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Se reportan los resultados a largo plazo de un grupo de 59 pacientes somstidos a 
conjuntivo-dacriocistorrinostomía técnica de Lester Jones, haciéndose consideraciones 
sobre la técnica, indicaciones y complicaciones. 

INTRODUCCION 

El valor de la conjuntivo · dacriocis· 
torrinostomía tipo Lester Jones, cirugia 
con una historia no mayor de dos dé· 
cadas, ha venido a ser efectiva como 
último recurso en muchos casos de epi· 
fora por secuelas de patologia canali· 
cular, que en épocas anterior.es no te· 
nian solución. 

Fue Stallard' quien en la década de 
los cuarentas sentó precedente en este 
tipo de cirugía mediante la realización 
de un<1 conjuntivo-dacriocistorrinostomía 
sin implante en donde formaba una vía 
lagrimal alta, uniendo un pedículo de 
conjuntiva a un colgajo proveniente del 
saco lagrimal. Posteriormente se añadió 

un implante, pero en ambas técnicas 
los resultados fueron poco alentadores. 
Gracias a los estudios de Jones, en 1962,1 
se describió la técnica que basada en 
!a dacriocistorrinostomía de Dupuy Du
temps utilizaba un implante de vidrio. 
Actualmente, con las modificaciones ne· 
cesarias, se cond::e con el nombre de 
conjuntivo dacriocistorrinostomía tipo 
Lester Jones. 

Recientemente con la intubación de 
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los canalículos utilizando tubos muy del· 
gados de silicón ha sido posible ofrecer 
una nueva perspectiva en casos de la· 
ceración r~iente de un canalículo, sin 
resultados publicados a largo plazo. 

MATERIAL Y METODOS 

59 pacientes con diagnóstico de obs· 
trucción alta de las vías lagrimales fue· 
ron tratados quirúrgicamente mediante 
conjuntivo dacriocistorrinostomía tipo 
Lester Jones y valorados a largo plazo. 

En cada caso de siguió el siguiente 
esquema de valoración. 

!.-Historia clínica oftalmológica. 
2.-Comprobación de la estenosis cana· 
licular (por diferentes métodos) especial· 
mente inspección, presión sobre el saco 
lagrimal, sondeo e irrigación. 
3,-Se hizo una valoración completa 
pre-quirúrgica por parte de los médicos 
internistas, otorrinolaringólogos y anes· 
tesiólogos para descartar patología que 
requiriese tratamiento previo o contra· 
indicara la intervención. La anestesia 
fue' general en todos los casos. 
4.-De acuerdo al factor etiológico se 
dividieron en 6 grupos: 

a) Secuelas de tratamiento 
l;l) Cirugía fallida 
c) Patología tumoral 
d) Secuelas de canaliculitis 
e) Patología congénita 
f) ldiopática 

5.-En el acto operatorio se utilizaron 
tubos de polietileno con un collarete en 
un extremo. Su longitud: 16 ó 18 mm. 
y un diámetro interno de 3 ó 4 mm. 
En el postoperatorio este tubo fue cam· 
biado por un tubo de vidrio (Pyrex); en 
el :comercio existen en diámetros de 
3, 3.5 y 4 mm.; con longitudes que va
riando en 1 •mm., van. desde los 10 a 
los 18 mm. 
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TECNICA QUIRURGICA 

La conjuntivo · dacriocistorrinostomia 
tipo L.ester Jones se inicia de acuerdo 
a los pasos descritos para la dacriocis· 
torrinostomía de Dupuy Dutemps ~.::. '• 
\". Los pasos iniciales serán menciona· 
dos a continuación: 

11.-lncisión 
2.-Exposi"ción del saco lagrimal 
3.-0steotomía 
4.-lncisiones de la mucosa en H. 

A PARTIR DE ESTE MOMENTO SE SI· 
GUE LA TECNICP, PROPUESTA POR LES· 
TER JONES. 

5.-lnserción del tubo Lester Jones. 
-Se reseca la carúncula con tijeras 

de Wescott. 
-Se introduce un cuchillete o el 

extremo distal de un bisturí B.P. 
No. 11 por el sitio que ocupa la 
carúncula. Se dirige hacia abajo 
y adentro con una inclinación de 
45''. Se emerge por encima del 
colgajo mucoso posterior del saco 
y pituitaria ya suturados previa· 
mente. 

-Una sonda de Bowman se pasa 
adosada al cuchillete para tomar 
la medida de la longitud que ten
drá el tubo de polietileno y se 
retira. De esta manera se busca 
que el tubo quede colocado en 
la neosto'.11ía sin hacer contacto 
·con el tabique nasal. 

-El tubo de polietileno -se monta 
en la misma sonda de Bowman y 
se injerta utilizando como guía 
nuevamente el cuchillete u hoja 
de bisturí. Sólo hasta este mo
mento podrá retirarse2,:i,r,-, el 
cuchillete, pudiendo ajustarse el 
tamaño del tubo en caso de con· 
tactar con el septum. 

-Con una sutura no absorbible se 
fija el collarete del tubo a la 
piel adyacente de la comisura pal· 
pebral, con protectores de hule. 
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-Con cat-gut crómico 6-0 se su
turan los colgajos anteriores de 
la mucosa nasal y del saco (te
cho de la neostomía) así como 
los tejidos blandos subcutáneos. 

