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INTRODUCCION

Embriologia de la via lagrimal®

Del segundo arco branquial, se forma la fisura naso-Optica de donde se
originard el sistema de drenaje lagrimal. El ectodermo en esta region se
adelgaza y envuelve al mesénquima en medio del proceso maxilar y nasal,
posteriormente este corddon de ectodermo se canaliza y se abre hacia el fornix
conjuntival hacia el vestibulo nasal (la porcién nasal estd cerrada al nacimiento)
el proceso de canalizacion es de superior a inferior y se desarrolla de manera
segmental.

Anatomia®

El drenaje lagrimal inicia en dos puntos lagrimales, uno superior y otro inferior,
el inferior normalmente en posicion temporal respecto al superior de 1 a 2mm.
Cada punto lagrimal conecta a un canaliculo vertical de aproximadamente 2mm
y este a su vez a un canaliculo horizontal que el superior mide de 7-10mm vy el
inferior de 8-12mm (las porciones horizontales y verticales de los canaliculos se
conectan mediante una ampula).

Los canaliculos horizontales conectan a un canaliculo comun (10% de las
personas no presentan canaliculo comun) y este conecta drena a un pequefio
seno llamado de Maier (lateral al saco lagrimal), el cual drena al saco lagrimal.
Entre el seno de Maier y el saco lagrimal se forma una redundancia de mucosa
llamada vélvula de Rosenmuller.

El saco lagrimal descansa en la fosa lagrimal derivada del hueso lagrimal y
maxilar. El saco lagrimal tiene un grosor de 6-7mm y 12-15mm de largo. Tiene
una mucosa formada por epitelio columnar pseudoestratificado que contiene
tejido elastico y linfoide y una capa delgada de tejido conectivo a manera de
serosa, normalmente se encuentra colapsado.

El saco lagrimal esta rodeado de la fascia lacrimal proveniente de la peridrbita,
la cual esta dispuesta en sentido vertical y divide el saco en dos crestas
(anterior y posterior). La fascia lagrimal esta unida a las porciones pretarsal y
preseptal del masculo orbicular. Ademéas de que el tenddn cantal medial cubre
las dos quintas partes de la parte superior del saco lagrimal.

El conducto nasolagrimal mide aprox. 18mm, con un didmetro de 4.5-5mm
presenta mdultiples repliegues de la mucosa que funcionan como
pseudovalvulas las cuales representan las porciones de canalizacion del
corddén ectodérmico, de las cuales las mas prominentes son la valvula de
Taillfeler, la valvula de Krause y la valvula de Hasner (esta Gltima en la unién con
la mucosa nasal. El conducto nasolagrimal se abre 5-8mm debajo del cornete
inferior.

El conducto nasolagrimal estd dentro del canal nasolagrimal formado por el
hueso lagrimal, maxilar y etmoidal.

La fosa lagrimal mide 4-8mm de ancho, 15mm de alto y 2mm de depresion, se
encuentra 40-60% sobre las celdillas etmoidales.



DACRIOCISTITIS?

Definicion

Es una inflamacién de la mucosa del saco lagrimal, con engrosamiento de las
paredes del mismo, que puede provocar retencion del contenido del saco
lagrimal, aumento de secrecidén de la mucosa, infeccion y aumento de volumen.

Epidemiologia

Mas comun en individuos braquicefalicos debido a que presentan un menor
diametro del conducto nasolagrimal.

9% de incidencia en hijos de personas con dacriocistitis cronica.

Mayor en raza caucasica que en raza negra.

Mas comdn en mujeres que en hombres 3:1. En la congénita no hay diferencia
de sexo.

Se presenta un pico de incidencia entre los 2-4 afios y mayores de 60-70 afios
(la mayor incidencia la encontramos en mayores de 40 afos).

Etiologia

Dacriocistitis congénita.

Canalizacion incompleta del conducto nasolagrimal (principalmente valvula de
Hasner)

Anormalidades Oseas.

Infeccion neonatal.

Obstruccion 6sea de la porcion inferior del conducto nasolagrimal.

Bacterias asociadas: Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae,
Streptococcus beta-hemoliticos, Pneumococo, y otros.

En nifios usualmente se encuentra asociada a otras anormalidades congénitas
e inflamatorias como otitis media 45% o Gvula bifida 9% 2.

Dacriocistitis cronica.

EEC (displasia ectodérmica con labio hendido)

Osteoporosis

Lupus eritematoso sistémico

Escleroma

Plasmona

Infiltracion leucémica

Fracturas naso-orbitarias (Lefort II)

Estenosis postinflamatoria

Enfermedad injerto contra huésped

latrogénica: cirugias nasales

Tumor de saco lagrimal (linfoma, fibroepitelioma, carcinoma, linfoblastoma,
neurilemoma, angiosarcoma, hemangiopericitoma, pseudotumor, melanoma,
carcinoma metastasico, polipos)

Fibrosis post radiacion

Granulomatosis de Wegener



Anormalidades faciales
Impactacion ciliar en saco lagrimal.

Etiologia nasal

Sinusitis (maxilar y etmoidal)

Rinitis alérgica

Rinitis vasomotora

Rinitis sifilitica

Adenoiditis

Rinitis purulenta

Trauma nasal

Tumor etmoidal

Tumor nasal

Rinitis atrofica sicca

Rinitis fibrosa

Cornetes hipertroficos

Cuerpo extrafio

Infeccion de mucosa nasal

Difteria

Escarlatina

Absceso de septum nasal

Mucocele etmoidal

Rinolitiasis

Desviacion septal

Rubéola

Rinitis ozaenosa

Eczema de narinas

Infecciones bacterianas: tuberculosis, sifilis, tracoma, S. Epidermidis (la mas
comun), S. Aureus, P. Aureginosa, E. Coli, Pneumococcus, Propiniobacterium
acnes, Micobacterium fortuitum, Streptococcus. (gram positivos 78% y gram
negativos 22%)

Infecciones virales: mononucleosis

Fungica: Candida albicans, Aspergillus niger.

Fisiopatologia

Més frecuente en el lado izquierdo que en derecho debido a que en el lado
derecho existe un angulo mayor que en el izquierdo.

La mucosa del tracto lagrimal esta revestida por dos tipos de superficie
(mucosa conjuntival y nasal) normalmente colonizado por bacterias.

Cuando existe una retencion del contenido del saco lagrimal provocada por una
estenosis del conducto nasolagrimal, existe un aumento del detritus celular, que
en combinacion con los microorganismos de la flora normal produce aumento
de la viscosidad del contenido y una mayor éstasis del mismo.



Cambios Histol6gicos

Cambios inflamatorios, ulceraciones, granulomas, cambios en la estructura de
la mucosa.

TIPOS
- Congénita

Cronica

Aguda

Crénica agudizada

Presentacion Clinica

Dolor, eritema y aumento de volumen de la region del saco lagrimal,
acompafado por epifora y reflujo lagrimal.

El dolor se puede extender hacia la nariz, parpados, y resto de la cara.

Edema periorbitario. Se puede presentar una fistula del saco lagrimal hacia la
piel, asi como celulitis preseptal secundaria. Pudiendo formar abscesos vy
celulitis orbitaria, en algunos casos no tratados puede llegar a causar trombosis
del seno cavernoso®, meningitis4y muerte.

