presionamos con el dedo a
nivel del saco, obtendremos asi tam-
bién datos sobre la tonicidad del mis-
mo.

La edad es también un factor que
conviene tener en cuenta para la indi-
cacién de la D. C. R. Nosotros cludi-
mos la operacién en los nifios por fal-
ta de colaboracién; bien entendido que
el eludir esta intervencién en los ni-
fios no quiere decir que practiquemos
en estos casos la extirpacidn del saco
lagrimal en ellos, pues ésta es wna
mutilacién a la que no tienen derecho
a pedirla ni los padres; con menos
motivos el cirujano puede, por su
cuenta, hacerlo, pues cuando el chico
sea mayor estd en su perfecto derecho
de pedirnos responsabilidades; lo que
se debe hacer es darles largas hasta
que se le ptteda hacer la D. C. R. En
los viejos también la eludimos por va-
rios motivos: en primer lugar, porque
indudablemente es una operacién mis
traumatizante que la extirpacién del
saco; en segundo lugar, porque gene-
ralmente se trata de personas que tie-
nen su dacriocistitis desde hace afios
y ya se han habituado al lagrimeo.
aparte de que en estos casos la sim-
ple extirpacién del saco lagrimal sue-
le contribuir a disminuir la epifora al
ceder considerablemete la conjuntivitis
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secundaria que la dacriocistitis man-
tenia.

Anestesia

1.°  Adnestesia de la regién del saco
lagrimal —Se consigue mediante la in-
yeceion de novocaina al 2 por 100 con
adrenalina v la cantidad que inyvecta-
mos varfa segtn la facilidad de ditu-
s'on del anestésico en la regién. 1ia
los casos antiguos, maxime si ha ha-
bido varios brotes agudos de dacrio-
cistitis, hay bastante tejido cicatrizal;
la difusitn del anestésico es peor v
mavor la cantidad del mismo a utili-
zar.

2° Anestesia de lo  pituitaria—
Para la anestesia de la pituitaria usa-
mos un tapin de algodén impregnado
en una solucién de cocaina y adrena-
lina, o mejor que esto, la anestesia to-
pica Mird, con lo que se evita el posi-
ble espasmo de glotis que la cocaina
puede dar lugar. El algodén se intro-
duce hasta la porcién de pituitaria
que se va a incindir.

Operacién

1.° Incision de la piel. — Se hace
segin el procedimiento clasico, procu-
rando ajustarnos lo méis posible a la
direccién de las fibras del orbicular,
a fin de que la cicatriz luego sea lo
menos llamativa posible, y como sepa-
radores, el clasico de MULLER no nos
agrada por dos motivos: por no sepa-
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rar suficientemente los labios de la
herida y por no conseguirse con ¢l
una stficiente accién hemostasica de
los mismos. Utilizamos conjuntamen-
te el separador de Gémrz MARQUEZ y
el de AXENFELD, con los que estos
dos requisitos se logran ampliamente.

2° Trepanacién del hueso—En la
trepanacién del hueso lo fundamental
es conseguir una ventana amplia en
la porcién de hueso correspondiente al
saco lagrimal. Nuestro orificio sucle
tener una longitud de un centimetro
y medio por uno de ancho. Usamos el
trépano eléctrico, y como fresas fun-
damentalmente la de GurzeiT y la fe-
nestrada.

3.° Tallado de los colgajos muco-
sos—Hacemos siempre el colgajo 1ni-
co en saco y pituitaria y en esto es
precisamente en lo que se consigue ja
simplificacién de la téenica.

El colgajo del saco lo hacemos a ni-
vel de la unién de su cara interna con
st cara posterior y extirpamos al mis-
mo tiempo gran parte de esta tltima.

Ll colgajo de la pituitaria lo hace-
mos mediante una incisién en “U” in-
vertida.

4.2 Sutura de los colgajos—ILo ha-
cemos con catgut, y generalmente es
suficiente con tres o cuatro puntos.
De esta forma se consigue un amplio
tinel entre ¢l saco lagrimal y la fosa
nasal por donde dificilmente se inte-
rrumpird el paso de la ligrima. Una
vez hecha esta sutura, solemos repo-
ner el tendén del orbicular mediante
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otro punto de catgut y fijando aquél
a partes blandas por encima de la tre-
panacion.

