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INTRODUCCION

La porcién anterior del globo ocular estd humectada y protegida por lagrima,
producida durante las 24 horas del dia por la glandula lagrimal (10ml al dia). De ésta un
porcentaje se evapora y el resto es excretado a través del sistema de drenaje lagrimal. Con
el parpadeo ésta pasa del sector temporal al canto interno y es bombeada hacia el conducto
nasolacrimal " El aparato de drenaje lagrimal procede de un cordén ectodérmico ubicado
entre los procesos maxilar y nasal que aparece hacia la sexta semana de edad gestacional.
La canalizacion de la via comienza entre las semanas doce y trece de gestacion,
completédndose en el séptimo mes '. La via de excrecion lagrimal inicia en los puntos
lagrimales, situados en el tercio interno del parpado, se unen para formar el conducto
lagrimal comtin y saco lagrimal (10-15mm long), localizado en la fosa lagrimal (proceso
frontal maxilar y hueso lacrimal) en la porcion lateral de la piramide nasal. De aqui

continua el conducto lacrimonasal que desemboca en el meato inferior de la nariz

La obstruccion de la via de excrecion lagrimal puede ser adquirida o congénita *. La
localizacion de obstruccidon congénita mas comun es en el conducto nasolagrimal a nivel
de la valvula de Hasner por la persistencia de una membrana. El diagnéstico clinico se
establece ante la presencia de lagrimeo e infecciones recurrentes, dacriocistitis aguda,
reflujo del saco lagrimal y en ocasiones mucocele %3 La evaluacion del funcionamiento del
sistema de excrecion lagrimal se realiza con la prueba de Jones I y I, dacriocistografia,
dacrioscopia, termografia, quimioluminescencia y prueba de Bowman. Cualquiera de éstas

es diagnostica en caso de alguna alteracion y nos ayuda a plantear el tratamiento 2,

La obstruccion congénita de la via lagrimal ocurre en 6 a 20% de los recién nacidos

67 La resolucién

vivos, varia del 6 % en nacidos de término y 11% en prematuros
espontanea de la obstruccion se da en 85-96% en el primer afio de vida. El tratamiento
incluye antibidticos para control de las infecciones intercurrentes y en los pacientes sin
resolucion espontanea debe realizarse cirugia para permeabilizar la via de excrecion
lacrimonasal * Como procedimiento quirtrgico inicial, el sondeo nasolagrimal resuelve el

95% de los casos, con mejores efectos en menores de un afio ” En un estudio realizado en



1998 por Robb, demostrd que el éxito del sondeo es independiente de la edad . Entre sus
pacientes habia nifios de hasta 5 afios de edad y no encontrd descenso significativo del éxito
del sondeo conforme avanzaba la edad, siempre y cuando la obstruccion estuviese a nivel
de la valvula de Hasner °. Los pacientes sin respuesta al sondeo nasolagrimal y aquellos
con dacriocistitis de repeticidbn y mucocele requirieron de manejo con
dacriocistorrinostomia (DCR) " Esta cirugia tiene como objetivo formar una comunicacién
entre el saco lagrimal y la fosa nasal al unir un colgajo de mucosa del saco con mucosa
nasal a través de una osteotomia para permitir un drenaje mejor. Esto se puede realizar a
través de un abordaje quirtrgico externo o interno. La DCR externa fue descrita en 1904
por Tosti, consiste en realizar una incision en piel, hueso, mucosa del saco lagrimal y
mucosa nasal. Esta técnica fue modificada por Dupuy-Dutemps y Bourguet quien introdujo
el concepto de colgajo de mucosa nasal y saco lagrimal, creando una fistula. Proporciona
una buena exposicién y crea una fistula con la mucosa nasal. ' Sin embargo se consideran
desventajas del procedimiento el dejar cicatriz en la piel de la cara, hemorragia, y
deformacién de la anatomia del canto interno ' El éxito de DCR externa en nifios es de
83-93%, siendo mayor en aquellos con obstruccion congénita y con obstruccion del
conducto nasolagrimal sin alteracion canalicular. - Otros autores reportan de un 78.9 a 96%
de éxito, con una incidencia de infeccién posquirtrgica de 4.5 a 6.9%. '* El desarrollo de