Fiebre, leucocitosis, alteraciones visuales, alteracion de reflejos pupilares,
diplopia, limitacion en las ducciones.

Pruebas Clinicas

Desaparicion de colorante
Jones |
Jones |l

Estudios De I magen

Radiografia de crdneo para descartar anormalidades O&seas dafios
postraumaticos y cuerpos extrafios. Proyecciones de Waters, Cadwell y lateral.
TAC en donde podemos analizar el conducto nasolagrimal, la presencia de
masas, anormalidades y dafio postraumatico.

RM poco utilizada.

Dacriocistografia. Cuando no se cuenta con TAC.

Tratamiento

Dacriocistitis crénica agudizada:

Drenaje

Antibidticos IV
Empirico: Tratamiento contra Staphylococcus (nafcilina, dicloxacilina o
cefalosporinas de 32 generacién)

Compresas calientes

Antibiéticos VO
Dicloxacilina, amoxicilina+clavulanato.



Dacriocistitis cronica:

Tratamiento médico y medidas generales.
Dependiendo de la causa, pero usualmente se encamina a disminuir la
inflamacion crénica con antihistaminicos sistémicos, antinflamatorios no
esteroideos sistémicos, esteroides topicos oculares y nasales.

Tratamiento quirdrgico.
95% requiere tratamiento quirdrgico.



ANTECEDENTES.

Los reportes por intentar resolver la obstruccién del conducto nasolagrimal datan
desde mediados del siglo XVIII°. Los resultados eran poco alentadores debido a
que las técnicas usadas eran demasiado traumaticas y la anatomia de la via
lagrimal alta era poco respetada, ya que casi siempre se intentaba realizar una
fistulizacion del canto medial hacia el saco lagrimal. Galeno describié la
dacriocistectomia, en donde para resolver la dacriocistitis retiraba todo el saco
lagrimal. Fue hasta finales del siglo XIX que se describié una técnica respetando la
via lagrimal alta y resolviendo la obstruccion del conducto nasolagrimal fistulizando
el saco lagrimal hacia la fosa nasal.

Dacriocistorrinostomia Externa

Toti en 1904° fue el primero en describir la dacriocistorrinostomia externa como la
conocemos ahora para resolver la dacriocistitis crénica. Previo a Toti ya se
utilizaban técnicas similares pero con drenaje al meato inferior o al seno maxilar.
En la técnica descrita por Toti, se realizaba la osteotomia, se resecaba la mucosa
adyacente del saco lagrimal y la mucosa nasal debajo de la osteotomia,
posteriormente se suturaba la piel. Fue Dupuy-Duptemps y Bourguet quienes en
19217 para evitar el cierre de la fistula realizada, no resecan totalmente las
mucosas nasal y del saco lagrimal, en su lugar, realizan colgajos y los unen entre
si con un éxito de hasta el 90%°®. Baldeschi® el 1998 modificé la sutura de los
colgajos realizando una suspension hacia el orbicular. Siendo este el método
realizado hasta nuestros dias con pocas modificaciones, entre las mas
importantes estan el uso de materiales para ferulizar la via lagrimal alta y evitar el
cierre de la fistula descritos inicialmente por Jones'® en 1961. Y fue hasta 1979
que Anderson' describié y realizé un estudio sobre los tubos de silicén,
estandarizdndose el uso de estos. También se ha usado Mitomicina C en diversas
concentraciones®?, siendo al 0.4% la mas usada con un indice de éxito de hasta
99%, principalmente para evitar el cierre de las mucosas e intentado evitar el uso
de colgajos sin obtener resultados muy distintos a las series en donde no se usa.

*Hasta nuestros dias la Dacriocistorrinostomia externa ha sido el estandar de oro
para resolver la obstruccion del conducto nasolagrimal con un indice de éxito del
90% al 99%". Es el método de comparacién de cualquier técnica distinta como lo
son las técnicas endonasales.

Dacriocistorrinostomia Endonasal

La técnica de Dacriocistorrinostomia endonasal fue descrita por Cadwell en 1893
y por Killian en 1899* dos décadas antes de que Toti describiera la
Dacriocistorrinostomia externa. Se trataba de realizar una técnica quirdrgica
menos traumatica, conservando lo mejor posible las estructuras de la via lagrimal.
Cadwell describié una trepanacion intranasal del conducto nasolagrimal. Su
principal objetivo era conservar la funcion de la bomba lagrimal al respetar el canto
medial y los canaliculos lagrimales, realizaba la trepanacion mediante observacion
directa, calculando trepanar en la porcién alta del conducto nasolagrimal. Sus
principales dificultades fueron la estrechez del conducto nasolagrimal, no tenia un
punto de referencia para saber si se encontraba trepanando la pared externa del



conducto nasolagrimal, dificilmente podia controlar el sangrado y aun cuando
habia logrado fistulizar el conducto nasolagrimal, las posibilidades de cierre de la
mucosa eran muy altas. Debido al bajo porcentaje de éxito y la falta de
instrumentos quirdrgicos adecuados, esta técnica cayé en desuso y con el
advenimiento de la Dacriocistorrinostomia externa descrita por Toti con un
porcentaje de éxito mucho mayor pasaron mas de 80 afios para que se retomara
la via endonasal como via de acceso para la resolver la obstruccion del conducto
nasolagrimal.

La via endonasal habia sido retomada por algunos Otorrinolaring6logos. En 1974
Jokinen® describié una técnica de Dacriocistorrinostomia endonasal mediante
observacién directa con un espejo nasal y Steadman en 1985 utilizé un
microscopio quirdrgico, ambos otorrinolaringbélogos. Su principal dificultad era el no
tener una referencia del saco lagrimal, ya que lo localizaban anatdmicamente en el
meato medio, pero era poco funcional en las variaciones anatémicas.

Massaro en 1989' en seis cadaveres utilizé6 una sonda de endoiluminacién de
fibra Optica a través del canaliculo superior para poder localizar el saco lagrimal
por transiluminacion en el meato medio, mediante observacion directa introdujo un
laser de argdn utilizado en procedimientos de rinoldgicos (el cual habia sido
utilizado en oftalmologia por Jaffe’® en un intento por realizar una escleroctomia
en el tratamiento de glaucoma neovascular) para realizar la osteotomia. En 1990
realizo este método en una paciente con un buen resultado. McDonogh y Mering™®
en 1989, casi al mismo tiempo que Massaro, realizé una técnica endonasal
utilizando un endoscopio rigido de Hopkins y realizando la osteotomia con una
pinza Kerrison.

Gonnering en 1991% utilizé un microscopio quirGrgico para realizar la técnica
previamente descrita por Massaro, obteniendo una mejor visibilidad.

*Se pensaba que el tamafio de la osteotomia era el principal factor para un mejor
resultado, recomendando ostium de hasta 15-20mm. Linberg et al.*?* en 1982
realizé un estudio en donde encontré que la regularidad de los bordes eran un
factor de éxito mayor que el tamafio del ostium.

