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La dacriocistectomia es la extirpacion quirurgica del saco lagrimal. Supone alrededor
de un 15% de las cirugias de vias lagrimales.

Figura 1: Protrusién del saco en DCA. Figura 2: Drenaje del contenido
purulento en DCA.

INDICACIONES (1,3,4)

Dacriocistitis aguda (DCA) (figs. 1y 2).

e Tras el fracaso de tratamiento médico antibidtico.

e DCA recidivantes.

— Dacriocistitis crénica (DCC): Ante una epifora, se preferira realizar una técnica qui-
rargica que restablezca la funcidn de drenaje de la via lagrimal. Sin embargo, exis-
ten condiciones en que la actuacién ira dirigida a extirpar la causa de obstruccién
de la via lagrimal posponiendo a un segundo tiempo quirargico la recuperacién
funcional.

— Dacriocistitis crénica infectada en pacientes con:

¢ Mal estado general / afiosos/ no colaboradores (5).
¢ Riesgo quirurgico-anestésico alto (HTA no controlada, coagulopatias, cardio-
patia severa, patologia pulmonar grave, anticoagulacién, ...).

— Alta sospecha de fracaso de una dacriocistorrinostomia:

¢ Malformaciones anatdmicas del conducto nasolagrimal (7) o de la fosa
nasal.

e Desviacidn de tabique nasal, cirugias previas importantes sobre fosa nasal...

e Cicatrizacién alterada: Enfermedad mucosinequiante, cicatrizacidon que-
loidea...

e Sinequias y estenosis fibroticas del saco: suelen ser secundarios a multiples
DCA vy dacriocistorrinostomias (DCR) previas fracasadas (6).

— Necesidad de cirugia urgente por patologia concomitante del ojo adelfo: ulcera

corneal, queratitis infecciosa, peligro de endoftalmitis por contaminacidn a través

de via de entrada quirdrgica en cirugias oculares recientes...

)}‘\ SOCIEDAD ESPANOLA

[
’ DE OFTALMOLOGIA

16-75  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA



10. Dacriocistectomia
Cristina Nifio Rueda

e Fistulas externas secundarias a DCA previas.

e DCA en el contexto de ojo seco severo.

e Rechazo por parte del paciente de una dacriocistorrinostomia.

e Dacriocistitis con alta sospecha de posible lesidn neopldsica para estudio
anatomopatoldgico del saco lagrimal. (En este caso se pediran pruebas de
imagen previas y se recogeran muestras de tejido circundante).

TECNICA QUIRURGICA

Existen dos vias de abordaje: externa-transcutanea e interna-intranasal.

Dacriocistectomia externa

Cobertura antibidtica en caso de DCA.

Tras haber enfriado el proceso infeccioso subyacente con tratamiento antibidtico, se
programa la cirugia. Asimismo, durante la cirugia se puede administrar un antibiotico i.v.
(amoxicilina-clavulanico/ cefazolina/ ...), y, segun el caso, puede mantenerse v.o. durante
el postoperatorio temprano.

Anestesia.

La dacriocistectomia puede ser realizada en ausencia de sedacién. Pese a ello, segln
las condiciones clinicas del paciente y su grado de ansiedad, el anestesista podra admi-
nistrar drogas para favorecer la colaboracién.

En la anestesia loco-regional se pueden combinar varios farmacos. En nuestro centro
(Hospital Clinico San Carlos de Madrid) realizamos una combinacién consistente en:

— Lavado de jeringa con Adrenalina 1mg/ml: opcional, teniendo en cuenta la pato-
logia de base del paciente. Quedara una concentracién aproximada de adrenalina
de 1:10000. El objetivo de |la vasoconstriccion es evitar el sangrado y disminuir el
efecto lavado de la anestesia local.

— Lidocaina 2%: 1,5 ml.

— Lidocaina 5%: 1,5ml (alarga el tiempo de anestesia).

— Fentanest: 1ml (profundiza el efecto anestésico).

— Glucosmon: 1 ml (facilita la difusién de los anestésicos en ambiente séptico).

— Bicarbonato:1 ml (realiza un efecto tampdn en ambiente traumatico aciddtico).

Inyeccion: 3 puntos de anestesia, con aguja de insulina 27G:

— Nervio infratroclear (fig. 3): 2 ml. (Este punto de anestesia puede ser sustituido
por el punto supratroclear, aunque existe un mayor riesgo de ptosis yatrégena en
caso de hemorragia retrobulbar a ese nivel).

— Nervio infraorbitario: 2 ml.

— Inyeccion subcutanea local: en el darea donde se vaya a realizar la incision cuta-
nea; se inyecta con precaucién de no perforar el saco intumescente.
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Figura 3: Anestesia area nasociliar. Figura 4: Incision arciforme.

Técnica quirurgica

Incision cutanea oblicua / arciforme- «en J» en area nasociliar (fig. 4), siguiendo la
direccion de las lineas de traccidn. En ocasiones la incision debe realizarse discretamente
desplazada hacia medial para evitar lesionar el saco dilatado.

— Diseccién roma de orbicular y delimitacion del ligamento cantal interno (fig. 5).

— Seccidn del ligamento cantal interno (se puede dejar una sutura de identificacion
en el extemo lateral del ligamento para su posterior reposicion).

— Delimitacion del saco (fig. 6) y posibles zonas de extensién (fistulas y proyec-
ciones).

— Puede ser util el empleo de sustancias que tras siringarse a través del punto lagrimal,
facilitan la localizacién del saco (azul trypan, fluoresceina o viscoelastico (8)).

