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RESUMEN 

Antecedentes: 

La epifora es un síntoma molesto social y funcionalmente, siendo el principal 

síntoma  en la dacriocistitis crónica y un problema oftalmológico frecuentei. La 

dacriocistitis es una infección del saco lagrimal y  es resultado de la obstrucción 

del conducto nasolagrimal. La DCR puede fallar  debido a numerosas causas que 

incluyen crecimiento de tejido fibroso,  tamaño y localización inapropiada de la 

osteotomía, obstrucción del canalículo común, cicatrización dentro de la 

rinostomia, interferencia del cornete medio  e inflamación crónica de la vía 

lagrimal. Se han desarrollado diversas técnicas en un afán por solucionar estos 

problemas y permeabilizar la vía lagrimal, sin embargo cada una de dichas 

técnicas ha presentado recidivas en una frecuencia importante. 

Objetivo 

Comparar los resultados de la técnica modificada de la dacriocistorrinostomia 

externa empleando mitomicina C, anastomosis de techo de mucosa nasal y saco 

lagrimal  respecto a  la técnica convencional de dacriocistorrinostomia externa. 

Hipótesis 

La Dacriocistorrinostomia Externa empleando Mitomicina C, anastomosis de techo 

de mucosa nasal con saco lagrimal, mejora la sintomatología obstructiva y 

presenta menor tasa de recidiva respecto a la dacriocistorrinostomia convencional. 
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PACIENTES, MATERIAL Y MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDIO: Retrospectivo, Comparativo, Observacional y Longitudinal. 

Lugar Hospital de Especialidades CMNSXXI, Servicio oftalmología 

Se realizó una revisión retrospectiva de los expedientes clínicos de pacientes con 

dacrioestenosis en el servicio de oculoplástica del hospital de especialidades 

CMNXXI  de enero del 2003 a enero del 2008 para la técnica convencional y de 

septiembre del 2009 a abril del 2012 con la técnica modificada. 

Resultados: se estudiaron 152 pacientes; 74 fueron sometidos a la técnica 

modificada de dacriocistorrinostomia externa y 78 a la técnica convencional de 

dacriocistorrinostomia externa. Los resultados obtenidos en el grupo  de la técnica 

modificada presentaron 13 hombres y 61 mujeres; edad promedio de 51 años; 

duración promedio de la sonda 5.73 meses; prueba de Jones positiva a los 6 

meses en 66(89.2%);  epifora negativa a los seis meses en 64 (86.5%); el reflujo 

negativo a los seis meses en 66 (89.2%). En la técnica convencional se encontró 

19 hombres y 59 mujeres; edad promedio de 51 años; duración promedio de la 

sonda de 6.49 meses;  prueba de Jones positiva a los 6 meses en 66 (84.6%); 

epifora negativa a los 6 meses en 62 (79.5%); reflujo negativo a los 6 meses en 63 

(80.8%).  Se utilizó la prueba   z    para diferencia de proporciones en las variables 

previamente comentadas. Se realizó el análisis estadístico comparativo entre 

ambas técnicas quirúrgicas en las variables prueba de Jones, reflujo y epifora  a 

los seis meses de la cirugía. Sin embargo no se encuentra diferencia significativa 

en  las proporciones en las diferentes variables en ambas técnicas. 
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Conclusión: La técnica modificada de dacriocistorrinostomia externa  con 

anastomosis del techo anterior de mucosa nasal con saco lagrimal y empleo de 

mitomicina C, solo simplifica el procedimiento  quirúrgico con respecto a la técnica 

convencional,  sin mostrar una mejoría en la tasa de recidiva en comparación con 

la técnica convencional.  Siendo ambas técnicas consideradas como eficaces en 

el tratamiento de obstrucción de la vía lagrimal.  
 

Palabras clave 

Dacriocistorrinostomia, mitomicina C, saco lagrimal. Mucosa nasal, flap. 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



9 

 

1. Datos del alumno 1. Datos  del alumno 

Apellido Paterno: 

Apellido Materno: 

Nombre 

Teléfono 

Universidad 

Facultad o Escuela 

Carrera 

No. de cuenta 

Rivero 

Prado 

Juan Fernando 

5519547939 

Universidad Nacional Autónoma de México 

Facultad de Medicina  

Oftalmología 

510217668 

2. Datos del Asesor 2. Datos del Asesor 

Apellido Paterno  

Apellido Materno 

Nombre 

 

Apellido Paterno  

Apellido Materno  

Nombre 

 

Blanco 

D´Mendieta 

Julio Alejandro 

 

Soto 

Dávila 

Marco Antonio 

3. Datos de la Tesis   

Título 

 

 

 

 

No de páginas 

Año: 

 

 
DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA 
CONVENCIONAL VS. 
DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA 
CON ANASTOMOSIS DE TECHO DE 
MUCOSA NASAL Y SACO LAGRIMAL + 
MITOMICINA C. EXPERIENCIA EN EL 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN 
SXXI. 
 
66 paginas. 
 
2013. 
 

REQUISITO UNIVERSITARIO        . 

http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_query.php?anioSelec=2012&idProyecto=2012-3072&idCli=3601&idsol=&type=investigador
http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_query.php?anioSelec=2012&idProyecto=2012-3072&idCli=3601&idsol=&type=investigador
http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_query.php?anioSelec=2012&idProyecto=2012-3072&idCli=3601&idsol=&type=investigador
http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_query.php?anioSelec=2012&idProyecto=2012-3072&idCli=3601&idsol=&type=investigador
http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_query.php?anioSelec=2012&idProyecto=2012-3072&idCli=3601&idsol=&type=investigador
http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_query.php?anioSelec=2012&idProyecto=2012-3072&idCli=3601&idsol=&type=investigador
http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_query.php?anioSelec=2012&idProyecto=2012-3072&idCli=3601&idsol=&type=investigador
http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_query.php?anioSelec=2012&idProyecto=2012-3072&idCli=3601&idsol=&type=investigador


10 

 

 
 

INTRODUCCION. 

 

La epifora es un síntoma molesto social y funcionalmente, siendo el principal 

síntoma  en la dacriocistitis crónica y un problema oftalmológico frecuenteii. La 

dacriocistitis es una infección del saco lagrimal y  es resultado de la obstrucción 

del conducto nasolagrimaliii. 

 

El abordaje quirúrgico tradicional  para la obstrucción distal del conducto 

nasolagrimal es la dacriocistorrinostomia externaiv. La dacriocistorrinostomia 

(DCR)  es un procedimiento que  fistuliza el saco lagrimal y la cavidad nasalv. Fue 

inicialmente desarrollada por  Adei Toti en 1904vi. Dupuy Dutemps y Bourguet  

introdujeron la anastomosis del flap de mucosa del saco lagrimal y mucosa nasal 

en 1921. Los tubos de silicón fueron introducidos por Gibbs en 1967 y empleados 

por Quickert y Dryden  en 1970vii. La dacriocistorrinostomia externa  continúa 

siendo el procedimiento más popular para la obstrucción del conducto 

nasolagrimal y considerado como estándar de oro  en el cual otros métodos son 

medidos y comparadosviii. 