Existen muchas variaciones de la técnica desarrollada por Massaro y McDonogh,
actualmente el uso de endoscopio sobre el uso del microscopio, uso de taladros y
drill en lugar de laser**?*#* e incluso osteotomia manual con pinza Kerrison.
Fayet® realiz6 el retiro del proceso unciforme de manera sistematica para localizar
de una mejor manera la fosa del saco lagrimal y asi con ayuda de la
transiluminacion tener una mejor visibilidad. EI uso de Mitomicina C en la
osteotomia®. Incluso el uso de colgajos sobrepuestos?®’2°.

Otras técnicas quirurgicas

DCR TRANSCANAL ICULAR? (laser argon o CO2)

Técnica que inicié contemporaneamente a la Dacriocistorrinostomia endoscopica
con laser en donde se utiliza principalmente un laser de CO2 (KTP)

Se introduce un endoscopio flexible de fibra 6ptica o lente rigido endonasal y a
través de un canaliculo se inserta una punta de laser KTP, YAG o CO2 por donde
se realiza una osteotomia. Esta técnica tuvo poco éxito, ya que aunque el tiempo
quirdrgico era considerablemente menor a cualquiera de las otras técnicas, la
visibilidad y la exactitud del lugar en donde se realizaba la osteotomia eran poco



controlables, asi como una mayor tasa de falla quirdrgica, siendo la via nasal
mejor para la introduccion del laser.

CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA?

En casos de obstruccion canalicular severa y/o agenesia de puntos lagrimales,
DCR fallida, o trauma, se realiza una fisura interpalpebral en donde se coloca un
tubo de drenaje. (ej. tubo de Jones). Se puede realizar de manera abierta o por
endoscopia (con septumplastia o cornetectomia).

DACRIOCISTOPLASTIA DE BALON?

Se realiza mediante guia radiolégica en donde se surge el principio de las sondas
de baldén vasculares, localizando el sitio de la estenosis, lugar en el que se infla el
balén, poco usada por sus complicaciones y poca eficacia.



MARCO DE REFERENCIA

En Canadd, Dolman® en 2003 publicé un estudio retrospectivo y comparativo
entre Dacriocistorrinostomia externa y endonasal con seguimiento a un afio. Utilizé
para la técnica endoscopica un espejo nasal y telelupas para la visualizacién de la
cavidad nasal y realizando la osteotomia con una pinza Kerrison-Ruggles, De un
total de 354 cirugias de pacientes con diagndstico de obstruccion de la via lagrimal
durante 5 afios, so6lo 73 tenian antecedente de Dacriocistitis (aguda o crénica).
Con un éxito de 93.2% para la técnica externa y de 92.2% para la técnica
endonasal.

Dolman definio éxito quirdrgico de la siguiente manera:

« Exito total: Condiciones normales de lagrimeo, sin infeccién recurrente en
los casos de dacriocistitis asi como la ausencia 0 minima presencia de
reflujo lagrimal.

« Exito parcial: Disminucion del lagrimeo sin resolucion total del mismo,
ostium parcialmente permeable, reflujo leve.

* Fracaso: persistencia del lagrimeo, ostium obstruido

Dolman encontro que los pacientes con falla en la cirugia fue detectada entre el
mes 1y 4, principalmente después del retiro de los tubos de silicdn al tercer més.
La principal compllicacién de ambas cirugias fue la epistaxis (5.5%). En el caso de
la cirugia endonasal, en cinco pacientes hubo herniacion grasa de la orbita y un
paciente presenté diplopia durante 3 dias posteriores a la cirugia.

En la cirugia externa se enconté infeccion de la herida quirdrgica 2.6%, eversion
de los puntos lagrimales 3.9% que ameritaron cirugia correctora.

En California Simon® y cols. en 2005 realizaron un estudio similar a Dolman,
también retrospectivo, pero el utilizé un endoscopio rigido para la visualizacién de
la cavidad nasal. Un total de 176 cirugias de una revision de 6 afios con
diagndstico de obstruccion del conducto nasolagrimal, de los cuales 84 tenian
antecedente de Dacriocistitis. El éxito reportado por Simon es de 63% para la
externa y de 72% para la endoscépica.
Simon definio fracaso quirargico:

» Presistencia de la sintomatologia de lagrimeo

» Cualquier episodio de dacriocistitis

 Falla en la irrigacion del sistema lagrimal durante las revisiones

posquirurgicas

» Fistula no permeable durante la revision por endoscopia.
Simon solo reporta un paciente con epistaxis y un paciente con granuloma
pidgeno.

Moore y cols.*’ en el 2002 comparé dos diferentes técnicas de cirugia endoscépica
para Dacriocistorrinostomia, en una utilizé6 una pinza Kerrison para realizar la
osteotomia y en la otra utilizando un Laser de Holmium, con un total de 73 cirugias
(6 pacientes con antecedente de Dacriocistitis) obtuvo un éxito de 79% para la
cirugia con pinza Kerrison y 76% en donde se utilizé Laser Holmium.

Moore definid éxito quirdrgico si durante la irrigacion de la via lagrimal se recuper6
fluoresceina en la cavidad nasal.

Fayet” en 2002 presenté un estudio en donde se realiz6 unciformectomia de
manera sistematica en 100 cirugias reportando una mejor visualizacion del area



en donde se realiza la osteotomia en este mismo articulo incluye lo reportado por
el mismo en 2000% de 5 pacientes que se realizé la osteotomia mediante fresado,
con un éxito global de 86% como complicacion principal fue hemorragia abundante
transoperatoria en 6%, un paciente con hematoma subcutaneo y un caso con
sinusitis.

Woog , Kennedy y cols.™®en 2000 realizaron una revisioén bibliografica de lo
publicado hasta 1999 sobre dacriocistorrinostomia endonasal escogiendo 71
articulos y encontrando un éxito global de 63 a 75% de éxito, aunque en esta tasa
global no se discriminan los distintos métodos para realizar la cirugia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ La dacriocistorrinostomia endoscopica asistida tiene la misma eficacia que la
dacriocistorrinostomia externa?

¢,La dacriocistorrinostomia endoscoépica asistida tiene menos complicaciones
gue la dacriocistorrinostomia externa?




JUSTIFICACION

La endoscopia

Uno de los dilemas mas antiguos de la cirugia ha sido el lograr una adecuada
visualizacién de las distintas cavidades del cuerpo causando el menor dafio
posible. La endoscopia ha logrado otorgarnos cada vez una mejor vision con el
desarrollo de sistemas Opticos y de iluminacion

Hipocrates describid por primera vez la endoscopia en el siglo IV AC, haciendo
referencia a un espéculo para examen rectal®® En Pompeya se encontré un
manuscrito del siglo | DC describiendo un espéculo vaginal de tres hojas.
Abulcasis en el siglo XI construye un tubo recto que introduce en la vagina el
cual se ilumina mediante una luz reflejada por un espejo.

Fue en 1805 cuando Bozzini cred el primer endoscopio el cual consistia en una
canula de doble luz, una vela y un espejo reflejante y pudo observar la luz de la
vejiga.

Edison en 1880 cred la primer bombilla incandescente y fue entonces cuando
el endoscopio se volvid practico. En 1953 Hopkins introdujo un sistema de
lentes en barra, el cual proporcioné imagenes de mayor claridad, brillo y color.
En 1986 se utilizé la primera videocamara que permitié a los ayudantes
observar la cirugia.

