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SUMMARY

In thepresentwork wepresented/displayedthisendoscopic
surgical techniqueasan alternative in the treatmentof the
obstructivepathology of the lacrimal routeswith theobjec-
tive to obtain greaterdiffusion in our country for it wepre-
sented/displayed initially a brief anatomo-physiological
review, pre-operating,material evaluation and methods,
made surgical techniques.Soon we described the results
obtained in our experience in 24 lacrimal routesoperated
and finally some recommendations.

Key words: Endoscopic dacryocystorhinostomy; Endo-
nasal endoscopic; Endoscopic surgery.

INTRODUCCIÓN

Ladacriocistorrinostomía (DCR)endoscópica es
unatécnicaquirúrgicaendoscópicaque tienepor
objetivo permeabilizar la vía lacrimal.

En la época griega, Celsius realizó y describió la
primera dacriocistectomía, probablemente para
extirpar un tumor. Asímismo, Pergamos describió
un intento de realizar una cirugía en el saco lacri-
mal realizando una incisión cantal media y la cau-
terizó con plomo fundido.
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como una alter-

de lograr una mayor
" evaluaciónpreope-

obtenidosen nuestra

endoscópica

En 1700,Anel fue el primero en irrigar el conducto
lacrimalpara solucionarun problema obstructi-
vo. En 1800,Bowmandivulgó la técnica explorato-
ria para determinar el nivel de obstrucción en el
conducto. En 1770,Wolfgangvan Goethe, médico
oftalmólogo, realizó el primer reporte de DCR,uti-
lizó pelo de caballo, pero sin buenos resultados.
En 1893,Caldwellintentó realizar la DCRvía nasal,
pero fracasó por el sangrado excesivo durante el
acto operatorio. Por esa misma época, algo simi-
lar ocurrió con West y Mosher.

En el siglo XX,en 1904,Addeo Toti, médico italia-
no, realizó laprimera DCRexterna, con resultados
aceptables y hasta la actualidad es el patrón qui-
rúrgico utilizado por los oftalmólogos. En 1988,
Rice, cirujano otorrinolaringólogo endoscopista,
en formacasual, al realizar una uncifenectomía am-
pliaabordó elsaco lacrimal y es considerada lapri-
mera DCRendoscópica.

En 1989,Mc Donoch y Meiring publicaron el pri-
mer estudio sobre DCRendoscópica. Y,en 1996,
Sprekelsen demostró mediante un estudio de con-
fiabilidad la importancia de la DCRendoscópica
frente a una DCRexterna.
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Dacriocistorrinostomía endoscópica

Anatomía de las vías lacrimales

Elsistema del drenaje lacrimal o excretorio cons-
ta de las siguientes estructuras: canalículos, saco
lagrimal y conducto nasolacrimal (Figura 1).

Canalículos

Que se abren a nivel de los puctuns o puntos
lagrimales ubicados en el ángulo interno del ojo,
siendo uno superior y otro inferior, luego se conti-
núan con las ampollas o porción vertical de los
canalículos que miden aproximadamente 2mmini-
ciales yson perpendiculares al borde ocular, lue-
go se continua en la porción horizontal que mide
aproximadamente 8 mm que discurre en forma pa-
ralela al borde ocular, luego ambos canalículos se
juntan,y en el 90%de los casos forman un canalícu-
lo común llamado seno de Maier.Ocasionalmente,
cada canalículodrena en formaseparada. Unpeque-
ño pliegue de la mucosa sobresale a nivel de la en-
trada del seno de Maierocanalículocomún forman-

do la válvulade Rosenmüller,que previene el reflu-
jo de lágrimas del saco hacia los canalículos.

