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Dacriocistorrinostomia endoscopica

RESUMEN

Dr. Juan Chaparro-Morante

En el presente trabajo se presenta la técnica quirirgica endoscopica de dacriocistorrinostomia como una alter-
nativa en el tratamiento de la patologia obstructiva de las vias lacrimales, con el objetivo de lograr una mayor

" difusion de la técnica en el Pert. Para ello, se presenta un breve repaso anatomofisiologico, evaluacion preope-
ratoria, material y métodos, técnicas quirdrgicas realizadas, se describe los resultados obtenidos en nuestra
experiencia en 24 vias lacrimales operadas y, finalmente, algunas recomendaciones.
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SUMMARY

In the present work we presented/displayed this endoscopic
surgical technique as an alternative in the treatment of the
obstructive pathology of the lacrimal routes with the objec-
tive to obtain greater diffusion in our country for it we pre-
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 routes operated
and finally some recommendations.

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

INTRODUCCION

La dacriocistorrinostomia (DCR) endoscopica es
unatécnica quirtrgica endoscopica que tiene por
objetivo permeabilizar la via lacrimal.

En la época griega, Celsius realiz6 y describié la
primera dacriocistectomia, probablemente para
extirpar un tumor. Asi mismo, Pergamos describio
un intento de realizar una cirugia en el saco lacri-
mal realizando una incision cantal media y la cau-
teriz6 con plomo fundido.

Médico Asistente de Otorrinolaringologia del Hospital Arzabispo Loayza. Lima, Per(

En 1700, Anel fue el primero en irrigar el conducto
lacrimal para solucionar un problema obstructi-
vo. En 1800, Bowman divulgé la técnica explorato-
ria para determinar el nivel de obstruccion en el
conducto. En 1770, Wolfgang van Goethe, médico
oftalmélogo, realiz6 el primer reporte de DCR, uti-
lizé pelo de caballo, pero sin buenos resultados.
En 1893, Caldwell intent6 realizar la DCR via nasal,
pero fracasé por el sangrado excesivo durante el
acto operatorio. Por esa misma época, algo simi-
lar ocurrié con West y Mosher.

" En el siglo XX, en 1904, Addeo Toti, médico italia-

no, realizé la primera DCR externa, con resultados
aceptables y hasta la actualidad es el patron qui-
rargico utilizado por los oftalmélogos. En 1988,
Rice, cirujano otorrinolaring6logo endoscopista,
en forma casual, al realizar unauncifenectomia am-
pliaabordé el sacolacrimal y es consideradala pri-
mera DCR endoscopica.

En 1989, Mc Donoch y Meiring publicaron el pri-
mer estudio sobre DCR endoscopica. Y, en 1996,
Sprekelsen demostré mediante un estudio de con-
fiabilidad la importancia de la DCR endoscopica
frente a una DCR externa.
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Anatomia de las vias lacrimales

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

Canaliculos

Que se abren a nivel de los puctuns o puntos
lagrimales ubicados en el angulo interno del ojo,
siendo uno superior y otro inferior, luego se conti-
ndan con las ampollas o porcion vertical de los
canaliculos que miden aproximadamente 2 mm ini-
ciales y son perpendiculares al borde ocular, lue-
go se continua en la porcién horizontal que mide
aproximadamente 8 mm que discurre en forma pa-
ralela al borde ocular, luego ambos canaliculos se
juntan y en el 90% de los casos forman un canalicu-
lo comun llamado seno de Maier. Ocasionalmente,
cadacanaliculo drena en forma separada. Un peque-
no pliegue de la mucosa sobresale a nivel de la en-
trada del seno de Maier o canaliculo comun forman-
do la valvula de Rosenmiiller, que previene el reflu-
jo de lagrimas del saco hacia los canaliculos.