Los métodos endoscopicos utilizados en distintas especialidades médicas han
logrado disminuir complicaciones transquirdrgicas como el sangrado, el exceso
de manipulacion de los tejidos, posquirdrgicas como el tiempo prolongado de
recuperacion, tienen menor morbilidad y secuelas observadas en el sitio de
incision de las cirugias abiertas.

En la técnica endonasal para la Dacriocistorrinostomia se han utilizado casi
todos los métodos endoscoépicos descritos desde Hipocrates: con la utilizaciéon
separadores con Cadwell** espéculos con Massaro'’, Gonnering®® utilizé
espéculos y microscopio quirtrgico, McDonogh y Mering®® introdujeron el
endoscopio rigido de Hopkins, Dolman®! utiliza espéculos nasales y telelupas.

Endonasal contra externa

La accion de bombeo del musculo orbicular de los parpados se ve afectado en
todas las cirugias de Dacriocistorrinostomia con técnica externa®® ya que para
poder exponer el saco lagrimal se debe disecar parte de las fibras del musculo
orbicular, se manipula e incluso de dafa el tendén cantal medial, ademas de
liberar tension de los canaliculos.

En la actualidad el paciente no solo espera recuperar la funcionalidad tras un
procedimiento quirdrgico sino que ademas exige que el procedimiento no
produzca evidencias cutaneas. Esta exigencia aumenta si la cicatriz se
encuentra en areas visibles y mas aun en cara.

Los pacientes operados mediante Dacriocistorrinostomia externa alrededor del
80% refiere tener una cicatriz visible y hasta un 20% estar incbmodos con
ella®.

La obstruccién de la via lagrimal baja se observa principalmente en mujeres?
en una relacién 3:1 aproximadamente en quienes se vuelve mas inaceptable
estéticamente la presencia de una herida visible. Si a esto aumentamos la
posibilidad de tener alguna complicacién propia de la cicatriz como una
reacciéon de hipersensibilidad hacia las suturas, la presencia de un quiste de



inclusién por la introduccién de células epiteliales, la infeccion de la herida,
dehiscencia de la misma, hiperpigmentacién o una cicatrizacion hipertrofica.

Realizaremos una evaluacion preliminar de la Dacriocistorrinostomia
endoscopica comparada con la Dacriocistorrinostomia externa en el Hospital
General “Dr Manuel Gea Gonzélez”. Esta evaluacion permitird solicitar la
adquisicién de la pieza de mano neumatica necesaria para la técnica
endoscopica y posteriormente efectuar un estudio prospectivo, comparativo,
aleatorizado.

OBJETIVO

Objetivo general

Comparar los resultados de la Dacriocistorrinostomia endoscépica asistida y la
Dacriocistorrinostomia externa en términos de eficacia y seguridad.

Objetivos especificos

* Buscar la tasa de éxito de cada una de las técnicas comparando el
lagrimeo y reflujo prequirdargico y posquirdrgico.

e Comparar la tasa de éxito quirdrgico que tienen ambas técnicas
quirdrgicas.

« Enumerar las complicaciones transquirurgicas de ambas técnicas
quirdrgicas.

« Enumerar las complicaciones posquirurgicas de ambas técnicas
quirdrgicas.

HIPOTESIS

La Dacriocistorrinostomia endoscopica asistida tiene la misma eficacia que la
Dacriocistorrinostomia externa y menos complicaciones



DISENO

Comparativo
El lagrimeo prequirdrgico y posquirurgico de ambas técnicas.
La tasa de éxito de ambas técnicas.

Abierto

Observacional

Retrospectivo

Longitudinal



MATERIALES Y METODO.

Universo de estudio.

Los expedientes de todos los pacientes operados mediante Dacriocistorrinostomia
externa o endoscoépica del mes de enero de 2004 al mes de abril de 2006.

Grupo de Dacriocistorrinostomia externa
Las cirugias de Dacriocistorrinostomia externa se realizan en la Division de
Oftalmologia del Hospital General “Dr Manuel Gea Gonzalez”.

Grupo de Dacriocistorrinostomia endoscoépica

Las cirugias de Dacriocistorrinostomia endoscoépica se realizan en el
Departamento de Cirugia Endoscopica del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”.

Se evaluaron 22 pacientes con técnica externa y 5 con técnica endoscopica.

Criterios de seleccion:

Criteriosde lnclusion.

Expedientes de pacientes atendidos en la Clinica de Orbita, Oculoplastica y Via
lagrimal de la Division de Oftalmologia del Hospital General “Dr Manuel Gea
Gonzélez” con diagndstico de Dacriocistitis cronica, refractaria a antibioticoterapia
tratados quirdrgicamente con Dacriocistorrinostomia externa o
Dacriocistorrinostomia endoscopica.

Criterios de exclusion.

Expedientes de pacientes con obstruccion de la via lagrimal alta.

Expedientes de pacientes con malposiciones palpebrales, ectropion o entropion,
laxitud, mala funcién del orbicular, malposicién del punto lagrimal.

Expedientes de pacientes con antecedente de trauma en la via lagrimal o de
huesos adyacentes.

Expedientes de pacientes con radioterapias en el &rea periorbitaria o nasal.

Criteriosde diminacion.

Expedientes incompletos
Expedientes de pacientes que no cumplieron seguimiento de un afio.



Definicion de variables

Independientes

VARIABLE

ESCALA

TIPO DE ESCALA

Técnica quirargica

Dacriocistorrinostomia
endoscopica
Dacriocistorrinostomia
externa

Nominal

Edad Afos Cuantitativo
Sexo Masculino/Femenino Nominal
Lagrimeo*& Leve Ordinal
Moderado
Severo
Reflujo del saco|Si/No Nominal
lagrimal&
Secrecidn& Si/No Nominal
Tipo de secrecion& Mucoide/Purulenta Nominal
Prueba de Jones 1& Positiva/Negativa Nominal
DIC previa& Si/No Nominal

* El grado de lagrimeo se determinaba de la siguiente manera:
Leve= si el paciente percibe la sensacién de ojos llorosos
Moderado= si el menisco lagrimal se encuentra aumentado

Severo= si tiene epifora

& Evaluacién prequirargica

Dependientes
VARIABLE ESCALA TIPO DE ESCALA
Lagrimeo*® Leve Ordinal
En cada revision Moderado
Severo
Reflujo° Si/No Nominal
En cada revision
Aclaramiento de Positiva/Negativa Nominal
colorante®
En cada revision®
Complicaciones Si/No Nominal
transquirdrgicas
Complicaciones Si/No Nominal

posquirdrgicas
(epistaxis, herida,
infeccién, otras)

*El grado de lagrimeo se determina igual que en la evaluacién prequirtrgica

° Evaluacién posquirurgica




Descripcion de procedimientos.