Sacolagrimal

Mideaproximadamente 10mm de longitud, se en-
cuentran dentro de una cavidad ósea llamada fosa
lagrimal delimitada por las crestas lagrimales an-
terior y posterior. Asímismo, anterior y posterior-
mente es rodeada por el tendón cantal medio. Pre-
senta un fondo de saco que mide aproximadamen-
te 3,5 mm, luego el cuerpo propiamente dicho y
finalmente el istmo que delimita con el conducto
nasolacrimal (Figura2). Elhueso lacrimal y el pro-

Canalículo,

- Comete medio
Saco lacrimal'

Conducto nasolacrimal ----

Drenaje en el meato -' '
inferior - - Comete inferior

Figura /. Anatomía de la vía lacrimal. Sociedad Peruana de Otorrinolaringologíay Cirugía Facial
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Figura 2. Dimensiones de las vías lacrimales

ceso frontal del maxilar superior separan el saco
del meato medio de la cavidad nasal.

Conductosnasolacrimales

Mideunos 12mm de largo y es la continuación del
saco lacrimal.Discurre hacia abajo y se angula lige-
ramente en dirección lateral y posterior, luego pre-
senta una apertura, el ostium, ubicada a 8 mm de-
trás de lacabeza de comete inferior.Aese nivelexis-

te un replieguede mucosa, laválvulade Hasner,que
impide el pasaje de aire hacia la cavidad orbitaria.

línea maxilar

Lalíneamaxilares un punto de referencia importan-
te para realizar la DCRendoscópica, se identifica
como una eminencia curvilínea por delante de la
cabeza del comete medio, como una continuación
de esta, corresponde a la línea de la sutura entre el
hueso maxilar y el lacrimal (Figuras 3,4 Y5).

Suturalacrimonasal

Fosa lacrimal

Cresta lacrimal anterior

-Huesonasal
Hueso cigomático"

"
'" - - - Proceso frontal

maxilar

Maxilar

Figura 3. Vista de la sutura lacrimonasal en la fosa lacrimal
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Figura 4. Vista endonasal de la posición del saco lacrimal y la línea maxilar

Fisiología de la vía lacrimal

Las lágrimasse producen principalmente en la
glándula lacrimal que seencuentra enel borde su-
perior externo del ojo y en algunas otras glándu-
las accesorias pequeñas. Estas glándulas produ-
cen un flujo lagrimal amanera deuna delgadacapa
protectora sobre laconjuntiva expuestay que tam-
bién ayuda ala oxigenación de la córnea. Lasglán-
dulas de Meibomio producen una secreción acei-
tosa que sirve para evitar laevaporación lagrimal.

El drenaje de las lágrimas es como sigue:

. La lágrima fluye a lo largo de los bordes libres
palpebrales superior e inferior hacia el ángulo
interno, donde forma un 'lago', luego por capi-
laridad y, posiblemente, por succión un 70%de
las lágrimas drena por el canalículo inferior y el
resto por el canalículo superior (Figura 6a).

Figura 5. Visiónendoscópicade la línea maxilar y principales relacionesanatómicas

c.
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~

, .,'" 'WcC,' , '" ,

Figura 6. Fisiologíadel mecanismo del bombeo lagrimal.

. Lasfibras palpebrales del ocular producen por

reflejo el parpadeo, que actúa como mecanis-
mo de bombeo hacia la apertura de los
canalículossuperior einferior. Esdecir,con cada
parpadeo los extremos superficial y profundo
del músculo orbicular pretarsal comprimen la
ampollas y acortan los canalículoj horizontales
y desplazanlos pJMltoSlagrimales medialmente
(Figura 6b). Simulfáneamente, los extremos pro-
fundos del músculo orbicular preseptal, que es-
tán unidos a la fascia del saco lagrimal, se con-
traen y expanden el saco, así crean una presión
negativa que succiona las lágrimas desde los
canalículos hacia dentro del saco

Cuando los ojos se abren los músculos se relajan,
el saco se colapsa y se crea una presión positiva
que impulsa las lágrimas por el conducto naso-
lacrimal hacia abajo, al interior de la nariz (Figu-
ra 6c).

Sistemavalvular

Dentro del trayecto del drenaje del flujo lagrimal
se presenta un sistema valvular que tiene la fun-
ción de evitar la regurgitación del aire de la nariz
hacia losojos y,por otro lado, impedirel retorno
del flujo lagrimal.

