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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE DOS TECNICAS DE DACRIOCISTORRINOSTOMIA.
EXPERIENCIA EN U. M. A. E. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C. M. N. SIGLO XXI

RESUMEN
La dacrioestenosis constituye el 3% de las consultas oftalmoldgicas, con una incidencia del 30% en las personas de 50
afios de edad. La sintomatologia caracteristica es la epifora, la cual aparece al perderse la funcionalidad de la via
lagrimal. Los de la dacriocistorrinostomia (DCR) son: la apertura del saco lagrimal, el drenaje a cavidad nasal y la

restauracion del paso lagrimal.

Objetivo: comparar los resultados obtenidos de dos técnicas de dacriocistorrinostomia (estatica vs. dinamica) en

pacientes con obstruccion de la via lagrimal.

Material y métodos: se realizd una revision retrospectiva de los expedientes clinicos de pacientes con dacrioestenosis
del servicio de oculoplastica, turno vespertino del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, de
enero del 2003 a enero del 2008.

Resultados: se estudiaron 116 pacientes; 39 fueron sometidos a DCR estatica y 77 a DCR dinamica. Los resultados
obtenidos para el primer grupo en estudio fueron: mejoria excelente 90%, buena 5% y mala en el 5%, en comparacion
con el segundo grupo que tuvieron una mejoria excelente en el 86%, buena 8% y mala 6%. El tiempo promedio de
permanencia del tubo de silicdn para el primer grupo due de 6.9 meses y de 5.8 meses para el segundo.

Conclusién: la dacriocistorrinostomia sigue siendo un procedimiento adecuado como tratamiento de la dacrioestenosis.
En manos de un cirujano experto la cirugia es efectiva en la mayoria de los casos; la movilizacién del tubo de silicon

proporciona al paciente mejoria sintomatica en menor cantidad de tiempo que la técnica convencional.

Las principales complicaciones que se encontraron fue la extrusion del tubo en 10 pacientes (6 grupo DCR estatica y 4
pacientes DCR dindmica), formacién de granuloma en 3 pacientes del grupo de DCR estatica. La cirugia fue fallida para
1 paciente del grupo de DCR dinamica y 3 pacientes para el grupo de DCR dinamica. Un paciente del grupo de DCR

dindmica fue reoperado.

Conclusién: La cirugia realizada en manos de un cirujano experto es efectiva. La técnica de DCR dindmica no demostré
ser mejor en cuanto al nimero de pacientes con mejoria excelente (sin epifora), en comparacion con la técnica clasica
(colocacion del tubo dentro del meato inferior). Sin embargo se observé una menor incidencia de complicaciones
relacionadas con la presencia del tubo del silicon dentro de la via lagrimal, tales como la formacién de granulomas y
erosion del tubo. El tiempo de permanencia del tubo también fue menor para el grupo de DCR dindmica, lo cual provee

al paciente confort en menor cantidad de tiempo.



I. INTRODUCCION

La epifora obstructiva generalmente es secundaria a la inflamacién idiopatica del conducto nasolagrimal en
adultos o a una dacriocistitis cronica, que se considera una infeccion del saco lagrimal debida a la
obstruccién del conducto nasolagrimal®. Constituye el 3% de las consultas de un servicio de oftalmologia,
con una incidencia del 30% a los 50 afios de edad; y del 15 al 20% a los 40. Es mas frecuente en personas
de raza blanca y en mujeres, sobre todo de nivel socioeconémico bajo®. Existe referencia sobre la misma en
textos antiguos como el Codigo de Hammourabi y el Papiro de Ebers; y se utilizaba el término de tumor o

fistula para designarla y no fue hasta el siglo XIX que se comenzé a utilizar el término de dacriocistitis®.

La sintomatologia caracteristica de la obstruccion de la via lagrimal es la epifora o lagrimeo profuso, aparece
al perderse la funcionalidad de la via lagrimal y estd presente en el 80-90% de los casos, aunque puede
estar ausente en personas ancianas por solapamiento con el ojo seco. Se considera obstruccion de la via
lagrimal alta cuando el problema se localiza en el punto lagrimal, canaliculo superior, canaliculo inferior o
canaliculo com(n, y como baja cuando se localiza a nivel del saco lagrimal, unién del saco lagrimal con
conducto nasolagrimal, conducto nasolagrimal, o en la desembocadura del conducto nasolagrimal en el

meato nasal inferior.*

Puede estar acompafiado por episodios de dacriocistitis aguda por obstruccién del conducto nasolagrimal
con material mucoso y contaminacion bacteriana secundaria, presentdndose como hinchazén y dolor a nivel
del saco lagrimal, incluso con fistulizacién hacia la piel y formacion de granuloma piégeno, neumatocele u
osteomielitis. Si los episodios son repetidos puede formar un mucocele, con reflujo de material mucoso a

través de los orificios lagrimales®.