Numerosas modificaciones en los pasos quirúrgicos de la técnica original  han sido 

introducidas a lo largo de los años en busca de mejores resultados.  

 

La DCR presenta una tasa de éxito de hasta un 91% dependiendo de la 

experiencia del cirujanoix. Con la dacriointubación con silicón la tasa de éxito de la 
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DCR externa  en casos seleccionados es del 95%x. En la DCR  externa en la que  

únicamente fueron suturadas el flap anterior  con una capa del musculo orbicular 

presentó una tasa de éxito  del 98.33%xi. En la DCR externa con anastomosis de 

flaps anteriores de mucosa del saco lagrimal con la mucosa nasal presentan una 

tasa de éxito de 96.2%xii. 

 

Faisal A Et al compararon la tasa de éxito  de la DCR externa  en un grupo 

suturando el flap posterior  y  en otro grupo sin suturarlo así como resecándolo, 

encontrando una tasa de éxito en el primer grupo del 97.1% mientras que en el 

segundo grupo del 94.3%xiii.    

 

La DCR puede fallar  debido a numerosas causas que incluyen crecimiento de 

tejido fibroso,  tamaño y localización inapropiada de la osteotomía, obstrucción del 

canalículo común, cicatrización dentro de la rinostomia, interferencia del cornete 

medio10.  

 

De esta forma si aplicamos un agente antiproliferativo  sobre los flaps 

anastomosados y en el sitio de la osteotomía, la tasa de fracaso puede decrecer. 

La mitomicina C es un agente antiproliferativo que ha sido ampliamente utilizado  

en la  resección de pterigión y trabeculectomia con resultados favorablesxiv xv. Es 

un agente alquilante con actividad antitumoral producido por Streptomyces 

caespitosus, se une a la cadena de ADN, obstaculizando la fase S del ciclo 

celular, inhibiendo la mitosis y la síntesis proteica; inhibiendo de esta forma la 

actividad fibroblástica. El empleo de la mitomicina C intraoperatoria en la DCR 
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mantiene de mayor tamaño la osteotomía que en el procedimiento convencionalxvi. 

Pico et al demostraron que la causa del fracaso en la DCR se encontró en una 

segunda intervención quirúrgica siendo una obstrucción de la nueva vía de drenaje 

por una membrana de oclusión compuesta por tejido de granulaciónxvii.  Allen y 

Berlin reportaron 20 fracasos en las DCR con obstrucción distal postoperatoria del 

canalículo común, con 13 casos de cicatrización de la rinostomia  por tejido de 

granulación y tres casos de cicatrización en la osteotomíaxviii. Por otro lado 

McLachlan et al proponen que el fracaso en la DCR se presenta en la obstrucción 

del canalículo comúnxix. 

 

Otras técnicas empleadas  para liberar la obstrucción del  conducto nasolagrimal, 

incluyen DCR endoscópicaxx, DCR endoscópica nasalxxi, dacriocistoplastíaxxii, DCR 

asistida por radiofrecuencia endoscópicaxxiii.xxiv 

A pesar de todos los avances tecnológicos para la obstrucción de conducto 

nasolagrimal, la DCR externa continúa siendo el menos costoso y un 

procedimiento muy efectivo para los pacientes con epifora15. 

 

La mitomicina C de manera tópica puede modular el proceso de cicatrización lo 

cual ha sido útil en la cirugía de escisión de pterigión.23 Se utiliza como inhibidor 

de la cicatrización de heridas. Se realizo un estudio en el 2003 del uso de la 

mitomicina C en patologías del polo anterior utilizando colirio de mitomicina C al 

0.03%, en donde se llego a la conclusión de la mitomicina C previene la 
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revascularización de la zona de denudación escleral al inhibir la proliferación 

capilar y fibroblástica.  

 

El margen terapéutico en su preparación como colirio oftálmico de mitomicina C es 

estrecho, por lo que debe ser utilizado en dosis bajas (0.02-0.04%) y cortos 

periodos de tiempo (inferior a 21 días), para evitar los efectos tóxicos por una 

dosis excesiva. Los efectos secundarios graves descritos con un tratamiento 

inadecuado de mitomicina tópica son glaucoma secundario, edema corneal, iritis, 

escleromalacia, necrosis escleral que puede llegar a perforación, catarata madura, 

fotofobia y dolor.xxv 

 

La mitomicina C tiene efectos positivos en diferentes tipos de 

Dacriocistorrinostomia tales como la DCR externa, endonasal y transcanalicular. 

En la Dacriocistorrinostomia la mitomicina C se usa porque reduce el proceso de 

cicatrización y previene la oclusión de la osteotomía relacionada a la actividad 

fibroblástica. Varios autores han observado un incremento en la frecuencia de 

éxito como resultado de un tamaño grande de la osteotomía así como una 

disminución en la densidad y celularidad de la mucosa. No se han observado 

complicaciones con el uso de mitomicina C tópica.  

 

También se ha utilizado en algunas de las complicaciones de la 

Dacriocistorrinostomia como el estrabismo restrictivo y la diplopía que aunque no 

son frecuentes vale la  pena mencionar que se ha utilizado de manera tópica para 

liberar las adhesiones a la osteotomía y la cicatrización de la misma.xxvi Se ha 
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estudiado el efecto intraoperatorio de la mitomicna C en la dacriocistorrinostomía 

externa sobre la evolución clínica y el tamaño de la osteotomía evaluado a través 

de imágenes de tomografía helicoidal, concluyendo que la mitomicna C puede 

incrementar la frecuencia de éxito comparada con la técnica de DCR tradicional, 

además de ser efectiva para reducir el cierre de la osteotomía que se lleva a cabo 

en la DCR.xxvii 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La obstrucción adquirida de la vía lagrimal es un problema frecuente en los 

pacientes adultos observados en la consulta externa, siendo la mayoría resueltos 

mediante cirugía. Las recidivas que se presentan posteriores a la realización de la 

dacriocistorrinostomia externa convencional son vistas con frecuencia, por lo que  

se busca una alternativa quirúrgica para disminuir la recurrencia obstructiva.  

 

 

HIPOTESIS.  

 

La dacriocistorrinostomia externa empleando mitomicina c, anastomosis de techo 

de mucosa nasal con saco lagrimal mejora la sintomatología obstructiva y 

presenta menor tasa de recidiva respecto a la dacriocistorrinostomia convencional. 
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OBJETIVO GENERAL. 

 

Comparar los resultados de la técnica modificada de la dacriocistorrinostomia 

externa empleando mitomicina C, anastomosis de techo de mucosa nasal y saco 

lagrimal  respecto a  la técnica convencional de dacriocistorrinostomia externa. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 

Determinar  la eficacia de la técnica modificada de la DCR externa empleando 

mitomicina c, escisión de saco lagrimal y formación de techo con mucosa nasal. 