granulomas intranasales disminuyé con el uso de esteroides locales. 7

La DCR endonasal fue propuesta por primera vez en 1893 por Caldwell. Utilizé un
instrumento eléctrico para crear una osteotomia en el meato medio, con esta técnica se
identifica el sitio de obstruccion. Esta técnica fue modificada por West en 1914 quien
realizo la osteotomia a nivel del hueso lagrimal y maxilar, creando una ventana al conducto
nasolagrimal. La popularidad de la técnica endonasal tuvo auge en la década de los 70 y
80s. Rice demostrd en cadaver la utilidad del endoscopio en DCR. El primer caso clinico de
DCR endoscoépica fue descrito por McDonoughue y Meiring en 1989. Con la introduccion
de microscopios, endoscopios rigidos y semirigidos; el sistema de fibra optica ha hecho
posible el conocimiento mas exacto de la anatomia nasal . La utilizacion de medios
Opticos para la cirugia endonasal fue descrita por Heerman (1958), Prades (1970) y Rouvier

(1981) . En 1990 Massaro utilizé laser argon azul-verde para realizar la osteotomia en



cadaver. '* Gonnering utilizé laser CO2 y Neodinio YAG de emisién continua y KTP, Ho-
YAG, Erbium-YAG, con combinaciones entre ellos para osteotomia. | porcentaje de
éxito en cuanto a permanecer permeable la osteotomia es de 75 a 96% con el empleo de
laser '

Para la cirugia de DCR endonasal es muy importante el conocimiento perfecto de la
anatomia del sistema lagrimal, asi como la relacion que guarda con las estructuras

circunvecinas, incluyendo la pared lateral de la piramide nasal.

Previo a cirugia deberd contarse con historia clinica completas, exploracién de via
lagrimal y nasal con uso del endoscopio e imagen radioldgica de senos paranasales. En
cirugia se realiza una descongestion nasal, visualizacién endonasal con endoscopio rigido
de 0 o 30°, insicion del mucoperiostio nasal. Osteotomia nasal sobre la base del saco
lagrimal y el apex del conducto nasolacrimal (fosa lagrimal), donde se inserta una hoja de
queratomo. Formacién de colgajos de mucosa nasal y del saco lagrimal y unién de estos. Se

. : 18, 19,20, 21.
intuba con sonda de Crawford u otro sistema. & = °"

Los cuidados postquirtirgicos requieren del uso de antibidtico oral por 7-10dias,
colirio mixto, irrigacion de la fistula y nasal con solucién salina, y uso de esteroide. Los
tubos de silicon se retiran de 4 a 12 semanas del postoperatorio. Se indica esteroide nasal

solo en caso de excesiva inflamacién'"

Las complicaciones mas frecuentes son la extubacion prematura, lesion en los
: e ; g i 35 -
canaliculos por fijacion excesiva y aparicion de granulomas”™™ Velodius y cols.,
confirmaron que el prolapso del tubo es la principal complicaciéon y que ocurre en los
. 23 . . .

primeros tres meses. ~ Otras complicaciones que se menciona son el sangrado de la
. . . . e i . e ik

mucosa, celdillas etmoidales o cresta lagrimal anterior y reaccion inflamatoria al silicon
Se ha reportado fracaso en esta técnica como resultado de fibrosis y oclusién de la
osteotomia endonasal. ' En un estudio realizado por Cheuk de 1996 a 1999, reportd

complicaciones como adhesion del cornete medio a la pared nasal lateral, presencia de

granuloma, obstruccion canalicular y prolapso graso orbitario®* De acuerdo al nivel de



obstruccion los resultados son variables, con é€xito a 12 meses de seguimiento en el 93%
cuando la obstruccion esta en el conducto nasolacrimal, 88% cuando en el canaliculo

. - . 25
comun y 54% cuando a nivel canalicular

Las desventajas reconocidas de la DCR endoscdpica es el menor campo de trabajo,
hemostasia dificil, mayor costo, y la necesidad de crear una curva de aprendizaje de la

técnica mayor (3).

