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LACRORRINOSTOMIA

José CASANELLES YBARZ*

RESUMEN ESPANOL: Lacrorrinostomia. El autor describe, con el nombre de La-
crorrinostomia una técnica quirurgica para resolver la obstruccion de las vias lagrima-
les uniendo el lago lagrimal a la mucosa pituitaria.

RESUME FRANCAISE: Lacrorrinostomie. L'auteur décrit, sous le nom de lacro-
rrinostomie, une technique chirurgicale pour résoure l’obstruction des voies lacrima-
les en unissant le lac lacrimal 4 la muqueuse pituitaire.

ENGLISH SUMMARY: Lachrorhinostomy. The author describes, under the name
of lachrorhinostomy, a surgical technique to resolve the obstruction of the lacrimal
ducts joining the conjunctival lake to the pituitary mucose.
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INTRODUCCION.

Hace mucho tiempo, en el Hospital del
Sagrado Corazon de Jesus, siendo Jefe del
Servicio de Oftalmologia el Profesor José
GOMEZ MARQUEZ, estudiamos la for-
ma de curar la epifora por obturacion de
las vias lagrimales, desde los canaliculos
al conducto lacrimo-nasal, intervenidas
0 no intervenidas. Se acordé6 denominar
la operacion con la cual se pudiera lo-
grar la permeabilizacion de las vias lagri-
males, en especial los operados de extir-
pacion de saco lagrimal, con el nombre
. de LACRORRINOSTOMIA (unién del
lago lagrimal a pituitaria).

A partir del afio 1938 nos dispersamos
por acciones de guerra, por lo cual tuve
que hacer muchas plastias pediculares
con muy buen resultado. Fue entonces
cuando se me ocurrid hacer una plastia
pediculada con un amplio colgajo de pi-
tuitaria de base posterior, (después de
una amplia osteotomia) y, otro colgajo
pediculado de base conjuntival (pedicula-
do anterior) en el que las caras epiteliales
se enfrentaran para conseguir la permea-
bilizacion de las lagrimas del lago lagri-
mal.

Con veinte operaciones efectuadas y la
observacion de la permeabilidad después
de algunos meses o incluso muchos afios,
el resultado fue perfecto, quedando sin
estasis lagrimal ni epifora.

En 1961 operé de DACRIOCISTO-
RRINOSTOMIA al Dr. Antonio VILA
CORO, con buen resultado. En mis char-
las con €l le expuse mi operacion de LA-
CRORRINOSTOMIA.
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En Septiembre de 1962 se celebrd en
Barcelona el Congreso de la Sociedad Of-
talmoldgica Hispano—Americana, estan-
do el que eso escribe muy enfermo de los
oidos. El Dr. Antonio VILA CORO se
brindd entonces a exponer mi operacion
para enfermos de epifora por obturacion
de las vias lagrimales que no permitian
efectuar la dacriocisto-rinostomia y con
vias completamente obturadas.

METODO

La operacion de LACRORRINOSTO-
MIA que se expuso es la siguiente:

Previa preparacion del enfermo, en es-
pecial la exploracion de la nariz, el tiem-
po de sangria, coagulacion, protrombina,
etc., se le tranquiliza y se efectua la anes-
tesia local, del mismo modo que en las
dacriocisto-rinostomias. Se efectia un ta-
ponamiento nasal con algin anestésico o
un poco de cocaina—adrenalina. Se escin-
de la piel en la regidon del saco lagrimal
como en la dacriocisto-rinostomia y se
coloca mi separador (figura 1). Se diseca
todo el tejido fibroso que se encuentra,
asi como los restos de saco lagrimal, etc.
y se llega hasta el hueso (cresta maxilar
superior, unguis), donde extirpo también
todo el tejido fibroso que se encuentra. Se
trepana con mucho cuidado dicha regi(")n,
para no herir la pituitaria (tiempo muy
importante), con un trepano de corona
tipo GOMEZ MARQUEZ movido por
un motor, Se efectiian dos trepanaciones
en forma de 8 por ser asi mas facil hacer
saltar el hueso; a veces efectio una terce-
ra trepanacion; se agranda con la pinza

-62-



LACRORRINOSTOMIA

I - LACRORRINOSTOMIA

{.- LACROARINOSTOMIA

11-LACRORRINOSTOMIA

ARCH.SOC CANAR. OFTAL. 1981 =63



JOSE CASANELLES YBARZ .

de Citelli puesto que la abertura debe ser
grande para obtener un colgajo de pitui-
taria pediculado que llegue a la conjunti-
va del lago lagrimal infero—interno, con
su cara epitelial anterior y la cruenta pos-
terior de base lo mds posterior posible.
Una vez efectuado el colgajo se tapona la
region con gasa empapada de adrenalina
y anestésico. Se deja y se prepara el col-
gajo pedicular de conjuntiva.

Previa anestesia de los parpados y con-
juntiva, se separan los parpados con cua-
tro puntos, dos superiores y dos inferio-
res, cogidos con una pinza, para abrir
bien el ojo. Se diseca la conjuntiva bulbar
interna haciendo un colgajo conjuntival
pediculado que parte del limbo infero-
interno, con base delante de la carincula
parte inferior, de 3 a 4 mm. de amplitud
y de largo segin la operacion. Se marca
. con seda negra la cara epitelial para evi-
tar confusién con la cara cruenta que
serd la parte epitelial anterior del nuevo
conducto.