 

Determinar la eficacia de la técnica convencional de la dacriocistorrinostomia 

externa. 

 

JUSTIFICACION: 

 

El abordaje quirúrgico tradicional  para la obstrucción distal del conducto 

nasolagrimal es la dacriocistorrinostomia externa, considerada como estándar de 

oro  en el cual otros métodos son medidos y comparados. La DCR puede fallar  

debido a numerosas causas que incluyen crecimiento de tejido fibroso,  tamaño y 

localización inapropiada de la osteotomía, obstrucción del canalículo común, 

cicatrización dentro de la rinostomia, interferencia del cornete medio  e inflamación 
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crónica de la vía lagrimal. Se han desarrollado diversas técnicas en un afán por 

solucionar estos problemas y permeabilizar la vía lagrimal, sin embargo cada una 

de dichas técnicas ha presentado recidivas en una frecuencia importante. Este 

estudio planea comparar  los resultados de dos procedimientos quirúrgicos para 

encontrar una técnica confiable, con un mínimo de efectos secundarios y que 

tenga una menor tasa de recidivas. 

 

PACIENTES, MATERIAL Y METODOS 

 

DISEÑO DE ESTUDIO. 

Retrospectivo, Comparativo, Observacional y Longitudinal. 

 

LUGAR DEL ESTUDIO. 

 

Servicio de Orbita, Parpados y Vía Lagrimal del Hospital de Especialidades del 

Centro Medico Nacional Siglo XXI. 

 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA. 

 

Constituido por el total de pacientes que cumplan con los criterios de inclusión en 

el periodo de Enero del 2003 a Enero del 2008 para la técnica convencional y de 

septiembre del 2009 a abril del 2012 con la técnica modificada empleando 

mitomicina C, anastomosis de techo de mucosa nasal y saco lagrimal. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

 

 Pacientes con diagnostico de dacrioestenosis en el servicio de orbita, 

parpados y vía lagrimal del HE CMN SXXI. 

 Pacientes mayores de 18 años. 

 Pacientes sometidos a dacriocistorrinostomia externa convencional y 

dacriocistorrinostomia externa con modificación de la técnica, aplicación de 

mitomicina C. 

 Dacrioestenosis baja total 

 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

 

 Pacientes con dacrioestenosis recidivante posterior a dacriocistorrinostomia 

previa. 

 Pacientes que no acudieron a revisión posterior a la realización del 

procedimiento quirúrgico. 

 Pacientes con escleromalacia. 

 Pacientes con dacrioestenosis traumáticas 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

 

 Pacientes en los cuales se encontró expediente clínico incompleto. 
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VARIABLES. 

 

VARIABLE DEFICINION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
DE 
MEDICION 

UNIDAD DE 
MEDICION 

Edad Tiempo que ha 
vivido una 
persona o 
ciertos 
animales o 
vegetales. 

Edad del 
paciente en el 
momento de la 
cirugía. 

independiente 
Cuantitativa 
Continua  

Años  Años  

Sexo Condición 
orgánica, 
masculina o 
femenina, de 
los animales y 
las plantas. 

Genero 
masculino o 
femenino del 
paciente que se 
encuentra en el 
estudio. 

independiente 
Cualitativa 
Nominal  

Masculino  
Femenino  

Masculino 
Femenino 

Mejoría 
clínica 
Epifora  

Disminución o 
ausencia de 
epifora 
posterior al 
manejo 
quirúrgico. 

Numero de 
veces que el 
paciente se 
seca la mejilla 
al día.  

 

Dependiente  Escala de 
Munk  
Grado 0 
no hay 
epífora  
Grado 1 2 
veces  
Grado 2 
de 2 a 4 
veces  
Grado 3 5 
a 10 
veces  
Grado 4 
más de 
10 veces  

 

Veces   

Causa de 
obstrucción 

Impedimento 
para el paso de 
las materias 
sólidas, 
líquidas o 
gaseosas en 
las vías del 
cuerpo (vía 
lagrimal). 

Tipo de 
obstrucción al 
momento de la 
cirugía. 

independiente Anatómica 
Funcional  
Inflamatoria  

 

Permeabilidad 
de la vía 
lagrimal 

Vía lagrimal 
que puede ser 
penetrado o 
traspasado por 
el agua u otro 
fluido 

Se corrobora a 
través de la 
prueba de Jones 

Dependiente 
Cualitativa  
Nominal   

Positiva 
Negativa 

Positiva  
Negativa  
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PROCEDIMIENTOS. 

 

El residente (tesista) revisó los expedientes clínicos de los pacientes sometidos a 

dacriocistorrinostomia externa con modificación de la técnica con anastomosis del 

techo de la mucosa nasal con el saco lagrimal, aplicación de mitomicina C en el 

servicio de Oculoplástica del HE CMN SXXI en el periodo comprendido entre 

septiembre del 2009 a abril del 2012. Comparó los resultados obtenidos con los 

del estudio realizado de enero del 2003 a  enero del 2008 en el mismo servicio de 

oculoplástica del HE CMN SXXI, empleando la técnica convencional de 

dacriocistorrinostomia.  

 

La técnica convencional de DCR fue realizada por el mismo cirujano de manera 

idéntica en todos los pacientes en régimen de cirugía mayor ambulatoria. Las 

cirugías fueron realizadas bajo anestesia general balanceada administrada por un 

médico anestesiólogo capacitado. Inicialmente se dilataron los puntos lagrimales. 

Se anestesió la mucosa nasal con  lidocaína al 2% con epinefrina 1:200,000 con 

posterior introducción de tapón nasal hasta la zona anterior del meato nasal 

medio. Se infiltró anestésico tópico, realizando una incisión de aproximadamente 

15-20mm en la pared lateral de la raíz nasal a unos 2-4 mm del canto medial. La 

incisión inició justo por debajo del tendón cantal medial y  dirigiéndose 

inferolateralmente. Se disecó posteriormente el tendón cantal interno rama anterior 

y las estructuras adyacentes procurando no dañar la arteria angular. Se desplazó 

el saco lateralmente dejando a la vista el periostio de la fosa lagrimal, permitiendo 

entonces la realización de una osteotomía. A la vista de la mucosa nasal se realizó 
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una incisión vertical en la misma generando un flap anterior y un flap posterior. En 

la pared del saco se creó un flap anterior y un flap posterior. Se pasaron las 

sondas de Bowman a través de los puntos lagrimales recuperándose con una 

pinza de mosco curva en la cavidad nasal ipsilateral.  Tras suturar los dos flaps  

inferiores (piso) y los dos Flaps superiores (techo) se suturaron los tejidos con 

vycril 6/0, y la herida quirúrgica con dermalon 6/0, tres puntos. Se colocó tapón 

nasal ipsilateral.  

