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CONSIDERACIONES SOBRE DACRIOCISTORRINOSTOMIA
SEGUN EL PROF. RAVERDINO

POR
RICARDO FERRANDIZ VALENCIA. M. D.

Milan, Italia

Entre las maltiples intervenciones que he visto practicar en la Division Oftalmo-
logica del Hospital Maggiore de Milan (ltalia). de la cual era asistente, una de
las aue mas me ha satisfecho es la Dacriocistorrinostomia segin la técnica propia
del Prof. Raverdino, por su logica concepeién y eficacia. asi como por los resul-
tados satisfactorios que he podido comprobar a través de control de muchos pa-
cientes operados afos atras, siendo mi deseo escribir algunas consideraciones
técnicas y clinicas acerca del método que he visto practicar.,

La dacriocistorrinostomia —segin Raverdino— es una original modificacion del
método de Toti. Esta intervencion fue ideada y puesta en practica por Raverdino
desde 1928, siendo publicado posteriormente en la revista “*Klinische Monatsblitter
fiir Augen heilkunde de 19307, La técnica de la intervencion es la siguisnte:

Se procede con anestesia local. aneslesiando el nervio infraorbitario y nasal
externo. En la fosa nasal correspondiente se introduce un tapon de adrenalina v
cocaina: eventualmente puede anestesiarse también mediante una inyeccion de
anestésico por debajo de la mucosa nasal o mejor con anestesia general a circulo
cerrado.

La incisién cutanea se practica perpendicularmente al 13 externo del tendon
del orbicular, la cual acbhe interesar dnicamente al tejido cutineo y subeutaneo
dejando intacto el tendon. Se diseca la piel a lo largo de la superficie tendinosa
hasta llegar a su insercion sobre la cresta lagrimal. Hecha la incision con un
especial decolador de periostio se diseca el saco de la celda lagrimal. hasta llegar
al canal lacrimo-nasal liberando también el periostio de la pared media de la
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orbita. La capula del saco queda libre cortando el ligamento suspensorio de la
misma. El saco asi liberado es desplazado lateralmente con un gancho de 4 dien-
tes, sin punta, que ensancha la herida y nos permile ver toda la celda lagrimal v
una parte de la pared media de la érbita. Ahora se debe abrir la brecha hacia la
cavidad nasal extirpando todo el hueso lagrimal y si fuese este pequenio también
se exlirpa alguna parte de la pared medial de la 6rbita. Para hacor esto. es suficiente
meter un escalpelo de 5 mm. a la sutura del hueso unguis y frontal y con un suave
golpe de martillo se hace penetrar dicho escalpelo en la cavidad nasal. Luego se ma-
niobra como si fuera una palanca levantando el hueso unguis para después con
una pinza o con el turbinétomo de Raverdino, extraer todos los fragmentos de
hueso y mucosa del borde posterior de la apofisis montante del maxilar superior
abriendo una brecha en la cual el borde debe estar libre de fragmentos 6seos y
mucosa nasal, En seguida con el mismo turbinétomo se extirpa de la nariz el
cornete medio liberando asi la cavidad nasal. Por la nariz hacia la herida se in-
troduce una mecha de gasa la cual nos asegura que el pasaje a través de la coana
v la brecha sea facil y libre, taponando al mismo tiempo una eventual hemorragia,

Después se coge con una pinza la cipula del saco y se introduce la punta
aguda de una de las ramas de la tijera dentro de ella, cortando el margen medio
y posterior del saco hasta el conducto lacrimo-nasal. De esta manera el saco cs
abierto a manera de una concha hacia la cavidad nasal. Los labios del saco debe-
ran permanecer abiertos mediante la introduccion de un tubo de goma y para
esto se procede de la siguiente manera:

Es necesario elegir un tubo de goma con pared robusta del diametro aproxi-
madamente de 5 a 7 mm. y con una longitud de 7 em. En una de las extremidades
del tubo se hacen dos cortes, de una longitud de 1 cm. paralelo el uno del otro y
equidistante de 2 a 3 mm. La lengiieta que se produce se elimina. Esta extremidad
del tubo debera estar entre los labios del saco. A la otra extremidad que debe
sobresalir por fuera de la nariz se hace pasar un hilo grueso dos veces, a través
de las paredes del tubo. anudando luégo los cabos del hilo a 7 u 8 em. de largo.