Las principales válvulas son .las siguientes (Figu-
ra 7):

. Válvula de RosenmüIler

. Válvula de Beraud o Krause

. Válvula de Taillefer

. Válvula de Hasner

REPORLIV Época- Año XXIX- W 2. Noviembre 2005 .
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Glándulalacrimal

Figura 7.Sistemavalvularlacrimonasal.

OBJETIVOS

Elobjetivo principal del estudio es desarrollar la
técnica quirúrgica de ladacriocistorrinostomía
endoscópicacomo una alternativa nueva enel tra-
tamiento de la patología obstructiva de las vías
lacrimales.

Los objetivos secundarios son: evaluar la seguri-
dad y eficacia de la técnica quirúrgica de la dcr
endoscópica; lograr mayor difusión de la DCRen-
doscópica a nivel de nuestro país; lograr demos-
trar que el trabajo multidisciplinario se puede
desarrollar en funciónd~ la mejoría del bienestar
del paciente; demostrar la factibilidad y lasventa-
jas queseconsiguecon una DCRendoscópica fren-
te a una DCRconvencional.

MATERIAL Y MÉTODOS

Serealizó un estudio observacional, prospectivo
y descriptivo.

Para el presente trabajo se intervino quirúrgica-
mente a 21 pacientes, algunos en ambas vías
lacrimales, por lo que el número total de vías
lacrimales intervenidas fue 24. El trabajo se reali-
zó en el Servicio de Otorrinolaringología y Oftal-
mología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
y en el Servicio de Otorrinolaringología de la Clí-
nica SanLucas, ambos en Lima, Perú.

Los siguientes criterios de investigación setoma-
ron en cuenta:

Criteriosdeinclusión

Pacientes con diagnóstico clínico yexámenes auxi-
liares deobstrucción de lasvías lacrimales; pacien-

1}) SociedadPeruanadeOtorrinolaringologíapCirugíaFacial

tes que no han mejorado la patología obstructiva
lagrimal con tratamiento médico convencional;
pacientes en los que lapatología obstruccional no
cede con procedimientos medicoquirúrgicos,
como irrigación o sondaje, DCRconvencional.

Criteriosdeexclusión

Pacientes con probable patología tumoral benig-
na o maligna.

Evaluación preoperatoria

Problema

La mayoría de los pacientes consulta por:

. Epifora persistente que les crea un malestar y
limita su desarrollo social, afectivo, psicológi-
co, etc.

. Episodios recurrentes de infección, dacriocis-
titis agudas recurrentes ocrónicas, que inclusi-

ve presentan aumento de volumen del saco la-
crimal muy doloroso asociado a supuración de
las aperturas lacrimales o dela piel que sehalla
a nivel del saco.

. Antecedentesde cirugías previas DCR externas,
procedimientos desondajeseirrigación, sin bue-
nos resultados, tratamiento médico sin mejoría.

. Masatumoral a nivel del saco lacrimal.

Examenclínico

Inspección general evaluando:

. Las aperturas de las vías lagrimales superior e
inferior, normalmente el punto lagrimal sano
esta en contacto con el globo y puede ser visi-
ble cuando se estira hacia abajo el párpado in-

Figura 8. Paciente con patología obstructiva vías lacrimales
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ferior o hacia arriba el párpado superior. Los
signos indicativos de canaliculitis son la secre-
ción del punto lacrimal y la expulsión de pus o
concreciones alcomprimir los sacos con una va-
rilla de cristal o metal.

. Rinoscopia anterior y video endos copia nasal

. Palpación de la región del saco lacrimal o de
masas que se encuentren a este nivel determi-
nando la dolorabilidad, dureza, etc. Asímismo,
al comprimir el saco puede dar reflujo de mate-
rial mucopurulento que nos puede indicar la
presencia de mucocele con un sistema canali-
cular permeable pero con obstrucción a nivel
sacal o del conducto nasolacrimal (Figura 8).