En la técnica modificada se realizó mismo procedimiento hasta incidir sobre la 

mucosa nasal y mucosa de saco lagrimal formando flap anterior y posterior  de la 

mucosa nasal asi como del saco lagrimal. Se realizó escisión de ambos flaps 

posteriores. Se pasaron  las sondas de Bowman por los puntos lagrimales  a la 

nariz, recuperandose con una pinza de mosco curva, se colocó mitomicina a nivel 

de la osteotomia mediante esponja de weck oftálmica a una concentración de 

0.2mg/ml dejandola por 2 min y se irrigó profusamente con solución salina 40 cc 

evitando contacto con el globo ocular. Tras suturar los dos flaps superiores se 

suturaron los tejidos con vycril 6/0,  y la herida quirúrgica con dermalon 6/0 tres 

puntos. Se colocó tapón nasal ipsilateral.   

Dilución de la mitomicina: la presentación habitual de la mitomicna C es de 100mg 

diluidos en 20ml de solución, de lo que se obtienen 5mg por ml. Por lo tanto se 

realizó la siguiente dilución tomamos 2ml que contienen 10mg y lo diluimos en 

3ml, obteniendo con esta dilución 0.2mg por ml de solución. 
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El seguimiento clínico de los pacientes se llevó a cabo hasta los 6 meses. Se 

registraron la recidiva de epífora y se confirmo la permeabilidad de la vía lagrimal 

mediante sondeo e irrigación (Prueba de Jones).  

 

 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

 

Recursos humanos  

 

Tutor de tesis  

Tesista  

Pacientes con obstrucción de vía lagrimal baja  

 

 

 

Recursos materiales 

 

Lámpara de hendidura  

Mitomicina C 

Jeringas, cánulas de irrigación, colirios antibióticos, colirios anestésicos, 

fluoresceína.  

Historias clínicas  

Computadora  

Impresora  
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Hojas y material de papelería  

Hoja de recolección de datos  

Hoja de consentimiento informado quirurgico 

Hoja de cirugía 

 

 

Palabras clave. 

 

Dacriocistorrinostomia, mitomicina C, saco lagrimal. Mucosa nasal, flap. 
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RESULTADOS 

Se revisaron un total de 167 expedientes de  pacientes con antecedente de 

obstrucción de la vía lagrimal baja, correspondientes a la consulta externa de 

orbita, parpados y vía lagrimal del turno vespertino; de los cuales fueron excluidos 

15 pacientes  de los cuales no se pudo recolectar los datos necesarios para la 

inclusión en el protocolo. Se incluyeron en el estudio 152 pacientes  de los cuales 

74 fueron sometidos con modificación de la técnica “Dacriocistorrinostomia externa 

con anastomosis de techo de mucosa nasal y saco lagrimal +  mitomicina c” y 78 

pacientes con la técnica convencional de dacriocistorrinostomia externa (Tabla1). 

 

TABLA 1. NUMERO DE CASOS.  

TIPO.QX 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
valido 

Porcentaje 
acumulativo 

Valido TECNICA MODIFICADA 74 49.0 49.0 49.0 
  TECNICA CONV 78 51.0 51.0 100.0 
  Total 152 100.0 100.0  
      

 

 En general se revisaron un total de 152 pacientes de los cuales 32 fueron 

hombres y 120 mujeres (tabla 2 y grafica1 Y 2). La distribución por edad en 

general se encontró un promedio de 54.48 años con una desviación estándar de 

15.98 (tabla 3 y grafica 3). 

TABLA 2. DISTRIBUCION POR SEXO EN AMBOS GRUPOS. 
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TABLA 3. TABLA DE FRECUENCIAS POR EDAD 
 
 

AÑOS  

N Valido 152 

Faltante 0 

Promedio 54.48 

Mediana 57.00 

Moda 58 

Desviación Estándar 15.998 

 

 
GRAFICO 3.  DISTRIBUCION POR EDAD.  
 

 

 

 

 

 

GRAFICA1. DISTRIBUCION POR SEXO. 
TECNICA MODIFICADA 

 

GRAFICA  2. DISTRIBUCION POR 
SEXO. TECNICA CONVENCIONAL 
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En cuanto al predominio del lado de la obstrucción en el grupo de técnica 

modificada se encontró involucro del lado derecho en 38(50.7%) y del  izquierdo 

en 37 (48.3%)  (Tabla 4, grafico3); mientras que en el grupo de técnica 

convencional se encontró involucro del lado derecho en 35(44.9%) y del izquierdo 

en 43(55.1%). (tabla 5. Grafico 4). 

 

TABLA 4. TABLA DE FRECUENCIAS DEL LADO DE OBSTRUCCION EN LA 

TECNICA MODIFICADA 

 LADO.OBSTRUCCIÓN 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 
acumulativo 

 DERECHO 38 51.4 51.4 51.4 

IZQUIERDO 36 48.6 48.6 100.0 

Total 74 100.0 100.0   

 

 

 

GRAFICA 4. DISTRIBUCION DEL LADO DE OBSTRUCCION EN TECNICA 

MODIFICADA 
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TABLA 5. TABLA DE FRECUENCIAS DEL LADO DE OBSTRUCCION EN LA 

TECNICA CONVENCIONAL. 

 LADO.OBSTRUCCIÓN 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
Valido 

Porcentaje 
acumulativo 

 DERECHO 35 44.9 44.9 44.9 

IZQUIERDO 43 55.1 55.1 100.0 

Total 78 100.0 100.0   

 

 

 

 

GRAFICA 5. DISTRIBUCION DEL LADO DE OBSTRUCCION EN TECNICA 

CONVENCIONAL. 

 
 

 

La duración de la sonda se midió en el tiempo en meses que los pacientes 

presentaron la dacriointubación in situ. En el grupo de técnica modificada 

presentaron un promedio de 5.73 meses de duración mientras que en el grupo de 

técnica convencional un promedio de 6.49 meses. 
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TABLA 6. DURACION DE LA SONDA (MESES) EN TECNICA MODIFICADA  

 
 

DURACION SONDA MESES  

N Valido 74 

Faltante 0 

Promedio 5.73 

Mediana 6.00 

Moda 6 

Desviación Estándar 1.089 

 
 

 

TABLA7. DURACION DE LA SONDA (MESES) EN TECNICA CONVENCIONAL 
 
DURACION SONDA MESES  

N Valido 78 

Faltante 0 

Promedio 6.49 

Mediana 6.00 

Moda 6 

Desviación Estándar 2.283 

 

 

 

 

En cuanto a la prueba de Jones en todos los pacientes de ambos grupos antes del 

procedimiento quirúrgico presentaron  prueba negativa.  Al día siguiente del 

procedimiento se realizo prueba de Jones  encontrándose en el grupo de técnica 

modificada una prueba positiva en 72(97.3%) (Tabla 6. Grafica5), mientras que a 

los seis meses se encontró positiva en 66(89.2%) (Tabla 7. Grafica6). La prueba 

de Jones en la técnica convencional al día siguiente  fue positiva en 64(82.1%) 