La causa histopatolégica de la obstruccion es incierta, pero la compresion del conducto nasolagrimal por
infiltrados inflamatorios y edema precede al desarrollo de dacriocistitis crénica, que en estadios finales
condiciona la aparicién de tejido fibroso cicatricial, en ocasiones con tejido de granulacién y dacriolitos®. El
diagnéstico se lleva a cabo por la clinica y exploracion fisica en lampara de hendidura, estudio de la via

lagrimal mediante sondaje y lavado a presion, test de aclaracion de fluoresceina, test de Jones y
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dacriocistografia con contraste, medicién del menisco lagrimal. Se debe descartar patologia nasolagrimal,

sinusal y maxilar tanto tumoral como traumatica con tomografia computada o resonancia magnética*.

Los fundamentos bésicos de la intervencion sobre la via lagrimal excretora son la apertura del saco lagrimal,
el drenaje a cavidad nasal y la restauracion del paso lagrimal. En el siglo XIX se practicaron varias técnicas

como la extirpacién de la glandula y del saco lagrimal®.

En 1904, Toti un rindélogo florentino publicé su técnica de dacriocistorrinostomia (DCR) como tratamiento
definitivo de la dacriocistitis crénica®. En 1920 Dupuy- Dutemps y cols., perfeccionaron esta técnica y
aunque con algunas modificaciones, los principios basicos de dicha técnica son validos en la actualidad™®.

La intubacién de la via lagrimal con tubos de silicén fue introducida por Quickert y Dryden en 1970".

Actualmente, debido a las complicaciones de la dacriocistorrinostomia externa, como el sangrado y las
cicatrices cutaneas entre otras, se han desarrollado técnicas quirlrgicas menos agresivas como son la
dacriocistorrinostomia endoscopica, la implantacion de prétesis lagrimonasales, dacriocistoplastia con
catéter balén e implantacion de stent ya sea metalico, de plastico o poliuretano, como la prétesis de

2,5,9,10,18

Song . El tiempo de permanencia de los stens varia™. Los tubos de silicon pueden permanecer hasta

15 meses®. Las principales complicaciones derivadas son: erosién del punto lagrimal o del tubo,

marsupializacion del canaliculo, formacién de granuloma, erosién corneal, irritacion nasal*>*.

La aparicion de los laseres y del endoscopio ha permitido modificar la técnica quirdrgica original,
estableciendo las bases de la cirugia minimamente invasiva del sistema lagrimal. Christenburry en 1992
describe la via de abordaje transcanalicular. Esta técnica quirirgica presenta ventajas como son: menor
trauma visual, ausencia de cicatriz en piel, no lesiona el tend6n cantal medio ni vasos angulares, no hay
fractura 6sea, sangrado minimo al igual que el dolor intra y postoperatorio, precisa menor tiempo quirargico,

siendo muy leve la morbilidad postoperatoria y rapida la incorporacion a la actividad habitual®®***®.

El tratamiento de la obstruccién nasolagrimal se ha realizado con numerosas técnicas quirdrgicas, como la

conjuntivodacriocistorrinostomia, dacriocistectomia, intubacibn con catéteres de silicona y la



dacriocistorrinostomia (DCR) externa®’. La DCR es un proceso quirlirgico satisfactorio en mas del 90% de
los casos, con las fallas que ocurren en el 5-10% de los individuos. La técnica de DCR estética
(convencional), se realiza accediendo a la via lagrimal a través de una incisién cutanea, se extrae el hueso
lagrimal (osteotomia), y la mucosa del saco lagrimal se conecta con la mucosa nasal por encima de un tubo
de silicona, el cual se coloca dentro del meato medio® (anexo 1). La falla en la DCR puede deberse al propio
procedimiento quirdrgico, como una osteotomia de tamafio pequefio, localizacion inapropiada de la ventana
en la osteotomia, cierre 6seo por regeneracién de hueso, falla en la apertura de la osteotomia hacia el

interior de los senos etmoidales anteriores o por una irreconocible concha bullosa®.

La DCR dinamica, es la técnica que compararemos en este estudio y se refiere a la realizacién de la técnica
quirdrgica antes descrita; con la variacion en la fijacion del tubo de silicona a la superficie externa del ala
nasal, con la movilizacién del mismo una vez al dia durante el tiempo que el paciente permanezca con el
tubo; en comparacion con la técnica estatica en la cual el tubo se coloca dentro del meato inferior.

Esto con la finalidad de comprobar la eficacia en cuanto a la sintomatologia obstructiva (lagrimeo) y por ende
el prondstico para los pacientes sometidos a dacriocistorrinostomia dinamica. Como en estudios realizados
en otros institutos, la mejoria clinica se evalu6 de acuerdo con la mejoria sintomatica referida por los
pacientes utilizadndose la siguiente clasificacion: a) excelente (sin epifora), b) buena (epifora ocasional), c)
mala (epifora constante). Se considerd6 como no mejoria postoperatoria cuando la epifora era igual o peor

que antes de la cirugia®. Se evalué la permeabilidad de la via lagrimal mediante prueba de irrigacion.