Saco lagrimal

Mide aproximadamente 10 mm de longitud, se en-
cuentran dentro de unacavidad 6seallamada fosa
lagrimal delimitada por las crestas lagrimales an-
terior y posterior. Asimismo, anterior y posterior-
mente es rodeada por el tend6n 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 (Figura 2). El hueso lacrimal y el pro-

Saco lacrimal
=== - Canaliculo superior
Fondo de saco (5-6 mm)

(3-5 mm)

Cuerpo de saco
(10-12mm) - -

Conducto nasolacrimal
(16-18 mm) ~Canaliculo inferior

(6-8 mm)

Figura 2. Dimensiones de las vias lacrimales

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

Conductos nasolacrimales

Mide unos 12 mm de largo y es la continuacion del
saco lacrimal. Discurre hacia abajo y se angula lige-
ramente en direccion lateral y posterior, luego pre-
senta una apertura, el ostium, ubicada a 8 mm de-
tras delacabezade cornete inferior. A ese nivel exis-
teunrepliegue de mucosa, lavalvula de Hasner, que
impide el pasaje de aire hacia la cavidad orbitaria.

Linea maxilar

Lalinea maxilar es un punto de referenciaimportan-
te para realizar la DCR endoscopica, se identifica
como una eminencia curvilinea por delante de la
cabeza del cornete medio, como una continuacion
de esta, corresponde a la linea de la sutura entre el
hueso maxilar y el lacrimal (Figuras 3,4y 5).
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Saco lacrimal
Conducto nasolacrimal -~~~

_ Cornete medio

Drenaieene!rrmtc"'
inferior

- Sutura lacrimonasal

./ Fosa lacrimal

Cresta lacrimal anterior
Cresta lacrimal posterior «

Hueso cigomtico_ L

© Maxilar

Figura 1. Anatomia de la via lacrimal
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Figura 3. Vista de la sutura lacrimonasal en la fosa lacrimal



Saco Facrimai\

Conducto nasolacrimal

Ostium del seno maxilar

Figura 4. Vista endonasal de la posicion del saco lacrimal y la linea maxilar

Fisiologia de la via lacrimal

Las lagrimas se producen principalmente en la
glandula lacrimal que se encuentraen el borde su-
perior externo del ojo y en algunas otras glandu-
las accesorias pequenas. Estas glandulas produ-
cenun flujo lagrimal amanera de una delgada capa
protectora sobre la conjuntiva expuestay que tam-
bién ayuda a la oxigenacion de la cornea. Las glan-
dulas de Meibomio producen una secrecion acei-
tosaquesirve paraevitar laevaporacion lagrimal.

El drenaje de las lagrimas es como sigue:

e Lalagrima fluye a lo largo de los bordes libres
palpebrales superior e inferior hacia el angulo
interno, donde forma un ‘lago’, luego por capi-
laridad y, posiblemente, por succion un 70% de
las lagrimas drena por el canaliculo inferior y el
resto por el canaliculo superior (Figura 6a).

Figura 5. Vision endoscopica de la linea maxilar y principales relaciones anatémicas

Figura é. Fisiologia del mecanismo del bombeo lagrimal,

® Lasfibras palpebrales del ocular producen por
reflejo el parpadeo, que actiia como mecanis-
mo de bombeo hacia la apertura de los
canaliculos superior e inferior. Es decir, con cada
parpadeo los extremos superficial y profundo
del musculo orbicular pretarsal comprimen la
ampollas y acortan los canaliculos horizontales
ydesplazan los puntos lagrimales medialmente
(Figura6b). Simultaneamente, los extremos pro-
fundos del musculo orbicular preseptal, que es-
tan unidos a la fascia del saco lagrimal, se con-
traen y expanden el saco, asi crean una presion
negativa que succiona las lagrimas desde los
canaliculos hacia dentro del saco

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

Sistema valvular

Dentro del trayecto del drenaje del flujo lagrimal
se presenta un sistema valvular que tiene la fun-
cion de evitar la regurgitacion del aire de la nariz
hacia los ojos y, por otro lado, impedir el retorno
del flujo lagrimal.