Se localizaron todos los expedientes de pacientes operados con
Dacriocistorrinostomia externa o Dacriocistorrinostomia endoscoépica entre
enero de 2004 y abril de 2006.
Se seleccionaron aquellos en los cuales se tengan diagnostico previo a la
cirugia de dacriocistitis cronica. Que tengan expedientes completos y los cuales
hayan acudido a sus citas de revision hasta por lo menos un afio después de la
cirugia.
Se buscaron datos estadisticos de los pacientes incluidos en el estudio.
Se buscaron los datos més relevantes de la evaluacion prequirargica de la via
lagrimal, los cuales incluyen:

* Lagrimeo

* Reflujo del saco lagrimal

e Tipo de reflujo de saco lagrimal

* Prueba de Jones |

Se buscaron los datos de evaluacién posquirargica los cuales incluyen los
siguientes datos:

Revision posquir Urgica.
Se buscaron en los expedientes los siguientes datos en las consultas
posteriores a la cirugia:

1. Aldia siguiente:

a. En el caso de DCR-ex, datos de la herida en piel en donde
describan la presencia o no de hematomas, dehiscencia de
herida, suturas, edema, secrecion, datos de infeccion o cualquier
otra descripcion de complicaciones. En el caso de DCR-en, datos
sobre la presencia de férula de silicon intranasal.

Epistaxis.

Presencia de tubo de silicon.
Lagrimeo.

Dolor.

Reflujo.

. Otras complicaciones.

2. A la semana siguiente:

a. Datos de retiro de puntos y herida quirargica (DCR-ex) o de retiro
de la férula de silicén intranasal y revision de cavidad nasal,
principalmente datos de la presencia de sinequias (DCR-en).
Epistaxis.

Presencia de tubo de silicon.
Lagrimeo.

Dolor.

Reflujo.

g. Otras complicaciones.
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Después de la semana posterior a la cirugia, las consultas varian en tiempo
dependiendo de la evolucién y saturaciéon en la programacion de las mismas en
el servicio, por lo que se realiz6 un cuadro cronoldgico de cada paciente
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* La evaluacion de la via lagrimal en cada consulta, especialmente en
datos como: Lagrimeo, reflujo, dolor, presencia de tubo de silicon, herida
quirdrgica (DCR-ex), sinequias en la mucosa nasal (DCR-en) y otras
complicaciones.

» El tiempo después de la cirugia en que se retir6 el tubo de silicén.

Se buscé la evaluacién del lagrimeo y reflujo de la via lagrimal posterior a un
afo del evento quirargico para evaluar el éxito o fracaso de la cirugia.

Las técnicas que se utilizan en los procedimientos quirdrgicos son
estandarizadas y a continuacién se describen las principales caracteristicas de
los mismos:

Técnicas quirurgicas:

DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA (DCR-ex)

La técnica externa se realiza en el Hospital General “Dr Manuel Gea Gonzélez”
Divisién de Oftalmologia y desde el 2004 es realizada por el Dr Rubén D.
Lépez Oliver, Oftalmélogo subespecialista en cirugia de Orbita, ocluoplastica y
vias lagrimales.

Se utiliza anestesia general con intubacién endotraqueal.

1. Se impregna con Oximetazolina en mucosa nasal 10 minutos previos a
iniciar cirugia.

2. Se realiz6 asepsia con solucién de iodopovidona periocular y en area
nasal y se colocan campos estériles.

3. Se traza sitio de incision entre tercio medio y tercio nasal de la distancia
entre canto medial y linea de la nariz. Aproximadamente 20 mm
siguiendo las lineas de expresién del musculo orbicular.

4. Se infiltra solucion de Xilocaina 2%+ Epinefrina 1:100,000 en sitio de
incision.

5. Se realiza incisibn hasta dermis, cuidando vena angular que se
encuentra 8-9mm medial a la comisura paralela al angulo de la nariz con
una longitud de 1.5 — 2.5 cm. En caso de ser necesario se cauteriza o se
sutura la vena angular.

Se realiza tenotomia del orbicular con tijera de Sharp Steven curva.

Se realiza hemostasia con electrocauterio.

Se coloca separador de Agrikola hasta dejar visible el periostio y el saco

lagrimal.

9. Se incide sobre periostio anterior a cresta lagrimal sobre fisura
nasolagrimal, desperiostizando anterior y posterior a incision.
Aproximadamente 15mm de diametro.

10. Se realiza fractura osea con pinza Kelly curva sobre cresta lagrimal y se
realiza osteotomia de 8-12mm de diametro (superior al borde de tendén
cantal medial e inferior a la pared medial del canal nasolagrimal) con
pinza Kerrison.

11.Se realiza hemostasia osea con esponjas de algodon y solucién de
Oximetazolina.

12.Se infiltra con Xilocaina 2%-+Epinefrina 1:100,000 en la mucosa de saco
laarimal v la mucosa nasal.
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13. Se realiza dilatacién de puntos lagrimales superior e inferior.

14.Se inserta sonda de Bowman-0 hasta saco lagrimal verificando via
lagrimal alta.

15. Se incide con hoja 11 de Bard-Parker sobre mucosa nasal perpendicular
a herida en piel por debajo de tendén cantal medial y a nivel del margen
inferior de osteotomia, se unen incisiones con tijera y se realiza incisién
en espejo sobre mucosa de saco lagrimal.

16. Se realiza intubacién bicanalicular con tubos de silicon (Set de Crawford)
hacia cavidad nasal.

17.Se unen ambos colgajos con sutura absorbible vicryl 5-0.

18.se realiza suspensién de los colgajos hacia el musculo orbicular con
vicryl 5-0.

19. Se sutura piel con Nylon 6-0.

DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDOSCOPICA (DCR-en)

La técnica endoscoépica se realiza en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas” Departamento de Cirugia Endoscépica
por el Dr Alejandro Jiménez Chobillén, Otorrinolaringélogo subespecialista en
cirugia Endoscopica.

Se utliliza anestesia general con intubacion endotraqueal.

1. Se realizé asepsia con solucion de iodopovidona periocular y en area
nasal y se colocan campos estériles.

2. Se infiltra mucosa nasal con Xilocaina 2%-+Epinefrinal:100,000 a nivel

del meato medio por debajo del cornete medio.

Se utiliza endoscopio nasal tipo Hopkins.

Se realiza dilatacion del punto lagrimal inferior y se introduce una sonda

de endoiluminacion de 20G para vitrectomia conectada a la fuente de

iluminacion del endoscopio hasta el saco lagrimal.

5. Con el endoscopio se observa por transiluminacion el area de la fosa del

saco lagrimal.

Se localiza el proceso unciforme y realiza uncinectomia anterior.

Se realiza colgajo de mucosa nasal correspondiente a fosa lagrimal

hasta exponer periostio.

8. Con una fresa cortante conectado a pieza de mano neumatica, se
adelgaza el tejido 6seo comprobando el area con el endoiluminador.

9. Con una fresa de diamante se realiza una osteotomia de 8-10mm
regularizando los bordes con un Sicker y con la fresa de diamante.

10.Se incide en saco lagrimal (se expone saco lagrimal y se realiza
marsupializacion del mismo) con una hoja falciforme con ayuda del
endoiluminador y se realiza una diseccién de la mucosa del saco
lagrimal hasta obtener una fistula regular simétrica a la realizada en la
mucosa nasal.

11.Se dilata el punto lagrimal superior y se realiza intubacién bicanalicular
con tubos de silicén (tubos de Crawford) hacia cavidad nasal.