En nuestra institucién los pacientes con obstruccién de vias lagrimales que no responden adecuadamente
a sondeos 0 a dacriointubacion cerrada, son sometidos a dacriocistorrinostomia con la colocacion de tubo de
silicona. Se ha observado que durante la permanencia del tubo de silicon la epifora disminuye en gran
medida, pero al momento de retirar el tubo, la epifora recurre. Por este motivo decidimos comparar un grupo
de pacientes a los cuales se les realiz6 DCR estatica (colocacién del tubo dentro del meato inferior), contra
otro grupo, a los cuales se les realiz6 DCR dinamica (fijacibn del tubo de silicona al ala nasal, con
movilizacion del mismo), para comprobar que esta Ultima técnica es mejor en cuanto a la mejoria clinica

(epifora) y en cuanto al tiempo de permanencia del tubo de silicona.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La dacriocistorrinostomia dinamica mejora la sintomatologia obstructiva en comparacién con la

técnica de dacriocistorrinostomia estatica?

ll. HIPOTESIS

La técnica de dacriocistorrinostomia dinamica mejora la sintomatologia obstructiva en comparacion

con la técnica de dacriocistorrinostomia estatica.

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar la mejoria clinica de dos técnicas de dacriocistorrinostomia en pacientes con obstruccion

de la via lagrimal en un periodo comprendido de enero del 2003 a enero del 2008.



V. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. Disefio del estudio.

Retrospectivo, transversal, observacional y comparativo

2. Universo de trabajo.
Pacientes del servicio de oftalmologia que acudieron con sintomatologia obstructiva y que
fueron sometidos a DCR de enero del 2003 a enero del 2008 en la UMAE Hospital de

Especialidades CMN Siglo XXI.



3. Descripcion de las variables

Variable Independiente

Variable Definicién Conceptual Definicién Operativa Tipo de
variable
Dacriocisto-
rrinostomia Procedimiento por el cual se . o o Nominal
(DCR) establece una comunicacion entre el | Estatica: procedimiento quirrgico para

el tratamiento de la obstruccion de la
nasal, para aliviar una obstruccion via lagrimal creando un desvio del flujo
en el conducto nasolagrimal o el caruncular hacia la cavidad nasal

saco lagrimal. colocando un tubo de silicona dentro
del meato inferior.*®

conducto nasolagrimal y la cavidad

En este estudio se compararan dos

técnicas de DCR: Dinamica: fijando el tubo de silicona a
la superficie externa del ala nasal con

Estatica la movilizacion del mismo una vez al
dia durante el tiempo que permanezca

Dinamica la prétesis dentro de la via lagrimal.

10




Variable Dependiente

Variable Definicién Conceptual Definicion Operativa Tipo de
variable
Mejoria Mejoria clinica se considera a la Se considera mejoria clinica: Ordinal
Clinica 1) Excelente: ausencia de epifora

disminucion o ausencia de epifora posterior
al manejo quirtrgico.*

2) Buena: epifora ocasional
3) Mala: epifora constante. *

4.-Seleccién de muestra

a. Tamafo de la muestra

i. De acuerdo con la bibliografia (articulo 20), en el cual refiere que la

incidencia mundial de obstruccion de vias lagrimales es del 30%, el

tamafio de la muestra se calcula de acuerdo a la formula por

proporciones siendo:

n=(2a)’(p)(q) = (1.96)*(0.35)(0.65) =

62

(0.1)?

(3.14) (0.22) =0.71 =71 pacientes

0.01

0.01
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b. Criterios de seleccidn
i.  Criterios de inclusion
1. Pacientes con diagnostico de dacrioestenosis del servicio de
Oculoplastica, oftalmologia. UMAE HE CMN Siglo XXI.
2. Hombres o mujeres
3. Mayores de 18 afios

4. Sometidos a dacriocistorrinostomia dinamica o estatica.

ii. Criterios de no inclusién

1. Pacientes con diagndstico de dacrioestenosissometidos a otros
tratamientos diferentes a dacriocistorrinostomia.

2. Los pacientes que no regresaron a revisiéon después del

procedimiento quirurgico.

2. Aquellos pacientes con factores de mal pronéstico para el

procedimiento quirdrgico (alteraciones palpebrales)
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ii. Criterios de Exclusion
1. Pacientes en quienes no se encontré el expediente clinico o no se

encontraron los datos necesarios para el estudio.

5.- Procedimientos

5.1 La residente tesista revisara los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a
dacriocistorrinostomia por el servicio de Oculoplastica.

5.2 De acuerdo con el investigador principal (médico de base) se seleccionaran los que
cumplan los criterios de seleccion.

5.3 Se recolectaran las siguientes variables en un formato previamente disefiado (anexo 2).

6.- Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva. Las variables cualitativas se presentaran en tablas de frecuencia y
gréficas de barras. Se resumirdn en tasas y proporciones.

Estadistica inferencial. La diferencia entre variables numéricas se establecera con la
prueba de hipétesis t de student y para las variables cualitativas ordinales con la prueba U

de Mann-Whitney y ji cuadrada para las nominales.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se apeg6 a la Ley General de Salud de la Republica Mexicana en materia de
investigacion (Riesgo 1) y en la Declaracién de Helsinski. Los datos seran obtenidos en forma
confidencial, por tratarse de un estudio retrospectivo no se considera necesario es consentimiento

informado de los pacientes.