5° Clerre de lo herida—Tn reali-
dad. los labios de la herida quedan ya
en contacto uno con otro como con-

securncia de la reposicién del tendén

del orbicular. Suturamos la piel con
seda. v utilizando la sutura continua,

con lo que se ¢

".ZU.C una mayor apo-

sicion de los labios de la herida y una

mayor facilidad para quitar dicha su-
turn a los scis-sete dias de la ope-

racidn.

Complicaciones durante la operacién

Pricticamente no hay ninguna de
importancia. ya que la hemorragia de
las partes blandas no existe gracias al
cmpleo de los separadores antes di-
chos. En dos o tres ocasiones se nos
ha presentado hemorragia del hueso
por rotura de un vaso nutricio de la
rama ascendente del maxilar superior;
en estos casos hemos recurrido a que-
mar dicho vaso sangrante con un es-
tilete al rojo, con lo que hasta la fe-
cha siempre hemos conseguido su he-
mostasia. También se nos ha presen-
tado en dos casos una complicacidn al
parecer rara, pero, como ya hemos di-
cho. a nosotros de 252 casos operados
se nos ha presentado dos veces, y es
que la pituitaria estaba por completo
atrofiada posiblemente por una rinitis
atréfica y al intentar hacer la sutura
sc rasgaba lo mismo que si se tratase
de un papel de fumar mojado; esta
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complicacion la hemos resuelto fijan-
do el colgajo del saco a partes blan-
das vecinas, y en los dos casos la
permeabilidad postoperatoria fue per-
fecta.

Complicaciones postoperatorias

Son excasas; no es raro se presente
edema en los alrededores de la herida;
se trata de un edema no inflamatorio
y que nosotros atribuimos a una reac-
cién producida por el catgut; este ede-
ma cede espontineamente a los tres o
cuatro dias de su aparicion. Utilizan-
do los modernos antiflogisticos que
existen actualmente en el comercio, es
dificil observar esta pequefia compli-
cacion.

Mas importante, aunque por fortu-
na menos frecuente, es la hemorragia
tardia, que suele aparecer a partir de
los seis-siete dias de la operacién. Es
consecuencia del desprendimiento de
una escara de la herida nasal, y puede
ser muy copiosa, obligando a recurrir
a los servicios de un otorrinolaringd-
logo e incluso de un transfusor. La
transfusidn, mas que nada, es para re-
poner la sangre perdida por la poten-
te accién hemostasica de ella. En nues-
tra casuistica tres veces se nos ha
presentado esta complicacién, y en
una de ellas la epistasis fue verdade-
ramente dramatica.

Datos estadisticos

Desde que nos iniciamos en la es-
pecialidad hasta la fecha (nueve afios)
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llevamos hechas 252 D. C. R, y de
éstas sbélo en ocho no se ha consegui-
do la permeabilidad de las vias lagri-
males, lo que supone un 3.1 por 100
de resultado funcional negativo y un
969 por 100 de buen resultado fun-
cional.

D. C. R. operados ... 252

Se consiguié la per-

meabilidad en ... ... 244-969 %
No se consiguid la per-
meabilidad en ... .. 5 8- 31 %

De estos ocho casos de resultados
negativos, tres de ellos consintieron en
la reintervencién y en dos de los tres
se consiguié permeabilizar, con lo que
el cuadro anterior quedaria modificado
de la siguiente forma:

D. C. R. operados ... 252
Se consiguié la per-

meabilidad en 244 -97.7 %
No se consiguié la per-

meabilidad en ... ... 6- 23 %

En dos casos en los que se habia
conseguido permeabilizar las vias la-
grimales con la operacidén, persistié la
epifora después de ésta, debido a la
existencia en los dos casos de una con-
juntivitis rebelde que mantenia una
irritacién constante del polo anterior
del ojo, y como consecuencia de ello,
el lagrimeo pertinaz. En uno de estos
dos casos se le hizo extirpacién par-
cial de la glindula lagrimal y mejord
considerablemente.
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