12.Se coloca una férula de silicon en meato medio entre cornete medio y
region marsupializada la cual permanecera durante 1 semana.
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VALIDACION DE DATOS

|) Para presentar los aspectos demograficos se utilizé estadistica descriptiva:
rango, media, desviacion estandar, porcentajes.

II) Por tener dos 0 mas técnicas a comparar, se utilizé estadistica inferencial.
Para los parametros principales:

a) escala nominal. Prueba de Chi cuadrada

b) escala ordinal. Prueba de Chi cuadrada

El nivel de significancia para rechazar la hipotesis nula (Ho) sera de p<0.05.
Por las caracteristicas de un disefio antes-después se utilizara la Chi cuadrada
de McNemar para muestras pareadas.

Se calculé el valor critico para cada tabla para un intervalo de confianza de
95% utilizando una tabla de distribucion de Chi cuadrada (e<=0.05)



RESULTADQOS.

Generalidades

La edad promedio en el grupo de Dacriocistorrinostomia externa fue de 38.27
afios con un intervalo de 2 a 89 afios, presentando una desviacion estandar de
20.3 afos. En el grupo de Dacriocistorrinotomia endoscopica la edad promedio fue
de 46.4 con un intervalo de 33 a 59 afos, presentando una desviacion estandar de
10.33.

Aspectos demogr &ficos

VARIABLE DCR-ex DCR-en

Edad Promedio 38.27 (2-89) 46.4 (33-59)
Desv est 20.3 10.33

Sexo Femenino | 20 (90.9%) 3 (60%)
Masculino | 2 (9.1%) 2 (40%)

Ojo Derecho 17 (77.3%) 5 (100%)
lzquierdo 5 (22.7%) 0

Total de pacientes 22 5

Tabla 1

Evaluacion prequirurgica

Ocho pacientes del grupo de Dacriocistorrinostomia externa y 2 pacientes del
grupo de Dacriocistorrinostomia endoscopica presentaban Dacriointubacién
cerrada previa.

Todos los pacientes presentaban lagrimeo tanto del grupo de
Dacriocistorrinostomia externa como el grupo de Dacriocistorrinostomia
endoscopica.

La mayoria presentaba lagrimeo moderado.

Lagrimeo

DCR-ex DCR-en
Leve 0 0
Moderado 14 (63.6%) 1 (20%)
Severo 8 (36.4%) 4 (80%)

Valor critico=3.841
Chi cuadrada=3.1381
Tabla 2

Todos los pacientes de ambos grupos presentaban saco retenedor manifestado
por la presencia de reflujo al oprimir el saco lagrimal.

El tipo de secrecion del saco lagrimal fue de tipo mucoide en ocho pacientes y
mucopurulento en catorce pacientes del grupo de Dacriocistorrinostomia externa,
asi como mucoide en 1 paciente y mucupurulento en 4 pacientes del grupo de
Dacriocistorrinostomia endoscopica.




Reflujo

DCR-ex DCR-en
Reflujo positivo 22 (100%) 5 (100%)
Reflujo negativo 0 0
Tabla 3
Tipo de reflujo

DCR-ex DCR-en
Mucoide 8 (36.4%) 1 (20%)
Mucopurulento 14 (63.6% 4 (80%)

Valor critico=3.841
Chi cuadrada=0.07508
Tabla 4

Todos los pacientes de ambos grupos presentaban prueba de Jones tipo |
negativa.

Resultado de la cirugia

En el grupo de Dacriocistorrinostomia externa los resultados quirtrgicos fueron los
siguientes:

Tres pacientes presentaron lagrimeo leve a los doce meses posteriores a la
cirugia, dos de ellos iniciaron con el lagrimeo a los seis meses y uno de ellos a los
nueve meses.

Cuatro pacientes presentaron lagrimeo moderado a los doce meses posteriores a
la cirugia, uno de ellos presentaba lagrimeo leve desde el dia siguiente posterior a
la cirugia, y posteriormente lagrimeo moderado desde los tres meses. Uno mas
inicié con lagrimeo moderado a los cuatro meses y los otros dos a los siete meses.

Un paciente presentaba reflujo al comprimir el saco lagrimal de tipo mucoide, por
lo que se consideré como falla quirdrgica.

Seis pacientes que presentaron algun grado de lagrimeo, presentaban mejoria
con respecto a la evaluacion prequirdrgica (considerados como resolucién parcial)
y uno de ellos continu6 con el mismo grado de lagrimeo (mismo que presentaba
reflujo del saco lagrimal y considerado como falla quirdrgica).

Del grupo de Dacriocistorrinostomia endoscopica los resultados fueron los
siguientes:

Un paciente presentaba lagrimeo leve a los doce meses posteriores a la cirugia, el

cual inicié desde los seis meses posteriores a esta (se considerd a este como
resolucién parcial).

Lagrimeo a los doce meses

DCR-ex DCR-en

Leve 3 (13.6%) 1




Moderado 4 (18.2%) 0
Severo 0 0
Total 7 (31.8%) 1
Valor critico=5.991
Chi cuadrada=2.357
Tabla 5
Reflujo
DCR-ex DCR-en
Mucoide 6 (27.3%) 0
Mucopurulento 0 0
Tabla 6
Resolucién de la sintomatologia
DCR-ex DCR-en
Resolucion Completa | Total de | 15 (68.2%) | 21 4(80%) |5
Resolucién Parcial resoluciones | 6 (27.3%) | (95.5%) | 1(20%) | (100%)
Falla 1 (4.5%) 0
Total de pacientes 22 5

Valor critico=7.815
Chi cuadrada=0.3815
Tabla 7

Ningun paciente presentd cuadro de dacriocistitis durante el periodo de
seguimiento.

Complicaciones

Dos de los pacientes del grupo de Dacriocistorrinostomia externa presentaron
alguna complicacion transquirdrgica, en ambos casos fue sangrado abundante.

Un paciente del grupo de Dacriocistorrinostomia endoscopica presento exposicion
de grasa orbitaria durante la cirugia sin extrusion de esta, ninguno presenté
sangrado abundante.

Complicaciones transquirurgicas

DCR-ex DCR-en
Sangrado abundante 2 (9.1%) 0
Exposicion de grasa|O0 1 (20%)
orbitaria
Total de complicaciones | 2 (9.1%) 1 (20%)
transquirdrgicas

Valor critico=3.841
Chi cuadrada=3.0178
Tabla 8

Seis pacientes del grupo de Dacriocistorrinostomia externa presentaron alguna
complicacién posquirargica concerniente a la herida. Un paciente present6
hematoma el dia siguiente a la cirugia, uno presenté dehiscencia de la herida al
momento de retirar los puntos, uno presentd quiste de inclusion, uno presenté
hiperpigmentacién de la herida y dos pacientes presentaron cicatrices queloides.




Complicaciones de herida quirargica

DCR-ex
Hematoma 1 (4.5%)
Dehiscencia 1 (4.5%)
Quiste de inclusién 1 (4.5%)
Hiperpigmentacion 1 (4.5%)
Cicatriz queloide 2 (9.1%)
TOTAL 6 (27.3%)

Tabla 9

Un paciente del grupo de Dacriocistorrinostomia endoscoOpica presentaron
sinequias nasales, que corresponde al 20%.