VII. RECURSOS PARA EL ESTUDIO
RECURSOS HUMANOS:

- Médicos de base del Servicio de Oculoplastica
- Médico Residente de Oftalmologia (tesista)

- Asesor metodolégico y estadistico
RECURSOS MATERIALES

- Hojas papel bond

- Escritorio

- Una computadora con programa office (Word y Excel)
- Equipo de oficina

RECURSOS FINANCIEROS

- Con los que cuenta el IMSS, no se requiere financiamiento externo.

14



VIIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Elaboracién

de protocolo

Autorizacion
por el comité

local

Recoleccion

de datos

Elaboracion

de la

informacién

Andlisis e
interpretacion

de resultados

Difusién

Publicacién
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IX. RESULTADOS

Se revisaron un total de 140 expedientes de pacientes con antecedentes de
dacrioestenosis, correspondientes a la consulta externa de oculoplastica turno vespertino; de los
cuales 24 fueron excluidos (a 9 pacientes se les realiz6 una técnica diferente a la
dacriocistorrinostomia, y los 15 restantes no se pudieron recolectar los datos necesarios para su
inclusién al protocolo). Se incluyeron en este estudio 116 pacientes de los cuales 39 fueron
sometidos a la DCR estaticay 77 ala DCR dinamica. La distribucién por sexo fue de 30 mujeres y

9 hombres para el primer grupo; y 63 mujeres y 14 hombres para el segundo (Grafico 1).

Graficol. Distribucién por sexo en ambos grupos

Dinamica '
B Masculino
O Femenino
Estatica
0% 50% 100%

Se comparo en ambas técnicas el sitio de la obstruccion, encontrandose en el grupo de DCR
estatica; 36 (92%) pacientes con obstruccion de la via lagrimal baja y s6lo 3 (8%) tuvieron
obstruccion alta; en el grupo de DCR dinamica 76 pacientes (98%) tuvieron obstrucciéon baja, y 1

(2%) alta. (Grafico 2).
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Tabla. 2 Sitio de la Obstruccién

Grafico 2.Sitio de la Obstruccién

OBaja

BAlta

o1
o
2
NN NN N NN NN

Estatica Dinamica

En cuanto a predominio del ojo afectado, se encontrd en el primer grupo involucro del ojo izquierdo
en 16(41%) pacientes, ojo derecho 18(46%) pacientes y ambos ojos 5(13%) pacientes; en el
segundo grupo se encontré involucro del ojo izquierdo en 37(49%) pacientes, ojo derecho 33(43%)

pacientes y ambos ojos en 7(8%) pacientes (Grafico 3).

Grafico 3. Ojo afectado

60%
50%
4 | 00j

40% décr)echo
BOjo

30% 1 izquierdo
BAmbos

20% 14— ojos

10% 1

0%

Estatica Dinamica

Para el analisis de los antecedentes oftalmol6gicos se agruparon en cuatro categorias, en ambos
grupos de estudio: 1) Cuadros de dacriocistitis, 2) Sondeos Previos, 3) Cirugia de via lagrimal
previa, 4) Traumatismo ocular previo, encontrando los siguientes datos: en el grupo de DCR

estatica 30 (77%) tuvieron cuadros de dacriocistitis, 16(41%) sondeos previos, 5(13%) cirugia de
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via lagrimal previa, 1 (3%) traumatismo ocular; en el grupo de DCR dinamica 51(66%) tuvieron

dacriocistitis, 36(47%) sondeos previos, 19(25%) cirugia de via lagrimal previa y 5 (7%)

traumatismo ocular (Grafico 4).

80%
70% 1
60% 1
50% 1
40% 1
30% -
20% 1
10% 1

Grafico 4. Antecedentes Oftalmolégicos

OEstatica

BDinamica

0% -

Dacriocistis Sondeo Cx.previa Trauma ocular
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Se recopilaron los datos de la prueba de irrigacion que se realiz6 en la primera consulta al servicio
y los resultados de la realizada 6 meses después del procedimiento quirtrgico. El grupo de DCR
estatica tuvo una prueba de irrigacion inicial positiva en 3(8%) pacientes; y el segundo grupo tuvo
2(2.5%). Los resultados de la prueba a los seis meses muestran para el primer grupo (DCR
estatica) una prueba de irrigacidn positiva en 36(92.3%) pacientes; y 72(93.5%) pacientes en el

segundo grupo de estudio (DCR dinamica). (Grafico 5)

Grafico 5. Prueba de Irrigacién inicial y alos 6 meses de la cirugia

6 meses

B Dinamica
O Estatica

Inicial

0% 20% 40% 60% 80% 100%

El tiempo de seguimiento promedio para ambos grupos fue de 6 meses con un rango de 2 meses a

14 meses para el grupo de DCR estética; y de 2 a 12 meses para el grupo de DCR dinamica.
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La evaluacion inicial y postoperatoria se llevo a cabo con base en la calidad de mejoria sintomatica

referida por los pacientes, empledndose la siguiente clasificacion: a) excelente (sin epifora), b)

buena (epifora ocasional), c) mala (epifora constante). Se analiz6 la evolucién postoperatoria al dia

siguiente, al mes y a los 6 meses, comparando los resultados en los dos grupos de estudio (Grafico

6y 7) (Tabla 1y2).