Interconsulta al servicio de Oftalmología

Es importante realizar la interconsulta para inter-
cambiar opiniones y sugerencias; realizar exáme-
nes propios de la especialidad, como de agudeza
visual, de producción de lágrimas, con lámpara de
hendidura, fondo de ojo, campimetría; para obte-
ner un diagnóstico adecuado y dar un tratamien-
to eficaz.

Exámenesauxiliares

Se presenta un protocolo de evaluación que ayu-
da a determinar el nivel de obstrucción da la vía

lacrimal. Las obstrucciones sacales y postsacales
son las accesitarias para la DCRendoscópica in-
dependientemente de su etiología, a excepción de
la causa tumoral maligna.

Es necesario indicar que, en un futuro muy próxi-
mo, las patologías obstructivas presacales tam-
bién podrán ser tratadas mediante la conjun-
tivodacriocistorrinostomía endoscópica, ya sea
utilizando el tubo de Jones u otras alternativas.

Lossiguientesexámenes auxiliaresson losrecomen-
dados para ser realizados en forma protocolar:
. Tests funcionales

- Test desaparición del colorante.
- Test de Jones 1,11y III

. Tests estructurales

- Irrigación y sondaje
- Dacriocistografía
- Gamagrafía con Tc99.

. Tomografía computarizada de nariz y senos
paranasales.

. Resonancia magnética nuclear.

TESTDESAPARICiÓNDELCOLORANTE

Se realiza mediante la instilación de gotas de
fluoresceína sódica a12%en el interior de ambos

sacos de fondo conjuntivales. Normalmente a los
4 minutos prácticamente no queda colorante o ha
desaparecido por completo.

PRUEBADETINClÓNDE)ONES

Indicadas en pacientes en los que se sospecha de
obstrucción parcial del drenaje lacrimal, no tiene
valor en obstrucción total (Figura 9).
. Jones I

Diferenciauna obstrucción parcial de una hiper-
secreción lagrimal.Seinstila gotas cerca alsaco
lagrimal, después de 5 minutos se inserta una
torunda de algodón humedecida con cocaína o
lidocaína, por debajo del comete inferior a ni-
vel del ostium lacrimal. Los resultados se inter-
pretan de la siguiente manera:
- Positiva: indica permeabilidad del sistema de

drenaje. Entonces, la causa del lagrimeo es
una hipersecreción.

- Negativa:ausencia del colorante. Indica obs-
trucción parcial, pero no elnivel,o fallodel me-
canismo de la bomba. Pasar al test de Jones 11.

Figura 9. Resultados del test de jones
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. Jones 11

Identificala probable localización de laobstruc-
ción parcial, previa instilación de anestésico
tópico en el saco conjuntival, luego se procede
a la irrigación con suero fisiológico, los resulta-
dos se interpretan de la siguiente manera:
- Positiva: aparición en la nariz el suero fisio-

lógico teñido con fluoresceína, indica obs-
trucción parcial.

- Negativo: aparición de suero fisiológico en
nariz que no esta teñido, indica obstrucción
parcial del sistema de drenaje superior (pun-
tos lacrimales, conductos lacrimales o seno
de Maier o canalículo común o mecanismo
de bomba defectuoso.

. Jones 111

En el postoperatorio.

IRRIGACiÓNy SONDAJE

Se instila una gota de anestésico tópico en el fon-
do de saco conjuntival y se inserta una cánula
lagrimal recta unida a una jeringa llena con 3 mL
de suero fisiológico en el conducto lagrimal infe-
rior, a medida que se introduce a mayor profundi-
dad, se intente tocar la pared medial del saco la-
crimal y hueso lacrimal, los resultados puede ser
tope duro o tope blando (Figuras 10y 11).

. Tope duro. Cuando la cánula toca la pared
medial del saco y el hueso lacrimal, indica que
no hay obstrucción de canalículos, luegose toca
con un dedo sobre la fosa lacrimal y realizamos
la irrigación, si el suero pasa a la nariz no hay
obstrucción total y si la hay es parcial o si no
pasa a la nariz la obstrucción es total.