(Tabla 8. Grafica 7) y a los 6 meses en 66 (84.6%). (tabla 9 . Grafica 8). 
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TABLA 6. TABLA DE FRECUENCIAS PRUEBA JONES EN LA TECNICA 

MODIFICADA. DIA SIGUIENTE 

 PRUEBA.JONES.POSTOPERATORIA 
 

  Frecuencia Porcentaje 
 Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 
acumulativo 

 POSITIVA 72 97.3 97.3 97.3 

NEGATIVA 2 2.7 2.7 100.0 

Total 74 100.0 100.0   

 
 
 
 
 
 

 

GRAFICA 5. DISTRIBUCION PRUEBA JONES EN TECNICA MODIFICADA. DIA 

SIGUIENTE 
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TABLA7. PRUEBA DE JONES. TECNICA MODIFICADA. 6 MESES 
 
 PRUEBA.JONES.6MESES 
 

  Frecuencia Porcentaje 
 Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 

Acumulativo 

 POSITIVO 66 89.2 89.2 89.2 

NEGATIVO 8 10.8 10.8 100.0 

Total 74 100.0 100.0   

 

 

 

 

 

 GRAFICA 6. DISTRIBUCION PRUEBA DE JONES. 6 MESES. TECNICA 

MODIFICADA 
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TABLA 8. FRECUENCIA PRUEBA DE JONES. TECNICA CONVENCIONAL.DIA 

SIGUIENTE 

 PRUEBA.JONES.POSTOPERATORIA 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 
acumulativo 

 POSITIVA 64 82.1 82.1 82.1 

NEGATIVA 14 17.9 17.9 100.0 

Total 78 100.0 100.0   

 

 

 

 

GRAFICA 7. DISTRIBUCION DE PRUEBA DE JONES EN LA TECNICA 

CONVENCIONAL. DIA SIGUIENTE 
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TABLA 9. FRECUENCIA DE PRUEBA DE JONES EN TECNICA 

CONVENCIONAL. 6 MESES  

 PRUEBA.JONES.6MESES 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 
acumulativo 

 POSITIVO 66 84.6 84.6 84.6 

NEGATIVO 12 15.4 15.4 100.0 

Total 78 100.0 100.0   

 

 

 

GRAFICA 8. DISTRIBUCION DE PRUEBA DE JONES EN TECNICA 

CONVENCIONAL. 6 MESES. 

 
 

La epifora se clasifico como positiva (presente) o negativa (ausente) de acuerdo a 

la sintomatología del paciente. Se midió al día siguiente y a los 6 meses de la 

cirugía. Se encontró en el grupo de la técnica modificada, negativa en 72(97.3%) 

(tabla 10. Grafica 9)  al día siguiente y a los seis meses negativa en 64 (86.5%) 
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(Tabla11. Grafica 10).  En el grupo de la técnica convencional fue negativa en 

67(85.9%) (Tabla 12. Grafica 11) al dia siguiente y a los seis meses negativa en 

62 (79.5%) (Tabla 13. Grafica 12). 

 

TABLA 10. FRECUENCIA DE EPIFORA. TECNICA MODIFICADA. DIA 

SIGUIENTE 

 EPIFORA.POSTOPERATORIA 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 
acumulado 

 POSITIVO 2 2.7 2.7 2.7 

NEGATIVO 72 97.3 97.3 100.0 

Total 74 100.0 100.0   

 

 

 

GRAFICA 9. DISTRIBUCION DE EPIFORA. TECNICA MODIFICADA. DIA 

SIGUIENTE 
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TABLA 11. FRECUENCIA DE EPIFORA. TECNICA MODIFICADA. 6 MESES 
 
 EPIFORA.6MESES 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 

Acumulativo 

 POSITIVO 10 13.5 13.5 13.5 

NEGATIVO 64 86.5 86.5 100.0 

Total 74 100.0 100.0   

 

 

 

 

 

 

GRAFICA 10. DISTRIBUCION DE EPIFORA. TECNICA MODIFICADA. 6 MESES 
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TABLA 12. FRECUENCIA DE EPIFORA. TECNICA CONVENCIONAL. DIA 

SIGUIENTE 

 EPIFORA.POSTOPERATORIA 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 

Acumulativo 

 POSITIVO 11 14.1 14.1 14.1 

NEGATIVO 67 85.9 85.9 100.0 

Total 78 100.0 100.0   

 

 

 

 

 

GRAFICA 11. DISTRIBUCION DE EPIFORA. TECNICA CONVENCIONAL. DIA 

SIGUIENTE 
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TABLA 13. FRECUENCIA DE EPIFORA. TECNICA CONVENCIONAL. 6 MESES 
 
 
 EPIFORA.6MESES 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 
acumulativo 

 POSITIVO 16 20.5 20.5 20.5 

NEGATIVO 62 79.5 79.5 100.0 

Total 78 100.0 100.0   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICA 12. DISTRIBUCION DE EPIFORA. TECNICA CONVENCIONAL. 6 

MESES 
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El reflujo de igual forma se clasifico como positiva (presente) o negativa (ausente) 

al realizar presión sobre el saco lagrimal. Se midió al día siguiente y a los 6 meses 

de la cirugía. Se encontró en el grupo de la técnica modificada, negativa en 

72(97.3%) (tabla 14. Grafica 13)  al día siguiente y a los seis meses negativa en 

66 (89.2%) (Tabla15. Grafica 14).  En el grupo de la técnica convencional fue 

negativa en 67(85.9%) (Tabla 16. Grafica 15) al día siguiente y a los seis meses 

negativa en 63 (80.8%) (Tabla 17. Grafica 16). 

TABLA 14. FRECUENCIA DE REFLUJO. TECNICA MODIFICADA. DIA 

SIGUIENTE 

 REFLUJO.POSTOPERATORIO 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 

Acumulativo 

 POSITIVO 2 2.7 2.7 2.7 

NEGATIVO 72 97.3 97.3 100.0 

Total 74 100.0 100.0   

 

 

GRAFICA 13. DISTRIBUCION DE REFLUJO. TECNICA MODIFICADA. DIA 

SIGUIENTE 
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TABLA 15. FRECUENCIA DE REFLUJO. TECNICA MODIFICADA. 6 MESES 
 
 REFLUJO.6MESES 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 

Acumulativo 

 POSITIVO 8 10.8 10.8 10.8 

NEGATIVO 66 89.2 89.2 100.0 

Total 74 100.0 100.0   

 

 

 

 

 

 

GRAFICA 14. DISTRIBUCION DE REFLUJO. TECNICA MODIFICADA. 6 MESES 
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TABLA 16. FRECUENCIA DE REFLUJO. TECNICA CONVENCIONAL. DIA 

SIGUIENTE 

 REFLUJO.POSTOPERATORIO 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 

Acumulativo 

 POSITIVO 11 14.1 14.1 14.1 

NEGATIVO 67 85.9 85.9 100.0 

Total 78 100.0 100.0   

 

 

 

 

 

 