En 1998 Yassar Cokkeser, tras cuatro afios de estudio comparativo entre DCR
externa y endoscdpica obtuvo un 89.8 % y 88.2% de éxito respectivamente 2 Seglin un
estudio realizado en Finlandia en 1997 por Jouko Hartikainen y cols. el éxito a un afio de la
DCR externa fue de 91% comparada con 63% en DCR endoscépica ''. Zilelioglu en 1994
realizé un estudio comparativo de DCR endonasal con y sin uso de mitomicina C
obteniendo resultados 77.3 y 77.8% de éxito respectivamente. > El uso de tubos de silicon

. . . 28,
debe ser de 3-9 meses para evitar complicaciones. **

Los estudios que comparan el éxito de DCR endonasal con externa en donde la
primera se encuentra en desventaja con la segunda, fueron realizados en poblacidn adulta.
En estos pacientes, la obstruccion de la via lagrimal puede presentarse tanto a nivel de
canaliculos, saco y/o conducto nasolagrimal y estar asociados con otras patologias tales
como infecciones que producen cicatrizacion y alteraciones anatémicas relacionadas con
cambios hormonales. Las dacrioestenosis congénitas mayoritariamente son debidas a
obstrucciones del conducto nasolagrimal por detencion de la permeabilizacién del mismo
3 Se ha mencionado que el éxito de la dacriocistorrionostomia endoscopica es mayor

cuando la obstruccidn se encuentra a nivel del conducto nasolagrimal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La literatura encontrada con respecto a los resultados posoperatorios para
dacriointubacion cerrada con endoscopio en poblacion pediatrica es escasa por lo que nos

preguntamos:

¢/ Cual es el resultado postoperatorio en pacientes pediatricos a quienes se les somete

a dacriointubacion cerrada con endoscopio endonasal por dacrioestenosis congénita?

JUSTIFICACION

La obstruccion congénita de la via lagrimal es una patologia frecuente en los
pacientes referidos de segundo nivel al servicio de Oftalmologia pedidtrica de esta unidad.
La mayor parte de ellos son menores de tres afios y no han recibido manejo con sondeo
lagrimal y se espera que en ellos se tenga éxito al realizar este. El reto lo constituyen
aquellos pacientes mayores a quienes se les ha practicado de forma reiterada sondeo
lagrimal persistiendo sintomaticos. Estos pacientes candidatos a dacriocistorrinostomia, son
sometidos durante el mismo evento quirtrgico a dacriointubacion con sonda de Crawford.
El manejo en el servicio es retirar la sonda de dacriointubacion hasta los 6 meses del
postoperatorio a fin de evitar el cierre de la fistula por cicatrizacion. Durante este tiempo,
las complicaciones mas frecuentes son la extrusion del tubo por puntos lagrimales, las
conjuntivitis de repeticion y  persistencia del lagrimeo. Al retirar la sonda de

dacriointubacién algunos pacientes persisten con lagrimeo menor o similar al preoperatorio.



La dacriocistorrinostomia cerrada con endoscopio endonasal es una técnica
relativamente nueva de la cual se tienen muy pocos reportes en pacientes pediatricos, con
resultados aceptables. Cuenta con la ventaja de no dejar cicatriz externa ni deformar el
canto interno, lo cual resulta valioso para los pacientes pediatricos. La revision endoscopica
previa permitiria conocer que pacientes presentan alteraciones anatdmicas a nivel de nariz
que sean responsables de la sintomatologia o bien del mal resultado posquirtrgico vy
corregirlas previo a la dacriocistorrionostomia. La vigilancia postoperatoria con endoscopio
permitiria también el reconocer y tratar de forma temprana cambios inflamatorios que
pudieran dejar cicatrizacion y obstruccion de la fosa nasal que se traducen en mal resultado
quirurgico. La vigilancia del proceso de cicatrizaciéon de la osteotomia con endoscopio
permitiria el retiro mas temprano de la sonda de dacriointubacidn, y con ello recuperacién

mas temprana.