Las principales valvulas son las siguientes (Figu-
rav):

¢ Vadlvula de Rosenmiiller

¢ Vilvula de Beraud o Krause

¢ Vilvula de Taillefer

¢ Valvula de Hasner
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Figura 7. Sistema valvular lacrimonasal.

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es desarrollar la
técnica quirurgica de la dacriocistorrinostomia
endoscopicacomo una alternativanuevaen el tra-
tamiento de la patologia obstructiva de las vias
lacrimales. '

Los objetivos secundarios son: evaluar la seguri-
dad y eficacia de la técnica quirdrgica de la dcr
endoscopica; lograr mayor difusion de la DCR en-
doscopica a nivel de nuestro pais; lograr demos-
trar que el trabajo multidisciplinario se puede
desarrollar en funcion de la mejoria del bienestar
del paciente; demostrar la factibilidad y las venta-
jas que se consigue con una DCR endoscépica fren-
te a una DCR convencional.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, prospectivo
y descriptivo.

Para el presente trabajo se intervino quirargica-
mente a 21 pacientes, algunos en ambas vias
lacrimales, por lo que el nimero total de vias
lacrimales intervenidas fue 24. El trabajo se reali-
z6 en el Servicio de Otorrinolaringologia y Oftal-
mologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
y en el Servicio de Otorrinolaringologia de la Cli-
nica San Lucas, ambos en Lima, Pert.

Los siguientes criterios de investigacion se toma-
ron en cuenta:

Criterios de inclusion

Pacientes con diagnostico clinico y examenes auxi-
liares de obstruccion de las vias lacrimales; pacien-
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tes que no han mejorado la patologia obstructiva
lagrimal con tratamiento médico convencional;
pacientes en los que la patologia obstruccional no
cede con procedimientos medicoquirurgicos,
como irrigacion o sondaje, DCR convencional.

Criterios de exclusion

Pacientes con probable patologia tumoral benig-
na o maligna.

Evaluacion preoperatoria

Problema
La mayoria de los pacientes consulta por:

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

e Episodios recurrentes de infeccion, dacriocis-
titis agudas recurrentes o cronicas, que inclusi-
ve presentan aumento de volumen del saco la-
crimal muy doloroso asociado a supuracion de
las aperturas lacrimales o de la piel que se halla
anivel del saco.

* Antecedentes de cirugias previas DCR externas,
procedimientos de sondajes e irrigacion, sin bue-
nos resultados, tratamiento médico sin mejoria.

e Masa tumoral a nivel del saco lacrimal.

Examen clinico

Inspeccion general evaluando:

e Las aperturas de las vias 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 parpado in-

Figura 8. Paciente con patologia obstructiva vias lacrimales
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ferior o hacia arriba el parpado superior. Los
signos indicativos de canaliculitis son la secre-
cion del punto lacrimal y la expulsion de pus o
concreciones al comprimir los sacos con unava-
rilla de cristal o metal.

e Rinoscopia anterior y video endoscopia nasal

e Palpacion de la region del saco lacrimal o de
masas que se encuentren a este nivel determi-
nando la dolorabilidad, dureza, etc. Asi mismo,
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 obstruccién a nivel

sacal o del conducto nasolacrimal (Figura 8).

Interconsulta al servicio de Oiftalmologia

Es importante realizar la interconsulta para inter-
cambiar opiniones y sugerencias; realizar exame-
nes propios de la especialidad, como de agudeza
visual, de produccion de lagrimas, con lamparade
hendidura, fondo de ojo, campimetria; para obte-
ner un diagnostico adecuado y dar un tratamien-
to eficaz. '

Examenes auxiliares

Se presenta un protocolo de evaluacion que ayu-
da a determinar el nivel de obstruccion da la via
lacrimal. Las obstrucciones sacales y postsacales
son las accesitarias para la DCR endoscépica in-
dependientemente de su etiologia, a excepcion de
la causa tumoral maligna.

Es necesario indicar que, en un futuro muy proxi-
mo, las patologias obstructivas presacales tam-
bién podran ser tratadas mediante la conjun-
tivodacriocistorrinostomia endoscopica, ya sea
utilizando el tubo de Jones u otras alternativas.