CUIDADO POST-OPERATORIO 

Es muy importante para el éxito de 
la cirugía el adecuado cuidado post
operatorio. ". 

-Se advertirá al paciente que en 
caso de estornudo deberá cerrar 
sus párpados fuertemente o pro· 
teger el tubo digitalmente para 
evitar su expulsión. 

-Si el tubo se obstruye puede des
taparse mediante la maniobra de 
Valsalva o mediante la instilación 
de solución salina por la luz del 
tubo. 

-El tubo de polietileno se cambia
rá por el de vidrio hacia la cuar· 
ta semana del post-operatorio o 
antes si hay signos de intole· 
rancia". 
El proceso de cambio es sencí· 
llo Y se realiza de la siguiente 
manera: 

1.-Por la luz del tubo de polietileno se 
pasa una sonda de Bowman previa 
aplicación de un anestésico tópico. 

2.-Se retira el tubo manteniendo la 
sonda en su lugar. 

3.-Utilizando como guía la sonda, se 
inserta el tubo de vidrio y se retira 
la sonda. 
-En caso de expulsión del tubo el 

paciente deberá acudir a consul· 
ta en las siguientes 24 horas y 
se procederá a recanalizar el con· 
dueto neoformado utilizando dila· 
tadores de puntos y sondas de 
Bowman, para reinsertar el nue
vo tubo. Pasado este período de 
tiempo la cicatrización y contrae· 
ción de los tejidos adyacentes en 
el periodo post-operatorio media· 
to dificultará o impedirá la reca· 

nalización dando por resultado 
en ocasiones el fracaso de la ci
rugía. 

RESULTADOS 
Se analizó un grupo de 59 pacientes, 

correspondiendo el 51 % al sexo feme· 
nino y el 49% al masculino. En cuanto 
a la edad el mayor grupo de pacientes 
estuvo comprendido entre la segunda y 
cuarta décadas de la vida, probable· 
mente por ser este el período de mayor 
actividad y exposición a trau•matismos. 
La edad promedio fue de 34.2 años 
(CUADRO 1). 

La etiología fue' traumáti'ca en 44% 
de los casos, seguida en importancia de 
los procesos inflamatorios y cirugía pre· 
via fallida (CUADRO 2). 

Con relación a la tolerancia del tubo 
inicial (polietileno fue de 5, 6 semanas 
en promedio con un mínimo de tres 
semanas y un máximo de 11 semanas. 

~.e hizo la valoración a largo plazo 
con un mínimo de 15 semanas y un 
máximo de 39 meses, obteniendo un 
éxito del 88% (CUADRO 3). 

La causa rnás frecuente de fracaso 
fue' la expulsión espontánea del tubo 
(CUADRO 4). 

CONCLUSIONES Y COMENTARIO 

De los 59 pacientes sometidos a con· 
juntivo · dacriocistorrinostomia tipo Les· 
ter Jones, sólo se tuvo un fracaso del 
11.9%; pero si se revisan las causas 
de estos, se aprecia que en su mayoría 
(5 casos) se debieron a la expulsión 
temprana del tubo, acompañada de la 
consulta tardía por parte del paciente. 
Un case se consideró fallido por la 
necesidad posterior de exenterar al pa· 
ciente por recidiva de un carcinoma ba· 
socelular de párpados y solo un caso 
se puede considerar error técnico debi· 
do a la inexperiencia. 

Pensamos que corrigiendo estas fa· 
llas, a medida que transcurra el tiempo 
y nuestra experiencia se acreciente, el 
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C U A D RO 1 

Edad Casos % 

0-10 2 3.4 
11-20 9 15.2 
21-30 17 28.9 
31.40 17 28.9 
41.50 6 10.1 
51.60 5 8.4 
61-+ 3 5.1 

c U ADRO 2 

Etiología Casos 

TRAUMATICA 
Ambos Canalículos 12 
Canalículo Inferior 14 
DACRIOCISTORRINOSTOMIA 
PREVIA FALLIDA 11 
SECUELAS DE CANALICULITIS 13 
TUMORAL 7 
CONGENITA 1 
IDIOPATICA 1 

CUADRO 3 

RESULTADOS A LARGO PLAZO 

Exito 
Fracaso 

Casos 

52 
7 

CUADRO 4 
CAUSAS DEL FRACASO: 

Expulsión del Tubo 
1 nexperiencia 
Exenteración 
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Casos 

5 
1 

.1 

% 

20.3 
23.7 

18.6 
22.0 
11.9 

1.7 
1.7 

% 

88.1 
11.9 

% 

8-.5 
1.7 
1.7 
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porcentaje de éxito podrá aumentar. 
Son indicaciones para este tipo de 

!=irugia las obstrucciones canaliculares 
acompañadas de epifora producto de 

traumas, procesos inflamatorios o infec
ciosos, irradiación, tumores y dacriocis
torrinostomías fallidas. 

Esperamos que estos resultados, ver
daderamente halagadores para una téc
nica qu1rurg1ca, nos continúen motivan· 
do ·en la búsqueda del día en que la 
cirugía palpebral y de laf. vías lagri· 
males sea realizada en su totalidad por 
el oftamólogo, quien por su especialidad 
debe ser el más capacitado no solo 
para lograr una adecuada corrección es· 
tética, sino el de manejar un punto im
portante a veces olvidados por otros 
especialistas: la funcionalidad. 
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