Figura / O. Manera adecuada de sondaje. SociedadPeruanadeOtorrinolaringologíay CirugíaFacial

Figura //. Resultadostest sondaje con irrigación

. Tope blando. Sensación esponjosaamedidaque
la cánula presiona el canalículo común y la pa-
red medial del hueso, indica que hay obstruc-
ción en el sistema canalicular. Por lo tanto, la
irrigación no causa distensión del saco, en caso
de obstrucción del canalículo inferior se produ-
ce reflujopor este mismo. Reflujopor canalículo
superior indica permeabilidad de ambos
canalículos pero obstrucción del común.

SONDAJEDIAGNÓSTICOY TERAPÉUTICO

Mediante sonda de Bowman de diferente numera-

ción ha partir del 00, en tres tiempos se recorre la
vía lacrimal hasta el ostium (Figuras 12y 13).

Dacriocistografía

Con Lipiodol@o Pantopaque@ por vía canalicular
se toma radiografías posteroanteriores de la vía la-
crimal en diferente tiempos, inicialmente a los 5
minutos. Ayuda a determinar:

. Nivelde obstrucción anatómica.

. Útildiagnóstico de divertículos, fístulas y defectos
de depleción causados por cálculos o tumores

Figura /2. Dilatación puntos lacrimales y sondaje canalículos.
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del saco y conductos nasolacrimales

TC DENARIZYSENOSPARANASALES

Examen determinante para el diagnóstico y trata-
miento especializados, determina otras patologías
nasosinusales asociadas que pueden ser quirúr-
gicamente tratadas en un solo tiempo operatorio.

Dacrioescintografía, TC 99

Determina el nivel de obstrucción y el grado de
inflamación. (Figura 14).

Indicaciones

. Epiforasocialmente inaceptable causada por
patología del saco conducto nasolacrimal.

. Dacriocistitis crónica con drenaje purulento del
canalículo.

. Inflamación de la piel que cubre el saco lacrimal.

. Masa lacrimal benigna del saco.

. Estenosis'congénita de vías lacrimales.

. Formación de dacriolitiasis.

DER. IZQ.

Figura /4. Gamagrafia de las vías lacrimales con tecnecio 99.. SociedadPeruanadeOtorrinolaringologíay CirugíaFacial

Contraindicaciones

. Síndrbme ojo seco.

. Discrasias sanguíneas.

. Deficiencias sistémicas que comprometen cirugía.

Intraoperatorio
Trabajoen equipoentre el otorrinolaringólogoy
el oftalmólogo.

Materialesy equipos

Sonutilizadosdurante el acto operatorio:
. Sondas de Bowman.
. Sondas de Craford silicona.

. Instrumental de cirugíaendoscópica y/o micros-
cópica.

. Endoscopio de Oy 30 grados.

. Torre equipo endoscópico.

. Equipo de fresado para hueso.

Técnicaquirúrgica
La DCRendoscópica se puede realizar bajo aneste-
sia general o sedación con anestesia local, según el
paciente y la opinión del anestesiólogo. Los pasos
quirúrgicos más resaltantes son los siguientes:

. Vasoconstricción de la zona operatoria, por 10
minutos.

. Infiltración de las vías lacrima,les con azul de me-
tileno.

. Usode endoscopiode 30gradosy 4 mm.

. Infiltración de anestésico con o sin vasocons-
trictor,5 mmdelantedel comete medio.

. Incisión dela mucosa nasal. Primero, una verti-
cal, aproximadamente 5 mm por delante de la
línea maxilar; luego, otra horizontal, a partir de
la mitad de la incisión vertical, formando dos
colgajos, superior e inferior.

. Desperiotización y visualización de la pared
anterior del saco lacrimal.

. Osteotomía de pared usando motor c9n fresa dia-
mantada. Se puede utilizar también escoplos, pin-
zas de Kerrison, pinzas ósea de 4 mm y 40 grados
de anulación o pulsos de láser. Se recomienda
dejar una apertura de unos 10mm, aunque en pa-
cientes alérgicos dejamos una de unos 15 mm.