— Elsaco intumescente permitird una mejor identificacion de sus limites; en caso de
rotura de saco, se aconseja aspirar el contenido purulento (se puede tomar una
muestra para examen microbiolégico), y posteriormente lavar abundantemente
la zona con betadine diluido y suero.

— Extirpacion del saco (fig. 7), procurando incluir todas sus posibles proyecciones,
asi como la mayor parte de canaliculo propio y conducto nasolagrimal accesible.
En un 10% de pacientes, los canaliculos propios penetran en el saco directamen-
te, no existiendo canaliculo comun (2). Por otro lado, existen canaliculos comunes
gue presentan una dilatacion (seno de Maier) a su entrada en el saco. Por estas
razones, resulta conveniente seccionar a nivel de los canaliculos propios, para
evitar posibilidad de infeccidon en fondos de saco ciegos residuales.

— Cauterizacién del remanente de canaliculos (fig. 8) y conducto nasolagrimal, para
obliterar los munones y evitar nuevas infecciones. Se identifican facilmente con
el punzén dilatador.

— Desbridamiento y curetaje de trayectos fistulosos, reavivando los margenes de la
fistula previo a su cierre.

) -
)} SOCIEDAD ESPANOLA
” DE OFTALMOLOGIA

V

16-77  LIBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA .




10. Dacriocistectomia
Cristina Nifio Rueda

— Revision de la pieza quirdrgica buscando la integridad del saco lagrimal. En caso
de algun area sopechosa de displasia, se marcara la pieza con suturas indicando
las referencias anatémicas al histopatélogo (10-13).

— Reinsercion del ligamento cantal interno (Vycril 5/0).

— Cierre cutaneo (Ethylon 6/0). En plano cutdneo se prefiere un monofilamento
de material acrilico para evitar cicatrices hipertréficas, sin embargo, si el pa-
ciente presenta un estado de salud precario o es poco colaborador, puede rea-
lizarse con Vicryl 5/0 0 6/0 a nivel intradérmico para evitar la retirada de sutura
en consulta.

Figura 5: Diseccion y aislamiento del tendén.  Figura 6: Diseccidon roma del saco lagrimal cantal
interno; subyacente, protruye el saco lagrimal.

Figura 7: Seccidn de canaliculos y el conducto Figura 8: Localizacién de mufiones
nasolagrimal. canaliculares.
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Figura 9: Reposicion del tenddn cantal. Figura 10: Sutura cutanea.

COMPLICACIONES
Intraquiruargicas

Hemorragia: puede deberse a laceracidén de vasos angulares, o a la congestidn vascu-
lar de todo el tejido infectado-inflamado. Se debera evitar en lo posible maniobras lace-
rantes. Se realizan maniobras para mantener buena hemostasia mediante presion local,
cauterizacidn, vasoconstriccion con adrenalina tépica diluida y con estrecho control de
la TA, aplicacién de antifibrinoliticos (amchafibrin®), hemostaticos (espongostan®, sur-
gicel®...). Emplear tiempo en conseguir una buena hemostasia facilitara la identificacion
de tejidos y la obtencidn de un resultado 6ptimo de la cirugia.

Postquirurgicas

— Epifora: es la complicacién implicita tras la realizacién de esta técnica quirdrgica,
pero que, en ocasiones, el paciente refiere como intolerable. En ese caso se pro-
pondrd una conjuntivorinostomia con tubo de Jones en un segundo tiempo para
repermeabilizar el trayecto a fosa nasal.

— Recidiva de la dacriocistitis: suele deberse a extirpacion incompleta de posibles
extensiones del saco infectado, o a falta de obliteracion de los remanentes de
canaliculos. Se pauta tratamiento antibiético y se programa la cirugia para extir-
pacion completa de cualquier tejido remanente.

— Infeccién de la herida, celulitis preseptal: Se trata con tratamiento antibidticoy se
valora posible desbridamiento posterior.

— Dehiscencia de sutura: se tratara en el quirdéfano refrescando los margenes de la
herida y suturando de nuevo. Si hubiese una pérdida de sustancia tal que no per-
mitiese un cierre directo, se recurriria a colgajos / injertos cutaneos.
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— Cicatrizacién anémala, queloides, retracciones cutdneas, pliegues cutdneos trac-
cionales...que se trataran con corticoides tépicos, intralesionales depot, o plastias
quirurgicas.

— Malposicidn palpebral: es mas frecuente el ectropidn y descenso del parpado in-
ferior que el entropidn. Se debe a una desinsercion del ligamento cantal interno.
Se trata con una cirugia de reinsercién cantal.

DACRIOCISTECTOMIA INTERNA (9)

Si bien se evita la incisidn cutdnea, esta técnica precisa de una osteotomia para tener
acceso al saco lagrimal, y dicho saco tendria que ser extirpado en fragmentos, puesto
que la ventana quirdrgica es pequefia. Estas circunstancias convierten al acceso intrana-
sal en mas cruento y con mayor tasa de complicaciones, por lo que no suele realizarse
salvo en casos muy determinados.

RESUMEN

— Dacriocistectomia: extirpacion del saco lagrimal, por lo que el paciente queda
con epifora residual.

— Suele indicarse en dacriocistitis agudas a pacientes con mal estado general y
elevado riesgo quirurgico, casos de mal pronostico de DCR, o sospecha de neo-
plasia.

— Se debe enviar la pieza quirargica a estudio por anatomia patoldgica.
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