Aunque la dacriocistorrinostomia cerrada por endoscopia es una técnica ya descrita,
no hay informaciéon en la literatura universal en cuanto a su beneficio en pacientes
pediatricos. En la UMAE HG CMNR no se realiza de forma habitual esta técnica, por lo
que la evaluacion de los resultados que se obtengan del posoperatorio de estos servird para

conocer la conveniencia de la introduccion de este procedimiento en nuestro hospital.
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HIPOTESIS

En el postoperatorio de los pacientes pediatricos a quienes se les somete a
dacriointubacion cerrada con endoscopio endonasal por dacrioestenosis congénita

disminuye la epifora y cuadros de conjuntivitis.

OBJETIVOS

Objetivo general

Cuantificar la sintomatologia de los pacientes en cuanto a epifora y cuadros de
conjuntivitis en el pre y posoperatorio de dacriointubacion cerrada con endoscopio

endonasal por dacrioestenosis congénita.

Objetivo secundario

Reportar las complicaciones directamente relacionadas con la dacriointubacion

cerrada con endoscopio endonasal por dacrioestenosis congénita en pacientes pediatricos.

L1



MATERIAL Y METODOS

DISENO METODOLOGICO
e Se realizo un estudio prospectivo, longitudinal, observacional, analitico
descriptivo.
UNIVERSO

e DPoblacion diana: Pacientes pediatricos con dacrioestenosis congénita.

e Poblacion accesible: Pacientes pediatricos con dacrioestenosis congénita, atendidos

en el servicio de Oftalmologia Pediatria del HG CMR durante 2006.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Sexo indistinto (masculino o femenino)

2. Pacientes de 3 a 16 afios de edad con dacrioestenosis congénita corroborada
clinicamente, atendidos en el HG CMR Servicio de Oftalmologia Pediatrica.
Con o sin sondeos previos

4. Cuenten con valoracion por el servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica, con
endoscopia endonasal, en la que se descarte lesion anatomica nasal al momento de
la inclusion en el estudio.

5. Cuenten con Carta de Consentimiento Informado firmada por los padres o tutor

legal.

CRITERIOS DE EXLUSION
1. Antecedente de dacriocistorrinostomia previa.
2. Dacriocistitis aguda.
3. Epifora secundaria a secuelas de pardlisis facial.

4. Deficiencia Mental

12



CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Seguimiento menor a 4 meses.
2. Problemas técnicos transoperatorios que impidiesen realizar el procedimiento
quirargico planteado ( por ejemplo falta de instrumental, hallazgos anatémicos que

requiriesen modificacion de la técnica quirdrgica planteada de manera inicial)

VARIABLES DEL ESTUDIO

EPIFORA

e Definicion conceptual: Humedad excesiva del ojo como resultado de insuficiencia
en el drenaje lagrimal.

e Definicion operacional: De acuerdo al dicho del familiar responsable del paciente

se considerara que existe epifora cuando se observe derrame de lagrima por la
mejilla o humedad en el ojo.
Se medird de acuerdo a las siguientes categorias:
e (Categorias: Nula, Escasa, Moderada, Grave
o Nula: cuando no se observe humedad en el ojo durante los ultimos 7 dias.
o Escasa: cuando se observe Ginicamente humedad en el ojo durante uno o mas
de los ultimos 7 dias.
o Moderada: cuando se derrame lagrima por la mejilla en uno a cuatro dias de
los ultimos 7 dias.
o Grave: Cuando se observe humedad y se derrame lagrima por la mejilla en 5
a 7 dias de los ultimos 7.

e Fscala: Nominal ordinal

CONJUNTIVITIS

e Definicion conceptual: Inflamacion de la conjuntiva.