Nueve pacientes del grupo de Dacriocistorrinostomia externa y un paciente del
grupo de Dacriocistorrinostomia endoscépica presentaron epistaxis el dia
siguiente a la cirugia.

Dos pacientes del grupo de Dacriocistorrinostomia externa y ninguno del grupo de
Dacriocistorrinostomia endoscépica presentaron epistaxis a la semana siguiente
de la cirugia.

Epistaxis

DCR-ex DCR-en
Dia 1 9 (40.9%) 1 (20%)
Semana 1 2 (9.1%) 0

Valor critico=3.841
Chi cuadrada=0.21748
Tabla 10

Dos pacientes del grupo de Dacriocistorrinostomia externa sufrieron extrusion del
tubo de silastic, uno de ellos a los dos meses y otro tres dias antes de la revision
de los tres meses (momento en que estaba planeado el retiro).

Ningun paciente del grupo de Dacriocistorrinostomia endoscopica presento
extrusion del silastic.

En el grupo de Dacriocistorrinostomia externa, nueve pacientes presentaron dolor
al dia siguiente de la cirugia, tres de ellos persistian con dolor una semana
después y dos al mes posterior a la cirugia.

En el grupo de Dacriocistorrinostomia endoscépica, un paciente presenté dolor al
dia siguiente de la cirugia y ninguno posterior al dia siguiente.

Dolor

DCR-ex DCR-en
Dia 1 9 (40.9%) 1 (25%)
Semana 1 3 (13.6%) 0
Mes 1 2 (9.1%) 0

Valor critico= 5.991
Chi cuadrada=1.73308
Tabla 11




Un paciente de siete afios presentd celulitis preseptal siete meses después de la
cirugia, la cual se resolvié con antibiéticos. Nunca presenté como antecedente un
cuadro de dacriocistitis, pero se menciona como hallazgo.



DISCUSION

Durante el siglo XIX3? varios autores como Montaigne en 1836 y Andrew en 1883
describian diversas técnicas alternas a la extirpacién del saco lagrimal ya que esta
solamente resolvia la secrecion de material purulento pero no el lagrimeo. La
técnica utilizado por Toti no era inicialmente la mas exitosa, pero si la que menos
traumatismo provocaba.

Chandler*? en 1936 escribi6é un articulo reporte de la literatura sobre las distintas
técnicas quirdrgicas para la obstruccién de la via lagrimal baja encontrando que la
técnica mas novedosa en esos afios, la Dacriocistorrinostomia externa, tenia
porcentajes de éxito desde 37% con la técnica de Toti en 1904 hasta 90% con la
de Ohm y Dupuy-Duptemps en 1921.

Mosher*? en 1921 presenté un estudio en donde con una técnica intranasal
obtenia un éxito del 90% en la resolucion de la sintomatologia, pero dicha técnica
incluia la desviacion del septum nasal lo que provocaba demasiados efectos no
deseados e impedia solucionar los casos bilaterales.

Exito quirargico

Definicion de éxito quirurgico

En la mayoria de los estudios se define como éxito quirlrgico cuando existe
mejoria de la sintomatologia y estadisticamente asi los representan, Dolman® y
Moore*® hacen una divisién entre éxito parcial y total en su presentacion de
resultados.

Exito Parcial

Cuando la sintomatologia disminuye pero no se resuelve por completo, por lo que
podemos encontrar lagrimeo e incluso reflujo.

Exito Total

Cuando la sintomatologia se resuelve por completo sin presencia de lagrimeo ni
reflujo.

Falla

Cuando persiste la presencia de lagrimeo de la misma intensidad que antes del

procedimiento quirdrgico y en nuestro estudio cualquier presencia de reflujo lo
consideramos como falla quirdrgica.

31, 39, 40

Evaluacién del éxito quiruargico
Desde que se intento realizar una técnica endonasal de dacriocistorrinostomia, se
han reportado tasas de éxito similares a la técnica externa como lo reportado por

Mosher®? en 1921 con un 90% de éxito o Jokinen™ en 1974, pero la falta de
instrumentacion hizo que se abandonara esta técnica.



Steadman'® obtuvo una mejor tasa de éxito con la técnica endonasal que con la
externa, teniendo en cuenta que su especialidad es la Otorrinolaringologia, y tenia
un mejor manejo de la cavidad nasal.

Dolman® en 2003 reporté en un estudio comparativo una tasa de éxito total de
90.2% y 2% de éxito parcial para la técnica externa, asi como una tasa de éxito
total de 89.1% y 4% para éxito parcial, sin tener significancia estadistica.
Resultados muy similares a los obtenidos por nosotros aunque el utilizé un
microscopio y espejo nasal para visualizar la cirugia asi como una pinza tipo
Kerrison para realizar la osteotomia.

Moore*® en 2002 reporté un estudio comparativo entre dos técnicas endoscépicas
para realizar la osteotomia una utilizando YAG laser y otra con pinza tipo Kerrison
obteniendo una tasa de éxito global de 77% siendo de 83% para la técnica con
pinza Kerrison y 71% para la técnica asistida por YAG laser.

Simon®® en 2005 reportd un estudio retrospectivo entre la técnica endoscépica y
externa obteniendo una tasa de éxito para la técnica externa de 70% y 84% para
la técnica endoscopica encontrando significancia estadistica entre ambas, el utilizé
un endoscopio rigido tipo Hopkins y una pinza Kerrison para la osteotomia.

Fayet® en 2000 report6 un estudio realizando una técnica que incluia realizar la
unciformectomia en todos los pacientes para la visualizacion de la pared osea de
la fosa del saco lagrimal asi como el uso de un taladro de mano para la
osteotomia con una tasa de éxito de 85%.

En nuestro estudio utilizamos la técnica descrita por Fayet, realizando
unciformectomia en todos los pacientes, asi como el uso de una pieza de mano
neumatica para realizar la osteotomia con lo que obtuvimos una tasa de éxito de
95.5% para la técnica externa (68.2% total, 27.3% parcial), y de 100% para la
técnica endoscopica (80% total, 20% parcial) sin encontrar significancia estadistica
entre ambos grupos.

TASA DE EXITO DCR-ex DCR-en

Martinez-Lépez 95.5% 100%

Dolman 92.2% 93.1%

Moore Laser 71% | 87%
Kerr. 83%

Simon 70% 84%

Fayet 85%

Tabla 12

Complicaciones

La principal complicacidén reportada es epistaxis, desde muy leve hasta una
hemorragia nasal extensa con diversa duracion, con tasas bajas. Otro tipo de
complicaciones son perforacion del seno etmoidal, acceso a la Orbita, y




complicaciones propias de la herida quirtrgica Tarbet y Custer®’ realizaron una
evaluacion de Dacriocistorrinostomia externa encontrando la presencia de
hemorragia nasal importante en un 3.9%, complicaciones de la herida 2.6%,
perforacion del seno etmoidal hasta en un 17% y acceso a la Orbita en un 2% de
los pacientes.

Simon® reporta solo un paciente con sangrado abundante de la cavidad nasal en
el grupo de Dacriocistorrinotomia externa y ectropion en un paciente también del
grupo de la técnica externa.