. Identificación del saeo lagrimal. Aveces, es ne-
cesario realizar una maniobra de palpación bi-



J. Chaparro-Morante

Figura /5. Palpación
bimanualparareconocer
sacolagrimal

manual para tener la seguridad de estar en el
saco lagrimal (Figura 15).

. Apertura del saco lagrimal con microbisturí o
tijeras.

. Dilatació\1de apertura de los canalículos lacri-
males.

. Sondaje ocular con sondas de Bowman.

. Identificación de las sondas de Bowman, a ni-
vel endonasal, luego son retiradas.

. Sondaje ocular con sondas de silicona y retiro
por vía endonasa!.

. Recolocación de mucosa nasal y lagrima!.

. Capitonaje (Figura 16).

. Ligadura de sondas de silicona.

. Taponamiento nasal.

. Compresa con apósito ocular.

Ventajas

. Estética sin cicatriz.

. Permite corregir otras patologías nasosinusales
en un solo tiempo.

. Evita una lesión del canto externo ocular, una
cicatrización patológica o ambas.

. Preserva el mecanismo de bombeo muscular:
oculis de los orbicularis.

. Una infección activa no es una contraindicación.

. Eltiempo operatorio es menor.

Figura /6. 'Capitonaje' de sondas de silicona durante un mes

. Fácilde realizar una cirugía de revisión.

. Menor sangrado que en la DCRexterna.

. Menos complicaciones.

. Recuperaciónrápida.

. Tasade éxito similaro superior a la DCRexterna.

. Menor regurgitación del aire al soplar la nariz.

Desventajas

. Entrenamiento especializado.

. Equipoendoscópicocostoso.

Complicacionesintraoperatorias
. Sangradoexcesivo.
. Diplopía, por lesión de los músculos recto

medialy oblicuosuperior.
. Ceguera, por lesión de los vasos infraorbitarios

y del nervioóptico.
. Exposición de la grasa orbitaria.

Postoperatorio

Cuidadopostoperatorio

Se recomienda el siguiente manejo postoperato-
rio inmediato y mediato:

. Tapón nasal anterior (24 a 72 horas).

. Antibioticoterapias sistémica y tópica ocular.

. Analgésicos y antiinflamatorios.

. Controles postquirúrgicos endoscópicos y oftal-
mológicos:días 3, 10Y30,hasta los 6 a 12meses.

REPORLIV Época- Año XXIX- W 2. Noviembre2005
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. Irrigación.¡:¡asa.I-aRte.I:.jg.rc-Gnsolución fisiológi-

ca y bieaf09ORat{i)-d&sooiG;-a-f)artirdel día 1O,
por un mes.

. Al mes,movilización de la sonda silicona.

. Retiro de sonda entre los 6 y 12meses,depen-
diendo de la movilidad de la sonda, del pasaje
de cloruro de sodio irrigado anivel ocular y del
confort del paciente, entre otros.

Complicacionespostoperatorias
. Epistaxis.

. Infección nasal ijo orbitaria.

. Sinequias yadherencias.

. Granuloma piógeno.

. Síndromecolector lacrimal sumpo bolsade can-
guro por rinostomía pequeña y saco grande.

. Pérdida de sondas.

Éxito

Si el paciente no refiere epifora, no presenta infec-
cionesrecurrentes.Incluso, laspacientesfemeninas
utilizan cosméticos de nuevo. Al examenendoscó-

pico, seobservaunaneofístulapermeabledeaproxi-
madamentede5 mm (Figura 17).Soncuatro los as-
pectos que demuestran que la cirugía es un éxito:
ostium permeablealexamenvideoendoscópico,pa-
ciente sin epifora, confort del paciente y test de
Jones1lIy/o test de irrigación salina positivo, todo
en especial a los cuatro meses del retiro de sonda.

Las tasas de éxito son aproximadamente del 82%
al 96%en la DCRendoscópica secundaria y 75%
en la DCRprimaria, con la ventaja de que esta últi-
ma puede ser revisionable.