GRAFICA 15. DISTRIBUCION DE REFLUJO. TECNICA CONVENCIONAL. DIA 

SIGUIENTE 
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TABLA17. FRECUENCIA DE REFLUJO. TECNICA CONVENCIONAL. 6 MESES 
 
 REFLUJO.6MESES 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 

acumulativo  

 POSITIVO 15 19.2 19.2 19.2 

NEGATIVO 63 80.8 80.8 100.0 

Total 78 100.0 100.0   

 

 

 

 

 

 

GRAFICA 16. DISTRIBUCION DE REFLUJO. TECNICA CONVENCIONAL. 6 

MESES 
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Se realizó prueba  no paramétrica para diferencia  de  proporciones    en el grupo 

de cirugía técnica modificada. Como las frecuencias son bajas  en las casillas  se 

utilizó la prueba   z    para diferencia de proporciones en las siguientes variables: 

 

1.- Prueba de  jones  post operatoria   y a  los  6 meses  en técnica modificada: 

Resumen del procesamiento de los casos 

 

Casos 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

PRUEBA.JONES.6MESES * 

PRUEBA.JONES.POSTOPE

RATORIA 

74 100.0% 0 .0% 74 100.0% 

 

Tabla de contingencia PRUEBA.JONES.6MESES * 

PRUEBA.JONES.POSTOPERATORIA 

Recuento 

 

PRUEBA.JONES.POSTOPERAT

ORIA 

Total POSITIVA NEGATIVA 

PRUEBA.JONES.6MESES POSITIVO 65a 1a 66 

NEGATIVO 7a 1a 8 

Total 72 2 74 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de PRUEBA.JONES.POSTOPERATORIA 

categorías cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre sí en el nivel 

.05. 

 

LA LETRA (a)  SE REFIERE  A LA PRUEBA Z  EN LA CUAL NO SE 

ENCUENTRA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA  EN LAS PROPORCIONES  

ENCONTRADAS. 

 

PARA EL GRUPO DE TECNICA CONVENCIONAL  SE RELIZO PRUEBA  Z  

PARA DIFERENCIA DE PROPORCIONES.  
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2.- Prueba de  jones  post operatoria   y a  los  6 meses  en convencional: 
 

Resumen del procesamiento de los casos 

 

Casos 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

PRUEBA.JONES.6MESES 

* 

PRUEBA.JONES.POSTOP

ERATORIA 

78 100.0% 0 .0% 78 100.0% 

 

 

Tabla de contingencia PRUEBA.JONES.6MESES * 

PRUEBA.JONES.POSTOPERATORIA 

Recuento 

 

 

PRUEBA.JONES.POSTOPERAT

ORIA 

Total POSITIVA NEGATIVA 

PRUEBA.JONES.6MESES POSITIVO 60a 6b 66 

NEGATIVO 4a 8b 12 

Total 64 14 78 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de PRUEBA.JONES.POSTOPERATORIA 

categorías cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre sí en el nivel 

.05. 

 

 

PARA LA PRUEBA Z   PARA DIFERENCIA DE PROPORCIONES  NO 

ENCONTRO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA     PARA EL NIVEL DE 0.05 
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3. Epifora  post operatoria   y a  los  6 meses  en  técnica modificada: 

 

 

Resumen del procesamiento de los casos 

 

Casos 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

EPIFORA.POSTOPERATO

RIA * EPIFORA.6MESES 

74 100.0% 0 .0% 74 100.0% 

 

 

 

 

Tabla de contingencia EPIFORA.POSTOPERATORIA * EPIFORA.6MESES 

Recuento 

 

 
EPIFORA.6MESES 

Total POSITIVO NEGATIVO 

EPIFORA.POSTOPERATO

RIA 

POSITIVO 1a 1a 2 

NEGATIVO 9a 63a 72 

Total 10 64 74 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de EPIFORA.6MESES categorías 

cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre sí en el nivel .05. 

 

 

NO SE ENCUENTRA DIFERENCIA PARA LA PRUEBA Z   DE DIFERENCIA DE  

PROPORCIONES. 
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4.- Epifora   post operatoria   y a  los  6 meses  en técnica convencional: 
 

 

Resumen del procesamiento de los casos 

 

Casos 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

EPIFORA.POSTOPERATO

RIA * EPIFORA.6MESES 

78 100.0% 0 .0% 78 100.0% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARA LA PRUEBA  Z PARA DIFERENCIA  DE PROPORCIONES   NO 

DIFIEREN SIGNIFICATIVAMENTE LAS PROPROCIONES.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla de contingencia EPIFORA.POSTOPERATORIA * EPIFORA.6MESES 

Recuento 

 
EPIFORA.6MESES 

Total POSITIVO NEGATIVO 

EPIFORA.POSTOPERATO

RIA 

POSITIVO 7a 4b 11 

NEGATIVO 9a 58b 67 

Total 16 62 78 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de EPIFORA.6MESES categorías 

cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre sí en el nivel .05. 
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5.-  Reflujo post operatoria   y a  los  6 meses  en técnica modificada (PRUEBA Z   

PARA DIFERENCIA DE PROPORCIONES): 

Resumen del procesamiento de los casos 

 

Casos 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

REFLUJO.POSTOPERATO

RIO * REFLUJO.6MESES 

74 100.0% 0 .0% 74 100.0% 

 

 

 

Tabla de contingencia REFLUJO.POSTOPERATORIO * REFLUJO.6MESES 

Recuento 

 
REFLUJO.6MESES 

Total POSITIVO NEGATIVO 

REFLUJO.POSTOPERATO

RIO 

POSITIVO 1a 1a 2 

NEGATIVO 7a 65a 72 

Total 8 66 74 

 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de REFLUJO.6MESES categorías 

cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre sí en el nivel .05. 

 

 

LA DIFERENCIA DE PORPROCIONES PARA LA PRUEBA Z  NO ES 

SIGNIFICATIVA. 
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6.-  Reflujo post operatoria   y a  los  6 meses  en técnica convencional (PRUEBA 

Z   PARA DIFERENCIA DE PROPORCIONES): 

 

 

Resumen del procesamiento de los casos 

 

Casos 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

REFLUJO.POSTOPERATO

RIO * REFLUJO.6MESES 

78 100.0% 0 .0% 78 100.0% 

 

 

Tabla de contingencia REFLUJO.POSTOPERATORIO * REFLUJO.6MESES 

Recuento 

 

 

 
REFLUJO.6MESES 

Total POSITIVO NEGATIVO 

REFLUJO.POSTOPERATO

RIO 

POSITIVO 7a 4b 11 

NEGATIVO 8a 59b 67 

Total 15 63 78 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de REFLUJO.6MESES categorías 

cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre sí en el nivel .05. 

 

PARA LA PRUEBA  Z  NO HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA  PARA EL NIVEL 

DE 0.05 
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TIPO DE  CIRUGIA: 

 

Se realizó el análisis estadístico comparativo entre ambas técnicas quirúrgicas en 

las variables prueba de Jones, reflujo y epifora  a los seis meses de la cirugía. Sin 

embargo no se encuentra diferencia significativa en  las proporciones en las 

diferentes variables en ambas técnicas. 