Moore® reporté como principal falla en el caso de la técnica endoscépica la
formacion de sinequias de la mucosa nasal.

Dolman® reporta como principal complicacién de la técnica endoscépica, el
sangrado abundante, asi como la eversion del punto lagrimal inferior por traccion
cutanea debida a la cicatriz, y en caso de la técnica endoscépica, obtencion de
grasa orbitaria y diplopia en un paciente que hubo acceso a la 6rbita que se
resolvio sin tratamiento.

Steadman®® reporté como principal falla la afeccién de la bomba lagrimal durante
la diseccién del musculo orbicular de los parpados.

Fayet®® en 2004 reporté un estudio sobre complicaciones de la técnica en donde
realiz6 unciformectomia y uso de taladro de mano, en donde sus rincipal
complicacion fue el sangrado transquirdrgico en el 27% de los pacientes, que
hubo que realizar empacamiento nasal en el 11%, turbinectomia en el 34%, y
sinequias en la mucosa nasal 1.7%

En nuestro estudio encontramos que la principal complicacion de la técnica
externa fue un sangrado abundante en un 9.1% y ningun paciente de la técnica
endoscopica, la epistaxis permanecié en un 40% de los pacientes de la técnica
externa 'y 20% de la técnica endoscopica al dia siguiente, asi como en 9.1% de los
pacientes de la técnica externa permanecia la epistaxis una semana posterior a la
cirugia.

El dolor era reportado como significativo en un 40% de los pacientes de la técnica
externa y en un 25% de los pacientes de la técnica endoscépica al siguiente dia
de la cirugia, el cual permanecié en un 13.6% de los pacientes de la técnica
externa a la semana.

En 27% de los pacientes de la técnica externa encontramos alguna complicacion
inherente a la herida quirargica entre las que se incluyen la presencia de
hematoma en un paciente, dehicencia de la misma en un paciente, la formacién de
un quiste de inclusién en un paciente, hiperpigmentaciedn de la cicatriz en un
paciente y la formacion de cicatriz queloide en dos pacientes.



Causas de falla

Dolman®' menciona como principal falla de la técnica endoscépica la formacién de
un trayecto en forma de bayoneta lo cual resuelve Fayet®® realizando la
osteotomia con una fresa de diamante montada en un taladro de mano.

Fayet, Dolman y Moore mencionan que la principal falla es debida a la estenosis
del ostium por tejido de granulacion. Lo cual observaron mediante revisiones
endoscopicas.

Nosotros no realizamos revisiones endoscoépicas en los pacientes que tuvieron
falla quirdrgica.

Satisfaccion

Mathew et al®*. en el 2004 valor6 la satisfaccién de sus pacientes operados
mediante Dacriocistorrinostomia endoscépica encontrando que 75% de los
pacientes del grupo de Dacriocistorrinostomia endoscépica y 89% del grupo de
Dacriocistorrinostomia externa se sentian satisfechos con los resultados
guirargicos después de un afio de operados, no representando alguna
significancia estadistica entre ambos grupos, destacando ser los primeros
pacientes a los que se realiz6 Dacriocistorrinostomia endoscépica en el
Departamento de Oftalmologia del Argyll & Clyde Acute Hospital en Scotland UK.
Uno de los cuestionamientos fue el tiempo de recuperacion, siendo mas
satisfactorio para todos los pacientes operados con el método endoscopico.

Herida quirurgica

Sharma et al®**. en el 2005 acerca de un estudio realizado en la Unidad de
Oculoplastica del Sydney Eye Hospital en donde se aplicé un cuestionario a 263
pacientes (en 34 pacientes se habian operado ambos 0jos) con cirugia de
Dacriocistorrinostomia previa en donde se les preguntaba acerca de la percepcion
gue tenian de la herida quirdrgica. La edad promedio era de 67.9 afios 72%
mujeres y 28% hombres, la mayoria de reza caucésica. El 20.6% (61 pacientes)
respondieron tener una herida visible. La mayoria de los pacientes que
respondieron sentirse incbmodos por tener una herida visible eran mujeres.

La herida quirargica en piel también represent6 la mayor incomodidad para los
pacientes cuestionados por Sharma durante el retiro de la suturas en piel.

Técnica quirargica
Existen muchas variantes en la técnica endonasal, principalmente en el tipo de
visualizacion y en la manera de realizar el ostium.

Uncinectomia

Con la unciformectomia descrita por Fayet®® se obtiene una visualizacién extensa
de la pared osea y la facil localizacion de la fosa del saco lagrimal.



Taladro

Con el uso de un taladro de mano se puede controlar el tamafio de la osteotomia y
principalmente la regularizacién de los bordes de la mismay con ello lograr una
adecuada marsupializacion de la mucosa nasal y del saco lagrimal. Nosotros
utilizamos la técnica descrita por Fayet® ?° en donde a todos las pacientes se
realizé unciformectomia y se utilizé una pieza neumatica con una fresa de
diamante.

Endoscopio

Ventajas del uso del endoscopio

El endoscopio tiene ventaja sobre el uso de un microscopio, visualizacion directa o
telelupas en pacientes con dificil visualizacién por estrechamiento de la cavidad
nasal como en pacientes con trauma previo, en pacientes pediatricos, pacientes
con malformaciones, o postradiacion

Woog** menciona que con el endoscopio se obtiene una excelente visualizacion,
mejor localizacién del sitio de osteotomia, mayor control del tamafio de la
osteotomia



CONCLUSION

Ventajas

No se realizan heridas en piel por lo que no queda cicatriz en cara sobre todo
en los pacientes con cicatrizacion queloide

Menor dafio en el tendon cantal medial por lo que no se disminuye la funcién
de la bomba lagrimal.

Menor tiempo quirdrgico

Menor hemorragia transquirargica

Menor tiempo de recuperacion

Desventajas

Mayor equipo (endoscopio, endoiluminador, laser, taladros o drill)

Mayor curva de aprendizaje.

Necesidad de otros estudios de imagen (Tomografia Computada,
Dacriocistografia)

Indicaciones quirdrgicas

Mismas que para DCR-ex

Cirugias de senos paranasales previas

Trauma en huesos nasales

Dacrioestenosis congénita

Falla de DCR-ex

Algunas malformaciones nasales

Polipos nasales

Dacriocistitis con formacion de abseso en saco lagrimal

Contraindicaciones quirurgicas

Sospecha de neoplasia
Truma en hemicara
Anatomia alterada
Dacriolitiasis
Granulomatosis de Wegener

La técnica externa de Dacriocistorrinostomia ha demostrado ser una excelente
via de acceso para resolver la obstruccion de la via lagrimal baja. Su utilizacion
como estandar de oro ha sido principalmente por su alto porcentaje de éxito y
ademas por que hace 100 afios era la técnica menos agresiva.

Hasta hace 20 afios no habia una técnica de Dacriocistorrinostomia distinta a la
via externa con indice de éxito suficiente para ser una alternativa real, por lo
que



“...es dificil hacer determinacidon definitiva basada en evidencias acerca
de la diferencia en la efiacia entre la DCR externa y la DCR
endoscépica...'®

Woog y Kennedy 2001
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