13



e Definicion operacional: De acuerdo al dicho del familiar responsable del paciente,
se considerard que el paciente presenta conjuntivitis cuando refiera la presencia de
secrecion de coloracion amarillo o verdosa acompafiada o no de hiperemia y
sensacion de prurito. Se medira de acuerdo a las siguientes categorias:

Por frecuencia:

e (Categorias

o Ninguna en el ultimo mes

o De 1 a2vecesen el ultimo mes

o De3 a4 veces en el ultimo mes

o Mas de cuatro veces en el ultimo mes

e [scala: Numérica discontinua, de intervalo

Por gravedad:
e (Categorias
o Ninguna: cuando no haya secrecion conjuntival.
o Leve: cuando la secrecion sea escasa y no rebase el canto interno y fondos
de saco
o Moderada: Cuando la secrecién se acumule en canto interno, fondos de saco
y pestafias
o Grave: Cuando la secrecion aglutine las pestafias requiriendo de retirarla
para poder abrir el ojo.

e Fscala: Nominal ordinal

COMPLICACIONES

e Definicion conceptual: Fendmeno que sobreviene en el curso evolutivo de una
enfermedad y que dificulta o impide la curacion.

e Definicion operacional: Todo aquel evento derivado propiamente del procedimiento
quirargico (dacriointubacién cerrada endoscopica endonasal), que ocurra durante

los 4 meses del postoperatorio. Se medird por la presencia o ausencia de los

siguientes

14



o Indicadores:

o Hemorragia nasal: cuando se presente sangrado después de 24 horas de

cirugia
o Granulomas: cuando se observe tejido inflamatorio circunscrito en cualquier
sitio de la via lagrimal o mucosa nasal.

o Perdida de tubo de dacriointubacion: cuando este no se encuentre en la via

lagrimal

o Oclusién de la osteotomia: Cuando el diametro de la osteotomia sea menor

al de la realizada en cirugia

o Adhesion de cornete medio: cuando por endoscopia se observe la unién del

cornete medio con la pared nasal.
o Otros: cualquier evento no planificado que se considere prolonga o impide la
recuperacion postoperatoria.

e [Fscala: Nominal

VARIABLES DEMOGRAFICAS
EDAD
= DEFINICION CONCEPTUAL: tiempo transcurrido en afios desde la fecha de
nacimiento hasta el dia en que se realiza la intervencidn quirdrgica.
»  DEFINICION OPERACIONAL: La registrada en el expediente clinico.
=  ESCALA: numérica discontinua
= CATEGORIAS:
o 3-7 aflos: cumplidos
o 7-11 afios cumplidos

o 12-15 afios cumplidos

SEXO
» DEFINICION CONCEPTUAL: Caracteristicas genotipicas y fenotipicas que

permiten distinguir el macho de la hembra en los organismos heterogaméticos.

15



=  DEFINICION OPERACIONAL: El registrado en el expediente clinico.
s ESCALA: nominal dicotomica.
» CATEGORIAS:

o Femenino

o Masculino

TAMANO DE LA MUESTRA:

Usando un intervalo de confianza al 80% y estimando que en el postoperatorio el
90% de los pacientes presentaran mejoria de su sintomatologia, con una amplitud del
intervalo de confianza de 0.2 y usando la formula general para estudio descriptivo con

variable dicotomica (mejoria — no mejoria):

N= 470’ P (1-P)
W2

En donde Za para un nivel de confianza de 80% con hipotesis alterna unilateral es = 1.28
P=0.1
W=0.2
N= (4)(1.28)*(0.1)(0.9) = 14.74
(0.2)

N=15

Se realizo corte del estudio en enero de 2007 a fin de analizar resultados preliminares.