En el extremo libre del colgajo conjun-
tival pediculado se colocan dos puntos
previos para desplazar dicho colgajo pe-
diculado hacia la caruncula. En este sitio
se corta verticalmente el fondo de saco
infero-interno por delante de la cartincu-
la, sin tocar para nada el pediculo del
colgajo conjuntival de base en la conjun—
tiva infero—interna asi preparada. Se hace
un agujero para pasar la conjuntiva que
tiene que ir al encuentro de la pituitaria,
de 5 mm. Se cierra el ojo cruzando las
pinzas.

Se va otra vez a la pituitaria, se quitan
las gasas que se habian puesto para que
la region no sangre, asi como el tapona-
miento nasal. Si se tiene suerte, la pitui-
taria no habrd sufrido ninguan herida
(cosa muy frecuente en las personas jéve-
nes o menores de 40 afios). Se escinde la
parte mas anterior posible para efectuar
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un colgajo pediculado posterior y lo mads
posterior posible, que ird a encontrar la
conjuntiva—carincula.

Se vuelve a abrir el ojo. Por el agujero
efectuado en el fondo de saco infero—
interno se diseca la conjuntiva en la re-
gion de la canincula (sin tocar el colgajo
de conjuntiva preparado para hacer el la-
bio anterior), se desplaza todo lo que se
puede, incluso la carincula si precisa; se
hace pasar por el agujero efectuado por
delante de la caruncula; se sutura con el
colgajo pedicular de pituitaria y asi que-
da formado el labio posterior con cara
epitelial anterior y cruenta posterior (fi-
guras 2ay b,y 3ayb)

Se vuelve otra vez a la conjuntiva bul-
bar infero~interna, se hace pasar el colga-
Jjo pediculado ya preparado de conjuntiva
situado en la conjuntiva infero—interna
bulbar, por el mismo agujero interno del
lago lagrimal, vigilando siempre que la
cara epitelial conjuntival se enfrente con
la cara epitelial de la pituitaria del labio
posterior ya efectuado. Se desplaza la
conjuntiva con cuidado, de forma que la
cara cruenta sea anterior, y que la epite-
lial posterior quede frente a frente de la
cara epitelial de la pituitaria. Se llega a lo
que queda de pituitaria anterior en el
borde del agujero de la trepanacion. Si
queda corto de pituitaria se agranda la
trepanacion o se desplaza la pituitaria y
se sutura (figura 4a y b). Es de recomen-
dar que las suturas que se hacen para
unir el colgajo posterior de conjuntiva—
pituitaria, no coincidan con las suturas
del colgajo anterior conjuntiva—pituitaria
para evitar la formacion de posibles bri-
das.

Una vez efectuado el labio posterior y
después el anterior, se sutura la piel y se
pone un taponamiento nasal empapado
con una pomada antibidtica para que no
sangre y para rellenar el vacio que quede
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en la nariz. No se quita el taponamiento
hasta transcurridos cinco dias.

En la conjuntiva, con tanto desplaza-
miento, queda alguna regién bulbar in-
terna sin poderse recubrir; es mejor no
hacer nada y sdlo se pone un poco de po-
mada antibiotica y se deja que cure por
segunda intencién. Se cierran los parpa-
dos quitando los puntos que se pusieron
en la piel para abrir bien el ojo.

No se coloca ninguna cdnula en el nue-
vo conducto, con el enfrentamiento de
las caras epiteliales es suficiente. Asi se
forma el nuevo conducto conjuntivo—
pituitario sin complicaciones y se cura de
primera intencion. El nuevo conducto,
durante las primeras semanas, es amplio,
pero después se reduce a 1 6 2 mm. (figu-
raSayb).

COMENTARIOS

Esta operacion varia segun quede la pi-
tuitaria después de la trepanacion y se

“hacen colgajos pediculados segun la nece-

sidad. Si no se pueden hacer colgajos pe-
diculados con enfrentamiento epitelial, la
operacion debe considerarse fracasada,
como fracasaron los tubos de mucosa bu-
cal unidos a la conjuntiva infero—interna
por un lado y por el otro en la pituitaria,
que se necrosan o fibrosan con el tiempo
(intervencién del Dr. GOMEZ MAR-
QUEZ, que haciamos antes de esta ope-
racion).

También es de recomendar una protec-
cion antibiotica durante 15 dias para evi-
tar infecciones de origen nasal.

*"El Dr, José CASANELLES YBARZ nacid el 14 de septiembre de 1901 en Barcelona y se gradud en la Universidad.de esta
misma ciudad en 1925; fué médico primero y después Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital del Sagrado Corazén y del
Hospital Militar de Barcelona, asi como profesor adjunto de la Universidad Auténoma de Barcelona, cuya cdtedra ocupaba el
prestigioso Dr. Gomez Mirquez, en la que impartia los cursos especiales para médicos iberoamericanos. Fallecio en Barcelona el

18 de enero de 1981,

El presente articulo fue escrito y comunicado por el autor en 1962, pero nunca publicado. Queremos rendir homenaje a su
memoria con su publicacion en los Archivos de la Sociedad Canaria de Oftalmologia”.
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