Futuro

. Uso de mitomicina C, un agente quelante anti-
neoplásico, en la regiónoperatoria. Algunoscen-
tros laestán utilizandoen elpreoperatorio e intra-
operatorio. Todavíano hay estudios definitorios
para su utilización,dosis y dilución, entre otros.

. Nuevasmejoras en los láseres y en la instrumen-
tación. Hasta la actualidad, el uso de láser ya sea
endocanalicular o para utilizar en la incisión y
osteotomía de la región del saco lagrimal no ha
demostrado ser superior a la DCRendoscópica.

. Uso generalizado en diferentes centros hospi-. Sociedad Peruana de Otorrinolaringología y Cirugía Facial

~

Masculino Femenino Total Porcentaje

talarios, motivo fundamental de la presentación
de nuestro presente trabajo para la difusión de
estatécnica quirúrgica.

. Conjuntivodacriocistorrinostomía endoscópica
(CDCRendoscópica), ha medida que se esta avan-
zando el desarrollo de esta técnica, se van pre-
sentando nuevas alternativas quirúrgicas como
es el caso de patologías obstructivas presacales.

. Uso de endoscopios de 0,25y 0,5mm de diáme-
tro, con microfresas coaxiales para uso en
endocirugía. Son usados, en especial para los
casos de adherencias, sinequias y fibrosis
endocanaliculares.

RESULTADOSPRELIMINARES

Se han intervenido quirúrgicamente 21pacientes en
el periodo del 2003a agosto del 2005,en el Hospital
Nacional Arzobispo loayza y en la clínica San
Lucas. Elmayor porcentaje de pacientes fue del sexo
femenino (18; 85,7%).Tabla 1.

Se intervino quirúrgicamente 24 vías lacrimales en
21 pacientes, de las cuales 13 (54,2%) fueron DCR
primarias y 11 (45,8%),DCRsecundarias.

.2003 O 3 3 14.3.2004 1 9 10 47,6.2005 2 6 8 38,1

Total 3 18 21 100.0

Porcentaje 14,3 85,7 100.0

Sanlucas.lima.Perú)- - --
DCR DCR Total %

primaria secundarias

. Sinequias,adherenciasfibrosis O 3 3 12.5

. Sinusitiscrónica 2 1 3 12.5

. Desviaciónseptal I I 2 8.33

. Poliposis O I I 4.16

. AlteracionesanatómiCas 3 3 6 25,0.Sinpatologiasrelacionadas 8 2 10 41,66
Total 13 11 24 100,0
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Figura' 7.Neofístulapermeabledeaproximadamente4 mmenfosa
nasalderecha

En los últimos 12 meses se han intervenido 11

pacientes y 12vías lacrimales. En mayor propor-
ción las DCRfueron primarias (8) que DCRsecun-
darias.

Todas las patologías relacionadas se han interve-
nido en el mismo acto operatorio programado
(Tabla 2). En algunos pacientes, probablemente
con fondo alérgico,se dejó laapertura del saco más
de 15mm de diámetro.

En dos pacientes se pospuso la cirugía, por san-
grados excesivos y no poder utilizar sustancias
vasoconstrictoras por un fondo hipertensivo (Ta-
bla 3).

Se realizó 5 DCRrevisionales, por pérdida prema-
tura de sondas de silicona,granulacióny sinequias.
Se ha retirado 7sondas, solo en 4se ha podido rea-
lizar control postretiro permaneciendo todos per-
meables después de los cuatro meses (Tabla 4).

1

RetirodesondaControl4 m No control~ 4m Éxito

" Númerodepatiemes 7
" Ostiumpermeable SI
" JonesIIllirngaciónsalina positivo

" Sinepifora SI
" Confort Sí

4
Sí 100%

100%
100%
100%

positivo
Sí

Sí

DISCUSiÓN

~
Enprincipio es una satisfacción para un otorrinola-
ringólogopoder trabajar junto con especialistas de
Oftalmología.El trabajo en equipo promueve esta
nueva alternativa quirúrgica en el Perú.