Grafico 6 y Tablal. Mejoria Clinica (epifora) en pacientes sometidos a DCR estatica
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Grafico 7y Tabla 2.

Mejoria Clinica (epifora) en pacientes sometidos a DCR dindmica
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La media en el tiempo de permanencia del tubo de silicon para el grupo de DCR estatica fue de

6.92 meses, con un rango de 2 a 14 meses; para el grupo de DCR dinamica la media de

permanencia fue de 5.84 meses, con un rango de 2 a 12 meses. Se evalud la relacion entre la

presencia de una prueba de irrigacion positiva y el grado de mejoria clinica; encontrando una

correlacién muy importante entre estas dos variables (Grafico 8).
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Grafico 8. Correlacién entre mejoria clinicay prueba de irrigaciéon positiva
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Las principales complicaciones que se encontraron fue la extrusion del tubo en 10 pacientes (6

grupo DCR estética y 4 pacientes DCR dinamica), formacion de granuloma en 3 pacientes del

grupo de DCR estética. La cirugia fue fallida para 1 paciente del grupo de DCR estatica y 3

pacientes para el grupo de DCR dindamica. Un paciente del grupo de DCR dinamica fue reoperado.
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X. DISCUSION

En un estudio realizado en Madrid Espafia en el 2004, se evalué la eficacia a 5 afios de la protesis
nasolagrimal de Song en el tratamiento de la obstruccién del conducto nasolagrimal. Se estudiaron
64 ojos, 48 mujeres y 14 hombres de edad media 60 afios. El lado mas frecuentemente obstruido
fue el derecho en 62.5%, siendo en el ojo izquierdo de 37.5%; y tipo de obstruccion en la
dacriocistografia: unién CNL-saco 82.8%, CNL distal 10.9%, CNL medio 3.1% y proximal vy
completo, ambos de 1.6%. El sintoma mas comun fue la epifora 96.8%, dacriocistitis aguda 67.2%,
conjuntivitis de repeticion 25% y mucocele 17.2%. El tiempo medio de seguimiento fue de 25.23
meses. Durante el seguimiento se retiraron 13 prétesis y recambiaron 2. Permanecieron
permeables 43; la epifora disminuyo al 32.8%, el nimero de episodios de dacriocistitis aguda,
conjuntivitis de repeticién y mucocele se redujo al 1.6%. El 73.5% refirieron mejoria en su
sintomatologia. La complicacion intraoperatoria mas frecuente fue la epistaxis y dolor; de las post-

operatorias la obstruccién en 22 casos en un tiempo promedio de 8.6 meses”.

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 335 pacientes portadores de dacriocistitis crénica, que
fueron intervenidos quirdrgicamente con la técnica de dacriocistorrinostomia externa en un periodo
de 5 afios en el servicio de Cirugia Oculoplastica del Hospital “Ramén Pando Ferrer” en el periodo
de 1991 a 1996, La Habana, Cuba. Encontrandose una incidencia mayor en pacientes con edades
correspondientes a la sexta década de la vida; del sexo femenino, raza blanca y etiologia crénica
inespecifica; las complicaciones se presentaron solamente en el 8% de los casos y se obtuvo un

95% de resultados satisfactorios con un periodo de seguimiento de un afio®

Entre septiembre de 1999 y agosto del 2002 se realiz6 un estudio prospectivo e intervencional, no
randomizado y no comparativo, en Barcelona, Espafia. Se realizaron 43 dacriocistorrinostomias
transcanaliculares (DCR-TC) con laser diodo bajo anestesia tépica y local en pacientes con historia
clinica de epifora o dacriocistitis por obstruccion a nivel nasolagrimal. El laser diodo fue utilizado
para realizar la vaporizacion de saco lagrimal, la osteotomia y la vaporizacion y coagulacion de la

mucosa nasal. El tiempo quirdrgico promedio fue de 14 minutos. Se practicd intubacion
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bicanalicular con tubos de silicona e hilo de prolene durante 2 meses en todos los casos. Se llevo
un seguimiento entre 4 y 38 meses. Se evallo el grado de epifora mediante la escala de Punk y la
permeabilidad lagrimal con el test de Jones | y Il bajo control videoendoscépico directo, obteniendo
como resultados que de los 43 pacientes, 39 permanecieron asintomaticos, 2 pacientes tuvieron
epifora (grado 2 en escala de Punk) y via permeable. Un caso presentd obstruccion del canaliculo

inferior y un paciente mostré cierre completo de la osteotomia™.