 

TIPO.QX 

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válidos TECNICA MODIFICADA 74 48.7 48.7 48.7 

TECNICA CONV 78 51.3 51.3 100.0 

Total 152 100.0 100.0  

 

 

 

1. COMPARACION DE  LAS DOS TECNICAS  QUIRURGICAS   Y LA 

PRUEBA DE JONES A LOS 6 MESES. 

 

Resumen del procesamiento de los casos 

 

 

Casos 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

TIPO.QX * 

PRUEBA.JONES.6MESES 

152 100.0% 0 .0% 152 100.0% 
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Tabla de contingencia TIPO.QX * PRUEBA.JONES.6MESES 

 

 

Recuento 

 
PRUEBA.JONES.6MESES 

Total POSITIVO NEGATIVO 

TIPO.QX TECNICA MODIFICADA 66a 8a 74 

TECNICA CONV 66a 12a 78 

Total 132 20 152 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de PRUEBA.JONES.6MESES 

categorías cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre sí 

en el nivel .05. 

 

 

NO HAY DIFERENCIA  SIGNISFICATIVA EN LAS PROPORCIONES  DE LA 

PRUEBA DE JONES EN LOS DOS TIPOS DE TECNICA QUIRURGICA. 

 

 

2. COMPARACION DE  LAS DOS TECNICAS  QUIRURGICAS   Y  

REFLUJO A LOS 6 MESES. 

Tabla de contingencia TIPO.QX * REFLUJO.6MESES 

 

Recuento 

 
REFLUJO.6MESES 

Total POSITIVO NEGATIVO 

TIPO.QX TECNICA MODIFICADA 8a 66a 74 

TECNICA CONV 15a 63a 78 

Total 23 129 152 
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Tabla de contingencia TIPO.QX * REFLUJO.6MESES 

 

Recuento 

 
REFLUJO.6MESES 

Total POSITIVO NEGATIVO 

TIPO.QX TECNICA MODIFICADA 8a 66a 74 

TECNICA CONV 15a 63a 78 

Total 23 129 152 

 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de REFLUJO.6MESES 

categorías cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre 

sí en el nivel .05. 

 

 

NO HAY DIFERENCIA  SIGNISFICATIVA EN LAS PROPORCIONES  DE 

REFLUJO EN LOS DOS TIPOS DE TECNICA QUIRURGICA. 

 

 

 

3. COMPARACION DE  LAS DOS TECNICAS  QUIRURGICAS   Y  

EPIFORA  A LOS 6 MESES. 

 

Resumen del procesamiento de los casos 

 

Casos 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

TIPO.QX * 

EPIFORA.6MESES 

152 100.0% 0 .0% 152 100.0% 
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Tabla de contingencia TIPO.QX * EPIFORA.6MESES 

Recuento 

 
EPIFORA.6MESES 

Total POSITIVO NEGATIVO 

TIPO.QX TECNICA MODIFICADA 10a 64a 74 

TECNICA CONV 16a 62a 78 

Total 26 126 152 

Cada letra de subíndice indica un subconjunto de EPIFORA.6MESES 

categorías cuyas proporciones de columna no difieren significativamente entre 

sí en el nivel .05. 

 

 

NO HAY DIFERENCIA  SIGNISFICATIVA EN LAS PROPORCIONES  DE 

EPIFORA EN LOS DOS TIPOS DE TECNICA QUIRURGICA. 

 

 

En cuanto a las recidivas en el grupo de técnica modificada de los 74 pacientes 

sometidos a cirugía, se 8 recidivas (10.8%). En el grupo de la técnica modificada 

de los 78 pacientes sometidos a cirugía, se presentaron  recidivas. 

 

TABLA. TABLA DE FRECUENCIA DE RECIDIVAS EN GRUPO DE TÉCNICA 

MODIFICADA 

 RECIDIVANTE 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 
acumulativo 

 SI 8 10.8 10.8 10.8 

NO 66 89.2 89.2 100.0 

Total 74 100.0 100.0   



50 

 

 
 
 
 

 
 
GRAFICA. DISTRIBUCION DE RECIDIVAS EN GRUPO DE TECNICA 
MODIFICADA 
 
 

 
 

 

 

TABLA. TABLA DE FRECUENCIA DE RECIDIVAS EN GRUPO DE TÉCNICA 

CONVENCIONAL 

 RECIDIVANTE 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

Valido 
Porcentaje 
acumulativo 

 SI 12 15.4 15.4 15.4 

NO 66 84.6 84.6 100.0 

Total 78 100.0 100.0   
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GRAFICA. DISTRIBUCION DE RECIDIVAS EN GRUPO DE TECNICA 
MODIFICADA 
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DISCUSIÓN. 

La dacriocistorrinostomia externa es un procedimiento con gran éxito  para el 

tratamiento de  cualquier obstrucción del sistema de drenaje lagrimal en posición 

distal a la abertura interna del canalículo común. El éxito de la 

dacriocistorrinostomia externa se ha informado entre un 85 y 95% dependiendo de 

la experiencia del cirujano. 

La dacriocistorrinostomia externa es confiable, sin embargo compleja y requiere de 

experiencia  del cirujano. Presenta limitaciones como incisión  de los flap, sutura 

de las mucosas,  el cierre quirúrgico del tracto recién creado. La 

dacriocistorrinostomia externa  puede fallar  debido a numerosas causas que 

incluyen crecimiento de tejido fibroso,  tamaño y localización inapropiada de la 

osteotomía, obstrucción del canalículo común, cicatrización dentro de la 

rinostomia, interferencia del cornete medio.  

Para superar esto, varios autores han  realizado modificaciones a la técnica 

convencional de DCR externa. A este respecto hemos presentado una técnica 

modificada de dacriocistorrinostomia externa con anastomosis de techo de 

mucosa nasal con  saco lagrimal y aplicación  mitomicina C. En esta técnica se 

escinde los flap posteriores tanto del saco lagrimal como de la mucosa nasal, ya 

que la sutura de los colgajos posteriores a menudo constituye  una dificultad en la 

técnica  y particularmente en presencia de sangrado durante el procedimiento. 

Esta técnica simplifica el procedimiento de dacriocistorrinostomia  externa 

convencional, realizándolo mas fácil y con mayor rapidez. Además si aplicamos un 

agente antiproliferativo  sobre los flaps anastomosados y en el sitio de la 

osteotomía, la tasa de fracaso puede decrecer. Se ha comentado en  estudios 



53 

 

previos que con el  empleo de la mitomicina C intraoperatoria en la DCR se 

mantiene de mayor tamaño la osteotomía que en el procedimiento convencional. 