Los siguientes exdmenes auxiliares son los recomen-
dados para ser realizados en forma protocolar:

e Tests funcionales
- Test desaparicion del colorante.
~ Test de Jones I, 1 y Il
e Tests estructurales
- Irrigacion y sondaje
— Dacriocistogratia
- Gamagrafia con Tc™,
e Tomografia computarizada de nariz y senos
paranasales.
e Resonancia magnética nuclear.

TEST DESAPARICION DEL COLORANTE

Se realiza mediante la instilacion de gotas de
fluoresceina sodica al 2% en el interior de ambos
sacos de fondo conjuntivales. Normalmente a los
4 minutos préacticamente no queda colorante o ha
desaparecido por completo.

PRUEBA DE TINCION DE JONES

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

e Jones|

Diferenciauna obstruccion parcial de una hiper-

secrecion lagrimal. Se instila gotas cercaal saco

lagrimal, después de 5 minutos se inserta una

torunda de algodon humedecida con cocaina o

lidocaina, por debajo del cornete 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 hipersecrecion.

- Negativa: ausencia del colorante. Indica obs-
truccion parcial, peronoelnivel, o fallo del me-
canismo de la bomba. Pasar al test de Jones II.

Figura 9. Res!t_ados del test de Jones
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e Jonesll

Identificala probable localizacion de la obstruc-

cion parcial, previa instilacion de anestésico

topico en el saco conjuntival, luego se procede
alairrigacion con suero fisiologico, los resulta-
dos se interpretan de la siguiente manera:

- Positiva: aparicion en la nariz el suero fisio-
logico tenido con fluoresceina, indica obs-
truccion parcial.

- Negativo: aparicion de suero fisiologico en
nariz que no esta tenido, indica obstruccion
parcial del sistema de drenaje superior (pun-
tos lacrimales, conductos lacrimales o seno
de Maier o canaliculo comtn o mecanismo
de bomba defectuoso. :

e Jones Il
En el postoperatorio.

IRRIGACION Y SONDAJE

Se instila una gota de anestésico topico en el fon-
do de saco conjuntival y se inserta una canula
lagrimal recta unida a una jeringa llena con 3 mL
de suero fisiologico en el conducto lagrimal infe-
rior, amedida 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 canula toca la pared
medial del saco y el hueso lacrimal, indica que
no hay obstruccion de canaliculos, luego se toca
con un dedo sobre la fosa lacrimal y realizamos
la irrigacion, si el suero pasa a la nariz no hay
obstruccién total y si la hay es parcial o si no
pasa a la nariz la obstruccién es total.

Figura 10. Manera adecuada de sondaje
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lguru 11. Resuttados test sondaje con irrigacion

e Topeblando. Sensacion esponjosaamedida que
la canula presiona el canaliculo comun y la pa-
red medial del hueso, indica que hay obstruc-
cion en el sistema canalicular. Por lo tanto, la
irrigacion no causa distension del saco, en caso
de obstruccion del canaliculo inferior se produ-
cereflujo por este mismo. Reflujo por canaliculo
superior indica permeabilidad de ambos
canaliculos pero obstruccion del comun.

SONDAJE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO
Mediante sonda de Bowman de diferente numera-

cion ha partir del 0o, en tres tiempos se recorre la
via lacrimal hasta el ostium (Figuras 12 y 13).

Dacriocistografia

Con Lipiodol® o Pantopaque® por via canalicular
setomaradiografias posteroanteriores de la via la-
crimal en diferente tiempos, inicialmente a los 5
minutos. Ayuda a determinar:

® Nijvel de obstruccion anatémica.

e Util diagnostico de diverticulos, fistulas y defectos
de deplecion causados por célculos o tumores

Figura 2. Dilatacion puntos lacrimales y sondaje canaliculos.
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Figura 13. Sondaje del saco y conductos nasolacrimales

TC DE NARIZ Y SENOS PARANASALES

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

Dacrioescintografia, TC 99
Determina el nivel de obstruccion y el grado de
inflamacion. (Figura 14).