En nuestro estudio pudimos comparar la incidencia mundial con los resultados obtenidos en este
encontrando , que la obstruccion de la via lagrimal es un padecimiento mas frecuente en el sexo
femenino (80%) que el sexo masculino (20%). El sitio de la obstruccién adquirida que se presento
con mayor incidencia fue la via lagrimal baja con 112 casos (97%) y alta en 4 casos (3%).

El ojo izquierdo fue el méas afectado con una frecuencia del 46%, ojo derecho 44% y la afeccion de
ambos ojos en el 10%. Los antecedentes oftalmolégicos mas comunes fueron la dacriocistitis
(70%), sondeos (45%), cirugia de vias lagrimales previas (21%) y traumatismo ocular (5%) de
todos los casos estudiados. La epifora fue el sintoma predominante, con una presentacion
constante en el 90% de los pacientes y ocasional en el 10%. A todos los pacientes incluidos en el
estudio se les practico una prueba de irrigacion inicial; la cual fue positiva solo en el 2.5% del total
de pacientes. 6 meses posteriores al procedimiento quirdrgico, se realiz6 una nueva prueba de
irrigacién para corroborar la permeabilidad de la via lagrimal; encontrandose positiva en 92.9% de
los pacientes. Al analizar el comportamiento de la mejoria en la epifora final en ambos grupos de
estudio no se encontré una diferencia estadistica significativa (p>0.05); pero si se observo una
reduccién en el tiempo promedio de permanencia del tubo de silicon, el cual fue de 6.92 meses
para el primer grupo y de 5.84 meses para el segundo grupo de pacientes evaluados en este

estudio.
Las principales complicaciones que se encontraron fue la extrusion del tubo, formacién de

granulomas. La cirugia fue fallida para 3 pacientes en ambos grupos de estudio. Un paciente del

grupo de DCR dinamica fue reoperado.
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Xl. CONCLUSIONES

Con el avance tecnoldgico se han desarrollado innumerables técnicas quirargicas con el fin de
encontrar un tratamiento definitivo para la obstruccion de las vias lagrimales en pacientes adultos;
hasta el momento los resultados obtenidos con dichos procedimientos no han demostrado ser
mejores que la dacriocistorrinostomia, en cuanto a la mejoria de la epifora. La DCR es y seguira
siendo una herramienta Gtil en el manejo de la obstruccién de la via lagrimal, ya que se trata de un
procedimiento relativamente sencillo, seguro y efectivo, de bajo costo; con poca incidencia de

complicaciones oculares y un alto porcentaje de mejoria clinica (epifora).

En este estudio comparamos los resultados obtenidos de dos técnicas de DCR (estatica y
dinamica), lo cual demostré que la cirugia realizada en manos de un cirujano experto es efectiva; la
movilizacidon del tubo de silicona no demostré ser mejor en cuanto al nimero de pacientes con
mejoria excelente (sin epifora), en comparacién con la técnica clasica (colocacion del tubo dentro
del meato inferior). Sin embargo se observ6 una menor incidencia de complicaciones relacionadas
con la presencia del tubo del silicon dentro de la via lagrimal, tales como la formacién de
granulomas y erosion del tubo. El tiempo de permanencia del tubo también fue menor para el

grupo de DCR dinamica, lo cual provee al paciente confort en menor cantidad de tiempo.

Con los resultados obtenidos en este estudio, proponemos una clasificacion para la mejoria
clinica basados en la evaluacion de la epifora y la prueba de irrigacién, sugiriendo la siguiente
clasificacion: 1) Buena (sin epifora, prueba de irrigacion positiva), 2) Regular (epifora ocasional,

prueba de irrigacion retardada), 3) Mala (epifora constante, prueba de irrigacién negativa).
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XIl. ANEXOS

ANEXO 1 DESCRIPCION DE TECNICA QUIRURGICA DACRIOCISTORRINOSTOMIA

I. Técnica

.

La mucosa nasal media se tapona con gasa eldstica estéril
empapada en lidocaina al 2% con adrenalina al 1:200.000.,
para conseguir la vasoconstriccion de la mucosa.

Se realiza una incisidn recta vertical 10 mm medial al
canto interno, evitando la vena angular (Fig. 2.25a).

. La cresta lagrimal anterior queda expuesta por diseccion

roma ¥ la porcion superficial del ligamento palpebral
medial queda dividida.

El periostio se divide desde la espina en la cresta lagrimal an-
tertor hasta el fondo del saco v se retira hocia delante, El saco
se separd lateralmente desde la fosa lagrimal (Fig. 2.25b),
Se extirpan la cresta lagrimal anterior v el hueso de la fosa
lagrimal (Fig. 2.25c¢).

Se¢ introduce una sonda en el saco lagrimal a través del
canaliculo inferior v se realiza una incisidn «en forma de
He en el saco para crear dos colgajos.

Se realiza una incision vertical en la mucosa nasal para
crear un colgajo anterior v otro posterior (Fig. 2.25d).