16



RESULTADOS

Se incluyeron nueve pacientes con diagnéstico de Dacrioestenosis congénita que
reunieron criterios de inclusion, algunos de ellos con problema bilateral resultando en 12
tratamientos de dacriocistorinostomia ( muestra 15). De estos pacientes, tres fueron
mujeres (33%) y seis hombres (66%). Con un rango de edad entre 3 a 14 afios, y un
promedio de 6.7 afios + 1.4 (grafico 1). A todos se les realizd evaluacion por
otorrinolaringologia con enfoque especial a la esfera naso sinusal y exploracion de la pared
lateral nasal como estudio de tomografia de nariz y senos paranasales donde pudiésemos
ademds valorar las caracteristicas del conducto nasolagrimal y estudios preoperatorios
convenientes.

En todos los pacientes se observd a la exploracion nasal secreciones de
caracteristicas variables en la cavidad endonasal del lado afectado, asi como en hallazgos
tomograficos llevados a cabo en cortes axiales y coronales simples, un engrosamiento de la
mucosa de senos paranasales predominante en maxilar y etmoides de severidad diversa..

Dos pacientes cursaban especificamente con pansinusitis bilateral y uno de ellos

con rinitis alérgica.

Grafico 1. Edad y Sexo
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Grafico 1.- Aspectos demograficos de la poblacion en estudio sometidos a
dacriocistorrinostomia endoscopica.
De nueve pacientes, tres (33%) presentaron dacrioestenosis del ojo derecho, uno

(11%) del ojo izquierdo y 5 (55%) bilaterales. Ocho (88%) de estos pacientes tenian
antecedente de sondeo previo. Solo la nifia de 14 afios no recibié sondeo previo. El numero
de sondeos previos vario de uno a tres. De los pacientes que habian presentado
dacrioestenosis congénita bilateral, uno de ellos tuvo mejoria del lado derecho posterior al
primer sondeo, por lo que no requirié de dacriocistorrinostomia de ese lado. Otro paciente
con dacrioestenosis bilateral fue operado de dacriocistorrinostomia abierta del lado
izquierdo previamente, por lo que no se incluyo este lado en el estudio. Por tanto se
realizaron un total de 12 dacriocistorrinostomias endoscopicas con dacriointubacién (12

casos).

La epifora en el preoperatorio se catalogd como escasa en 3 casos (25%), moderada
en 7 casos (58.3%) y grave en 2 (16.7%). A tres meses del postoperatorio, la epifora habia
desaparecido en 4 casos (33.3%) y escasa en 8 (66.6%). En once (91.67%) hubo mejoria
de la epifora al postoperatorio (Tabla 1, grafico 2). Usando Ji cuadrada para conocer si

existia diferencia entre los dos grupos, resultando estadisticamente significativa (p < 0.05)

Tabla 1. Epifora en el pre y posoperatorio

Nula Escasa Total
Posgx
Pregx
Escasa 2 1 3
Moderada ) 5 0
Grave 0 2 2
Total 4 8 12
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Los pacientes, previos a la cirugia, presentaban de 0 a 2 cuadros de conjuntivitis al

mes en 4 ojos (33.3%), de 3 a 4 al mes en 6 casos (49.9%) y mas de cuatro conjuntivitis al

mes en 2 casos (16.7%). En el control postoperatorio a tres meses, las conjuntivitis

recurrentes redujeron en frecuencia observando de 0 a 2 cuadros en 10 casos (83.3%) y de 3

a 4 en 2 casos (16.7%). (Tabla 2, grafico 3). Usando Ji cuadrada para conocer si existia

diferencia entre los dos grupos, se obtuvo una p < de 0.05, estadisticamente significativa.

Tabla 2. Cuadros de conjuntivitis en un mes en el pre y posoperatorio.