En nuestro estudio pudimos comparar los resultados de la técnica convencional de 

la dacriocistorrinostomia externa  con una técnica modificada empleando agente 

antiproliferativo. Se encontró que la obstrucción de la vía lagrima baja es mas 

frecuente en el sexo femenino con un 78.94% que en el masculino 21.05%.  La 

duración de la sonda es un factor determinante para el pronóstico de la cirugía. En 

la técnica modificada presentaron un promedio de 5.73 meses in situ, mientras 

que en al técnica convencional de 6.49 meses. Se midieron las variables de la 

prueba de Jones, la epifora y el reflujo al día siguiente de la cirugía y a los 6 

meses en ambas técnicas quirúrgicas. Se presentó una recidiva en el grupo de 

técnica modificada en un 10.8%, mientras que en el grupo de técnica convencional 

en un 15.4%. Se realizó prueba  no paramétrica para diferencia  de  proporciones   

tanto en el grupo de la técnica modificada como en la convencional. Se utilizó la 

prueba   z    para diferencia de proporciones en las variables previamente 

comentadas. Sin embargo no se encontró diferencia significativa al día siguiente 

con la realizada a los 6 meses en la prueba de Jones, epifora y reflujo en ambos 

grupos. 

Se realizó el análisis estadístico comparativo entre ambas técnicas quirúrgicas en 

las variables prueba de Jones, reflujo y epifora  a los seis meses de la cirugía. Sin 

embargo no se encuentra diferencia significativa en  las proporciones en las 

diferentes variables en ambas técnicas. 
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CONCLUSIONES. 

 

Con el paso del tiempo y los avances médicos se han creado nuevas técnicas 

quirúrgicas con la finalidad de encontrar el tratamiento ideal, definitivo, con menos  

complicaciones y recidivas para el tratamiento de la obstrucción de la vía lagrimal.  

Esta técnica modificada de dacriocistorrinostomia externa  con anastomosis del 

techo anterior de mucosa nasal con saco lagrimal y empleo de mitomicina C, solo 

simplifica el procedimiento  quirúrgico con respecto a la técnica convencional, 

siendo eficaz en el tratamiento de obstrucción de la vía lagrimal. En cuanto a la 

recidivas encontradas en ambas técnicas no se encontró diferencia estadística 

significativa entre ellas.  Sin embargo convendría en un futuro medir de forma 

pasiva el funcionamiento de la vía lagrimal a través de la prueba de Jones primaria 

con empleo de fluoresceína y valoración de la permeabilidad por debajo del 

cornete inferior, medidas de la osteotomía con recontrucciones tomograficas, al 

igual que la realización de una dacriocistografia con contraste a los 6 meses de la 

cirugía para complementar las variables en cuanto al funcionamiento de la vía 

lagrimal. 
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ANEXOS. 

I. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

DIRECCIÓN REGIONAL SIGLO XXI. 
DELEGACIÓN No. 3 SUROESTE DEL D.F. 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.M.N. SIGLO XXI. 
“DR. BERNARDO SEPULVEDA G” 

DIVISIÓN DE OFTALMOLOGÍA 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 
NOMBRE:__________________________________________________________ 
NUMERO AFILIACION:_____________________________________________ 
GENERO:___________ 
EDAD:______________ 
TELEFONO:____________________ 
FECHA DE CIRUGÍA:________________________ 
PROCEDIMIENTO QUIRUGICO:____________________________________ 
FECHA DE CIRUGÍA:________________________ 
 
GRADO DE EPIFORA (ESCALA DE MUNK): 

 SEIS MESES 

GRADO 0  

GRADO 1  

GRADO 2  

GRADO 3  

GRADO 4  

 
PERMEABILIDAD DE LA VÍA LAGRIMAL. 
 
PRUEBA DE IRRIGACIÓN DE JONES. 
 

 SEIS MESES 

POSITIVA  

NEGATIVA  

 
MENISCO LAGRIMAL. 
 

 SEIS MESES 

MEDIDA (mm)  

 
EXPRESION DE SACO LAGRIMAL (REFLUJO). 
 

 SEIS MESES 

CON SALIDA DE SECRECIÓN  

SIN SALIDA DE SECRECIÓN  

 

 

 

 

 

Chiapas. 
Guerrero 
Morelos 
Querétaro 
3 Suroeste del D.F. 

4 Sureste del D.F. 
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II. DESCRIPCION  DE TECNICAS  QUIRURGICAS 

 

La técnica convencional de DCR fue realizada por el mismo cirujano de manera 

idéntica en todos los pacientes en régimen de cirugía mayor ambulatoria. Las 

cirugías fueron realizadas bajo anestesia general balanceada administrada por un 

médico anestesiólogo capacitado. Inicialmente se dilatan los puntos lagrimales. Se 

anestesia la mucosa nasal con  lidocaína al 2% con epinefrina 1:200,000 con 

posterior introducción de tapón nasal hasta la zona anterior del meato nasal 

medio. Se infiltra anestésico tópico, se realiza una incisión de aproximadamente 

15-20mm en la pared lateral de la raíz nasal a unos 2-4 mm del canto medial. La 

incisión comienza justo por debajo del tendón cantal medial y se dirige 

inferolateralmente. Se diseca posteriormente el tendón cantal interno rama anterior 

y las estructuras adyacentes procurando no dañar la arteria angular. Se desplaza 

el saco lateralmente dejando a la vista el periostio de la fosa lagrimal, permitiendo 

entonces la realización de una osteotomía. A la vista de la mucosa nasal se realiza 

una incisión vertical en la misma generando un flap anterior y un flap posterior. En 

la pared del saco se crean un flap anterior y un flap posterior. Se pasan las sondas 

de Bowman a través de los puntos lagrimales recuperándose con una pinza de 

mosco curva en la cavidad nasal ipsilateral.  Tras suturar los dos flaps  inferiores 

(piso) y los dos Flaps superiores (techo) se cierran los tejidos con vycril 6/0, se 

cierra la herida quirúrgica con dermalon 6/0 tres puntos. Se coloca tapón nasal 

ipsilateral.  
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En la técnica modificada se realiza mismo procedimiento hasta incidir sobre la 

mucosa nasal y mucosa de saco lagrimal formando flap anterior y posterior  de la 

mucosa nasal asi como del saco lagrimal. Se realiza escisión de ambos flaps 

posteriores. Se pasan las sondas de Bowman por los puntos lagrimales  a la nariz, 

se recuperan con una pinza de mosco curva, se coloca mitomicina a nivel de la 

osteotomia mediante esponja de weck oftálmica a una concentración de 0.2mg/ml 

dejandola por 2 min y se irriga profusamente con solución salina 40 cc evitando 

contacto con el globo ocular. Tras suturar los dos flaps superiores se cierran los 

tejidos con vycril 6/0, se cierra la herida quirúrgica con dermalon 6/0 tres puntos. 

Se coloca tapón nasal ipsilateral.   
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III.CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

No es necesario ya que se trata de un estudio retrospectivo basado en la revisión 

de expedientes clínicos en la cual no existe ningún riesgo al igual que 

impedimento ético.  
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V. BASE DE DATOS 
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