Sugerimos que en las universidades donde se de-
sarrolle programas de segunda especialización o
residentado de Otorrinolaringología se incluya
esta técnica quirúrgica por ser una muy buena al-
ternativa para la solución de los problemas
obstructivos d la vía lacrimal.

Elmayor porcentaje de pacientes fuedel sexo feme-
nino, porcentaje más o menos similar a la de otros
estudios a nivel mundial (Tabla 5).

Un aspecto sumamente importante es que todas
las patologías relacionadas se han intervenido en
el mismo acto operatorio programado. Esto es una
gran ventaja que favorece al bienestar del pacien-
te. Asímismo, en algunos pacientes que probable-
mente tenían fondo alérgico se ha dejado la aper-
tura del saco más de 15mm de diámetro para in-
tentar asegurar la permanencia del neoostium o
neofístula postoperado).

S~rie¡~aso~j -Técnica Resultados

.. »,eiderbechery col.(1994)

" Berna\(1996)

" Eloy(1995)
" Metson(1994)

" Pearlman(1997)

" Reifler(1993)
" Massegur
" Massegur

56
152
28
46
46
19
96
40

End/fresado

End/fresado

Micr/End/fresado

End/HolmiumYAG

End/Nd:YAG

End/KTP

End/escaplo
EndlSmifhKerrison

86%

96%

89%

85%

85%

68%

92%

87%

End =Endoscopio.Micr= Microscopio

REPORLIV Época- Año XXIX - N°2. Noviembre2005 .

Complicaciones Intraoperatorias Postoperatorias Total %

" Sangrado 2 1 3 33,3

" Sinequiasadherencias O 4 4 44,4
" Pérdidadesondas O 1 I 11,1
" Infecciones O 1 1 11,1
Total 2 7 9 100,0
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Dacriocistorrinostomía endoscópica

Inicialmente se presentaron muchas dificultades
para poder realizarlasintervenciones.Másquetodo
por la desconfianza de los pacientes, los que por lo
generalhabían sido previamente evaluados por mé-
dicos oftalmólogos.Se empezó realizando DCRse-
cundarias en mayor proporción que las DCRprima-
rias, las que teóricamente son más fáciles de abor-
dar por encontrarse en la mayoría de los casos el
saco abierto, aunque muchas veces no fue así.

Endos pacientes se tuvo que posponer cirugía por
sangrados excesivos que dificulta el abordaje en-
doscópico y al no poder utilizar sustancias vaso-
constrictoras por problemas sistémicos de fondo
hipertensivos.

Actualmente,laproporción es mayoren lasDCRpri-
marias que en lasDCRsecundarias. Asímismo,cada
veznuestras cirugíaspresentan mejoresresultados,
mejor control de la hemostasia, menores tiempos
quirúrgicos, todo lo que sirve de estímulo para tra-
tar de mejorar más y más nuestra técnica quirúrgi-
ca, en bienestar de los pacientes operados.

Recomendamos a los que se inicianen esta técnica
realizar los exámenes auxiliares, tales como dilata-
ciones, sondajes, irrigacionesde lasvías lagrimales
en elpreoperatorio. Así,luegono se presentaran di-
ficultades durante el acto operatorio, al usar son-
das de Bowmano sondas siliconizadas;en el posto-
peratorio, para el retiro o movilizaciónde las son-
das; e incluso, para algunos procedimientos
revisionales se puede realizar en consultorio.

Unagran ventaja de esta técnica endoscópica prin-
cipalmente en las DCRprimarias es que es muy
fácil realizar procedimientos revisionales.

Al ser una técnica mínimamente invasiva, actual-
mente tiene una gran aceptación por parte de los
pacientes, sobre todo, tomando en cuenta que nueS-
tro grupoetario, por logeneral,es de pacientes adul-
to mayores. Las razones de la aceptación son: no
deja cicatriz externa, menor edema postquirúrgico,
menor sangrado y resultados igualeso superiores a
la dacriocistorrinostomía convencional.

. SociedadPeruanadeOtorrinolaringologíay CirugíaFacial
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