Preparado ¢l tubo de la manera antedicha se introduce en la cavidad nasal y
se trata de coser la extremidad tallada a los labios del saco lagrimal. Este tiempo
operatorio se procede asi:

Se coge el labio posterior del saco que corresponde a la porcion cupular y
se hace pasar un hilo de catgut a través de esta pared de fuera a dentro, entonces
el saco es llevado hacia la direccion temporal mediante un gancho. Abierta asi
la herida se tira afuera una parte de la mecha que ya estaba en la nariz para
poder anudar ¢l hilo del tubo de goma. Ahora tiramos la mecha por fuera de la
nariz de manera que el hilo y el tubo de goma entren a través de la herida en la
cavidad nasal. debiendo la extremidad tallada ponerse en correspondencia con los
labios del saco lagrimal. Entonces el hilo de catgut que ya habiamos puesto en
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el labio posterior del saco. se cose a la parte posterior del tubo de goma de
manera que el labio del saco quede por fuera del tubo. El segundo hilo de catgut
debe atravesar la pared anterior del tubo de dentro a fuera y también en la mis-
ma direccion el labio anterior del saco. Cuando estos dos hilos son anudados, los
dos labios del saco abrazaran el tubo de goma y seran fijados asi mediante el hilo
de catgut. Ahora sera facil. tirando el tubo por fuera de la nariz. hacer entrar el
tubo y el saco en la cavidad nasal, de manera que la pared externa del labio
anterior del saco esté en correspondencia al margen posterior de la apofisis mon-
tante del maxilar y la pared exterior del labio posterior del saco esté en corres-
pondencia a la pared media de la érbita. El saco lagrimal es asi transformado a
manera de un embudo cuya cavidad tendera siempre a agrandarse progresiva-
mente. dada la cicatriz adherente que le convertira en un embudo cada vez ma-
vor. De esta manera se impide que el saco vuelva a cerrarse nuevamente.

Fig. 1.

A la herida cutdnea se hace sutura continua, estando siempre alento que el
tendan del orbicular coincida con su antigua insercion.

Después de 8 dias el tubo de goma se extrae de la nariz con una pequena trac-
cion. La sutura cutanea se quita a los 5 dias.

Fsta operacion ofrece muchas ventajas respecto a los otros métodos. La sutura
sobre el tubo da mayores garantias que la sutura sobre la mucosa y elimina nu-
merosas dificultades téenicas. La via nasal para la aireacién es amplificada como
consecurncia de la ablacion del cornete v la intubacion impide el peligro de cica-
trizacion defectuosa. La intubacién mantiene el saco abierto y dilatado y la cica-
trizacion se formara sobre las paredes de la brecha 6sea, lo que facilita una eli-
minacion segura de las ligrimas.

No existen casi contraindicaciones al método, el cual puede ser practicado in-
cluso en mucosas atréficas, en cornetes hipertréficos o cuando existen deforma-
ciones lraumaticas o congénilas.

Si existe dacrioetmoiditis anterior, las células etmoidales enfermas pueden ser
destruidas durante la intervencion,
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Tal vez la dnica contraindicacién seria la sinusitis maxilar o frontal aguda
que produce inflamacién de la mucosa nasal y facilmente procesos inflamatorios
granulomatosos.

Numerosos autores han presentado estadisticas sobre el resultado de la opera-
cion de Raverdino, habiendo obtenido el autor en sus casi tres mil casos el 92%
de curacion, controlades muchos afos después de operados: igualmente Mazzan-
tini de Roma ha obtenido también un 92% de curacion.

Por gentil concesion del Prof. Raverdino. personalmente he seguido la inter-
vencion en tres pacienles (un hombre, una mujer y un nifio) que luégo pasaré a
deseribir,

Fig. 2.

CASO N 1 P. C., hombre de 30 anos. Dacriocistitis eronica con discreta re-
gurgitacion en 0. D. desde hace un afo. Epifora. via lagrimal completamente
cerrada. Radiografia negativa de senos. Condiciones normales de las coanas. Inter-
vencion con aneslesia general. Se aplica la técnica descrita mas arriba. Escasa
pérdida de sangre y gran facilidad en la ejecucién del método. Ningin incidente
particular durante la operacion. Después de 8 dias se extrae el tubo de goma de
la fosa nasal y 8§ dias después se practica cateterismo de la via lagrimal, compro-
bandose completa permeabilidad. El paciente sale de alta curado.

CASO N° 2—M. T.. muicr de 62 anos. Dacriocistitis erénica con abundante
regurgitacion en O, I, epifora, via lagrimal cerrada. Intervencion con anestesia
general. téenica de Raverdino.

También en este caso ha sido posible realizar con facilidad la intervencion.
Ningin accidente particular: quince dias después cateterismo y control de la via
lagrimal y rewulla permeable,

16

ir



DACRIOCISTORRINOSTOMIA

CASO N? 3—A. P.. nifio de 3 afios. diagnostico: dacriocizstitis purulenta con
regurgitacion de pus a la presion del saco en O. D. Intervencion con anestesia
general, Al abrir el saco aflora abundante cantidad de pus. Operacién: técnica
Raverdino.

Ningin incidente particular durante la intervencién.

Cateterismo de control a los 13 dias. comprobandose via permeable. El pequenio
paciente es dado de alla.

Fig. 3.

En la deseripeién de estos casos se pone en evidencia la rapidez y facilidad de
la ejecucion que raya en simplicidad extrema y constante buen resultado,

Estas ventajas permiten atribuir a la léenica de Raverdino como el método
ideal entre las dacriocistorrinostomias, siendo aconsejable seguirla, eliminando asi
otras intervenciones menos légicas, abandonando sobre todo la injustificable y
mutilante intervencién de extirpacién de saco que ain hoy se sigue practicando
con frecuencia,

Hospital Maggiore
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