. Se suturan los colgajos posteriores (Fig. 2.25e).
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ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TIEMPO
EDAD SEXO PIRR SITIO OBST EPIFORA 0JO EVOL
19A FEM negativa BAJA BUENA AO 2 MESES
21 ANOS | MAS negativa BAJA MALA oD 4 ANOS
23 ANOS FEM negativa BAJA MALA AO 23 ANOS
24 ANOS | FEM negativa BAJA BUENA oD 3 ANOS
26 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 8 ANOS
29 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 4 ANOS
32 ANOS | FEM negativa BAJA BUENA oD 4 ANOS
34 ANOS FEM negativa BAJA BUENA 0.l 1 ANO
38 ANOS FEM negativa BAJA BUENA 0.D. 4 ANOS
38 afios FEM negativa BAJA MALA (0] 12 ANOS
40 ANOS FEM negativa BAJA BUENA DER 8 ANOS
41 A MAS negativa BAJA MALA oD 2 ANOS

42 ANOS | FEM negativa BAJA MALA ol 6 MESES
46 ANOS MAS negativa BAJA MALA oD 2 ANOS
52 ANOS FEM negativa BAJA MALA AO 2 ANOS
55 ANOS | FEM negativa BAJA BUENA ol 1 ANO
57 ANOS | FEM negativa BAJA MALA 0.D. 4 ANOS
58 ANOS MAS negativa BAJA BUENA oD 2 ANOS
59 ANOS FEM positiva BAJA MALA oD 6 ANOS
65 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 1 ANO
66 ANOS | FEM negativa BAJA MALA oD 2 ANOS
70 ANOS FEM negativa BAJA BUENA ol 1 ANO
74 ANOS | MAS positiva ALTA BUENA ol 7 MESES
74 ANOS | MAS negativa BAJA MALA oi 3 MESES
44 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 7 ANOS
60 ANOS MAS negativa ALTA MALA AO 2 ANOS
27 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 10 ANOS
85 ANOS FEM negativa BAJA MALA 0.l 4 ANOS
39 ANOS FEM negativa BAJA BUENA ol 2 ANOS
54 ANOS MAS positiva ALTA BUENA oD 2 ANOS
54 ANOS FEM negativa BAJA BUENA 1ZQ 2 ANOS
70 ANOS FEM negativa BAJA BUENA oD 1ANO
66 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 2ANOS
65 ANOS | FEM negativa BAJA BUENA ol 1 ANO
52 ANOS FEM negativa BAJA MALA 1IZQ 4 ANOS
68 ANOS | MAS negativa BAJA BUENA AO 2 ANOS
44 ANOS FEM negativa BAJA BUENA oD 7 ANOS
56 ANOS FEM negativa BAJA BUENA ol 3 ANOS
#iREF! FEM negativa BAJA MALA ol 7 MESES
42 ANOS FEM negativa BAJA BUENA ol 18 MESES
62 ANOS MAS negativa BAJA BUENA ol 6 MESES
39 ANOS FEM negativa BAJA MALA 0.l 1 ANO
52 ANOS FEM negativa BAJA BUENA ol 1 ANO
73 ANOS FEM positiva ALTA BUENA AO 3 ANOS
35 ANOS | FEM negativa BAJA MALA oD 10 ANOS
76 ANOS FEM negativa BAJA MALA AO 7 MESES
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54 ANOS FEM positiva BAJA MALA O.L 2 ANOS
58 ANOS FEM negativa BAJA MALA AO 1 ANO
74 ANOS FEM negativa BAJA BUENA oD 6 MESES
74 ANOS FEM negativa BAJA BUENA ol 1 ANO
74 ANOS | FEM negativa BAJA MALA oD 12 ANOS
52 ANOS FEM negativa BAJA MALA AO 1 ANO
72 ANOS MAS negativa BAJA MALA oD 1 ANO
30 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 6 ANOS
58 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 1 ANO
35 ANOS MAS negativa BAJA MALA ol 9 MESES
58 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 1 ANO
43 A FEM negativa BAJA MALA oD 4 ANOS
59 ANOS | FEM negativa BAJA MALA ol 1 ANO
36 ANOS FEM negativa BAJA MALA @) 1 MES
58 ANOS | FEM negativa BAJA MALA ol 4 ANOS
65 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 2 ANOS
66 ANOS MAS negativa BAJA MALA AO 20 ANOS
28 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 1 ANO
42 ANOS | MAS negativa BAJA MALA oD 1 ANO
57 ANOS | MAS negativa BAJA MALA oD 1 ANO
50 ANOS FEM negativa BAJA MALA AO 4 ANOS
28 ANOS MAS negativa BAJA MALA ol 2 ANOS
50 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 1 ANO
75 afios FEM negativa BAJA MALA Ol 1 ANO
40 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 1 ANO
50 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 1 ANO
38 ANOS MAS negativa BAJA MALA oD 1 ANO
37 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 2 ANOS
68 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 3 MESES
60 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 1 ANO
61 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 1 ANO
66 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 3 MESES
87 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 4 ANOS
56 ANOS FEM negativa BAJA BUENA ol 3 ANOS
51 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 1 ANO
48 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 1 ANO
59 ANOS | FEM negativa BAJA MALA oD 1 ANO
66anos FEM negativa BAJA MALA Ol 1 ANO
54 ANOS | FEM negativa BAJA MALA ol 5 ANOS
73 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 1 ANO
48 ANOS FEM negativa BAJA MALA oD 6 MESES
76 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 1 ANO
44A MAS negativa BAJA MALA oD 1 ANO
80 A F negativa BAJA MALA Ol 1 ANO
39 ANOS F negativa BAJA MALA oD 2 ANOS
56 ANOS F negativa BAJA MALA oD 2 ANOS
48 ANOS F negativa BAJA oD 1 ANO
37ANOS |F negativa BAJA MALA ol 1 ANO
46 ANOS F negativa BAJA MALA ol 1 ANO
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60 ANOS | MAS negativa BAJA MALA o] 1 ANO
50 A FEM negativa BAJA MALA ol 1 ANO
62 afios fem negativa BAJA MALA ol 1 ANO
69 ANOS MAS negativa BAJA MALA ol 3 ANOS
66 ANOS | f negativa BAJA MALA oi 2 ANOS
68 ANOS negativa BAJA MALA ol 1 ANO
50 ANOS negativa BAJA MALA oD 1 ANO
70 ANOS MAS negativa BAJA MALA oD 3 ANOS
65 ANOS FEM negativa BAJA MALA ol 1 ANO
71 ANOS negativa BAJA MALA oD 2 ANOS
75 afios negativa BAJA MALA oD 2 ANOS
37 ANOS negativa BAJA MALA ol 1 ANO
47 ANOS | MAS negativa BAJA MALA oD 1 ANO
48 ANOS F negativa BAJA MALA oD 1 ANO
30ANOS | F negativa BAJA MALA oD 1 ANO
51 ANOS MAS negativa BAJA MALA ol 2 ANOS
57 ANOS F negativa BAJA MALA oD 5 ANOS
52 ANOS F negativa BAJA MALA oD 25 ANOS
65A F negativa BAJA MALA Ol 1 ANO
63 F negativa BAJA MALA ol 1 ANO
76 F negativa BAJA MALA o] 1 ANO
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AL MES 6 MESES DURACION SONDA PBA IRRIGA 6MESES
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES positiva
EXCELENTE EXCELENTE 5 MESES POSITIVA