Posgx Ninguno la2 a4 Total
Pregx
la2 3 1 0 4
3a4 1 5 0 6
Mas de 4 0 0 2 2
Total 4 6 2 12
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La gravedad de las conjuntivitis en el preoperatorio se considerd leve en dos casos
(16.7%), moderada en 9 casos (74.97%) y grave en un caso (8.33%). A tres meses del
postoperatorio, cuatro (33.3%) casos erradicaron sus cuadros de conjuntivitis y 6
continuaron con recurrencias leves (50%) y moderada solo en dos (16.7%) (Tabla 3,
grafico 4).

Usando Ji cuadrada para conocer si existia diferencia entre los dos grupos, se obtuvo una p

< 0.05, estadisticamente significativa.

Tabla 3. Gravedad de conjuntivitis en el pre y posoperatorio.

Posgx | Nula Leve Moderada Total
Pregx
Leve 2 0 0 2
Moderada 2 6 1 9
Grave 0 0 1 1
Total - 6 2 12
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Grafico 4. Gravedad de la Conjuntivitis
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Un paciente presentd desgarro del punto lagrimal inferior derecho y pérdida del

tubo de dacriointubacion como complicacion..
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DISCUSION

En la literatura se refiere un 789 a 96% de buenos resultados con
dacriocistorrinostomia abierta y hasta 93% con dacriocistorrinostomia endoscopica. El
100% de nuestros pacientes presentaron algin grado de mejoria a tres meses del
postoperatorio, al disminuir la epifora y los cuadros de conjuntivitis en nimero y
gravedad, siendo estadisticamente significativa la existencia de mejoria. El tnico paciente
que continud con infecciones frecuentes y de moderada gravedad fue el que tenia ademas
cuadro de rinitis alérgica que hasta la fecha se encuentra muy sintomatico pese a la
aplicacién de inmunizaciones por parte del departamento de alergias lo que impide
discriminar hasta donde participa su persistencia sin embargo la consideramos como una

evolucidn inadecuada de la cirugia.

Las complicaciones mencionadas en la literatura como hemorragia nasal,
granulomas, oclusion de la osteotomia y adherencias de la mucosa al cornete no se
presentaron en ninguno de nuestros casos. Solo el paciente, que presento las
complicaciones mencionadas a quien se le realizd dacriocistorrinostomia endoscopica
bilateral, los factores especificos atribuibles es debido a dificultades técnicas al paso de la
sonda y a mayor tension, por lo que la laceracion inicial se prolongo durante el
postoperatorio hasta el punto lagrimal superior. La pérdida del tubo al mes del
postoperatorio se debid a la formacién de un falso canaliculo comun que permitio el paso
de la sonda hasta la osteotomia. A pesar de esta complicacidn, el paciente se encuentra

asintomatico, sin epifora ni conjuntivitis.

De la revisién otorrinolaringoldgica previa a cirugia se encontrdo que todos los
pacientes presentaron alteraciones crénicas en las vias respiratorias altas concurrentes con
la dacrioestenosis, lo que seria conveniente determinar hasta dénde los procesos
inflamatorios cronicos de la via lagrimal genera procesos infecciosos o inflamatorios de
nariz y senos paranasales de manera secundaria o incluso inverso, las infecciones

nasosinusales pudiesen ser causales o contribuyen a la persistencia o exacerbacion de la
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patologia lacrimal, esto nos permite abrir una linea de investigacion, siendo esta una

propuesta para futuras investigaciones.

Se observa mejoria clinica en los pacientes sometidos a este tratamiento, sin
embargo las limitaciones de este estudio no nos permite diferenciar ventajas sobre la
abierta, lo cual seria conveniente llevar a cabo y dilucidar en futuros estudios la
conveniencia entre la realizacion de esta via de acceso y resoluciéon vs la habitual en
nuestro hospital, que permitiria mejoras en la atenciéon de nuestros pacientes o una

terapéutica alterna.