BUENO EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 9 MESES positivo

BUENO EXCELENTE 7 MESES POSITIVA

BUENO EXCELENTE 5 MESES POSITIVA

BUENO EXCELENTE 9 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 8 MESES positivo

BUENO EXCELENTE 9 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 12 MESES positivo
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES positivo
EXCELENTE EXCELENTE 5 MESES positivo
EXCELENTE EXCELENTE 8 MESES positivo
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES positivo
EXCELENTE EXCELENTE 8 MESES POSITIVA

BUENO EXCELENTE 11 MESES POSITIVA
EXCELENTE BUENO 7 MESES positivo
EXCELENTE EXCELENTE 10 MESES positivo

BUENO EXCELENTE 4 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES positiva
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 8 MESES positivo
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES positivo
EXCELENTE EXCELENTE 2 MESES positivo
EXCELENTE EXCELENTE 2 MESES positivo

MALO MALO 7 MESES negativa
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE BUENO 8 MESES POSITIVO
EXCELENTE EXCELENTE 12 MESES Positivo
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES Positivo

MALO MALO 7 MESES negativa

BUENO EXCELENTE 6 MESES Positiva

BUENO BUENO 4 MESES POSITIVA

BUENO BUENO 8 MESES POSITIVA

MALO BUENO 7 MESES negativa
EXCELENTE EXCELENTE 2 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 14 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES Positivo
EXCELENTE EXCELENTE 3 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVO
EXCELENTE EXCELENTE 7 MESES Positivo

BUENO EXCELENTE 8 MESES Positivo

BUENO MALO 10 MESES NEG
EXCELENTE EXCELENTE 7 MESES Positiva
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE MALO 7 MESES negativo
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EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 2 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 3 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 5 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 2 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES Positiva
EXCELENTE BUENO 8 MESES POSITIVA
EXCELENTE BUENO 6 MESES Positiva
EXCELENTE EXCELENTE 7 MESES POSITIVA
BUENO EXCELENTE 4 MESES POSITIVA++
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 4 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
MALO MALO 6 MESES NEGATIVA
EXCELENTE EXCELENTE 7 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 12 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 2 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE BUENO 2 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
MALO MALO 6 MESES NEG
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
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EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
MALO MALO 2 MESES NEGATIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
EXCELENTE EXCELENTE 6 MESES POSITIVA
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Negrita
Pacientes sometidos a DCR estéatica italica
Pacientes sometidos a DCR dinamica normal

Mejoria Clinica (Epifora)
Excelente (sin epifora)
Buena (epifora ocasional)
Mala (epifora constante)

Antecedentes Oftalmologicos
Dacriocistitis SI (1) NO (0)

Sondeos Sl (1) NO (0)

Qx de vias lagrimales previa Sl (1) No (0)
Trauma ocular SI (1) NO (0)
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