CONCLUSIONES

Aunque los casos de dacriostenosis congénita que no mejora con sondeo de via
lagrimal en los primeros afios de vida son pocos, su problemadtica es mayor debido a la
dificultad que implica su resolucion de manera satisfactoria, es por ello que todo esfuerzo
encaminado a mejorar la técnica y los resultados asi como disminuir las complicaciones en

estos pacientes es valioso.

Los pacientes con dacrioestenosis tratada con dacricistorinoscopia endoscopica

endonasal mejoran su sintomatologia y evitan conjuntivitis recurrente.
La cirugia de dacriocistorrinostomia endoscopica endonasal con dacriointubacion es

un procedimiento de minima invasion, con buenos resultados funcionales, probablemente

equiparables a los obtenidos por dacriocistorrinostomia abierta con dacriointubacion, con la
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ventaja de mejor aspecto cosmético al evitar cicatrices faciales, siendo conveniente en el

futuro su comparacion en nuestro hospital.

El procedimiento endoscopico requiere menor tiempo quirirgico que el abierto, que

si bien, no fue uno de los objetivos de nuestro estudio, si lo observamos.

Las complicaciones que se presentaron en nuestros casos no fueron significativas

para la evolucién posterior del paciente ya que la dacrioestenosis se resolvid.

La totalidad de los pacientes que fueron candidatos al procedimiento de
dacriocistorrinostomia presentaban algin otro padecimiento en vias respiratorias,
documentado por tomografia y corroborado por la exploracion otorrinolaringologica, lo
cual pudiese ser un factor condicionante de la mala respuesta a los sondeos realizados

previamente. Esta asociacion pudiera tener relevancia en la evolucion de los pacientes.
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ANEXOS I

Hoja de recoleccion de datos previo a cirugia

Fecha: Numero de paciente
Nombre Afiliacion:
Fecha de Nacimiento Edad: Sexo:
Lado Derecho Lado Izquierdo
Diagndstico de Dacrioestenosis Si No Si No
Numero de sondeos realizados
Valoracion de ORL Pediatrica
Ant. De DCR previa Si No Si No
Ant. De pardlisis facial Si No Si No
Deficiencia Mental Si No Si No
Epifora Nula Nula
Escasa Escasa
Moderada Moderada
Grave Grave
Numero de conjuntivitis en el |0a2 0a2
ultimo mes 3a4 3a4
Mis de 4 Mas de 4
Gravedad de la conjuntivitis Leve Leve
Moderada Moderada
Grave Grave
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ANEXO II

Hoja de recoleccion de datos de revisiones postoperatorias

Numero de paciente

Nombre Afiliacion:

Fecha de Nacimiento Edad: Sexo:
Numero de | Fecha Tiempo  del | Tipo de revision | Complicaciones
revision Postoperatorio | (Programada o

Urgente)

No

Si, cual(es)
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ANEXO III

Hoja de recoleccion de datos al cuarto mes del postoperatorio

Fecha: Numero de paciente

Nombre Afiliacion:

Fecha de Nacimiento Edad: Sexo:
Lado Derecho Lado Izquierdo

Epifora Nula Nula
Escasa Escasa
Moderada Moderada
Grave Grave

Numero de conjuntivitis en el [0a2 0a2

ultimo mes 3a4 3ad4
Mas de 4 Mas de 4

Gravedad de la conjuntivitis Leve Leve
Moderada Moderada
Grave Grave
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ANEXO IV

Hoja de vaciamiento de datos

No de Paciente

Sexo

Edad

Lado de la dacrioestenosis

Epifora pregx

Epifora posgx

Conjuntivitis, frecuencia
pregx

Conjuntivitis. frecuencia
posgx

Conjuntivitis,
gravedad preqx

Conjuntivitis  gravedad
posqx

Complicaciones

Lado derecho

Epifora pregx

Epifora posqx

Conjuntivitis frecuencia
pregqx

Conjuntivitis frecuencia
pOsgx

Conjuntivitis  gravedad
pregx

Conjuntivitis  gravedad
Posgx

Complicaciones

Lado izquierdo
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