Indicaciones
e Epifora socialmente inaceptable causada por
patologia del saco conducto nasolacrimal.

e Dacriocistitis cronica con drenaje purulento del
canaliculo.

Inflamacion de la piel que cubre el saco lacrimal.
Masa lacrimal benigna del saco.
Estenosis‘congénita de vias lacrimales.
Formacion de dacriolitiasis.

&

DER. 2.

Figura 14. Gamagrafia de las vias lacrimales con tecnecio 99.
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Contraindicaciones

e Sindrome ojo seco.

e Discrasias sanguineas.

e Deficiencias sistémicas que comprometen cirugia.

Intraoperatorio
Trabajo en equipo entre el otorrinolaringologo y
el oftalmologo.

Materiales y equipos
Son utilizados durante el acto operatorio:

Sondas de Bowman.

Sondas de Craford silicona.

Instrumental de cirugia endoscopica y/o micros-
copica.

Endoscopio de 0 y 30 grados.

Torre equipo endoscopico.

Equipo de fresado para hueso.

Técnica quirtrgica

La DCR endoscopica se puede realizar bajo aneste-
sia general o sedacion con anestesia local, segun el
paciente y la opinion del anestesiologo. Los pasos
quirdrgicos mas resaltantes son los siguientes:

e Vasoconstriccion de la zona operatoria, por 10
minutos.

e [nfiltracion de las vias lacrimales con azul de me-
tileno.

¢ Uso de endoscopio de 30 grados y 4 mm.

¢ Infiltracién de anestésico con o sin vasocons-
trictor, 5 mm delante del cornete medio.

e Incision de lamucosanasal. Primero, una verti-
cal, aproximadamente 5 mm por delante de la
linea maxilar; luego, otra horizontal, a partir de
la mitad de la incision vertical, formando dos
colgajos, superior e inferior.

e Desperiotizacion y visualizacion de la pared
anterior del saco lacrimal.

e Osteotomiade pared usando motor con fresa dia-
mantada. Se puede utilizar también escoplos, pin-
zas de Kerrison, pinzas 6sea de 4 mm y 40 grados
de anulacion o pulsos de laser. Se recomienda
dejar una apertura de unos 10 mm, aunque en pa-
cientes alérgicos dejamos una de unos 15 mm.

e I|dentificacion del saco lagrimal. A veces, es ne-
cesario realizar una maniobra de palpacion bi-




Figura I5. Palpacién
bimanual para reconocer
saco lagrimal

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

® Apertura del saco lagrimal con microbisturi o
tijeras.

® Dilatacion de apertura de los canaliculos lacri-
males.

® Sondaje ocular con sondas de Bowman.

® [dentificacion de las sondas de Bowman, a ni-
vel endonasal, luego son retiradas.

® Sondaje ocular con sondas de silicona y retiro
por via endonasal.

® Recolocacion de mucosa nasal y lagrimal.

® Capitonaje (Figura 16).

® Ligadura de sondas de silicona.

® Taponamiento nasal.

® Compresa con aposito ocular.

Ventajas

® Estética sin cicatriz.

® Permite corregir otras patologias nasosinusales
en un solo tiempo.

Evita una lesion del canto externo ocular, una
cicatrizacion patologica o ambas.

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

Unainfeccion activano es una contraindicacion.

El tiempo operatorio es menor.

Figura 16. ‘Capitongje’ de sondas de sﬂicona durante un mes

e Facil de realizar una cirugia de revision.

e Menor sangrado que en la DCR externa.

e Menos complicaciones.

e Recuperacion rapida.

e Tasa de éxito similar o superior ala DCR externa.
e Menor regurgitacion del aire al soplar la nariz.

Desventajas
e Entrenamiento especializado.

¢ Equipo endoscopico costoso.

Complicaciones intraoperatorias

e Sangrado excesivo.

¢ Diplopia, por lesién de los musculos recto
medial y oblicuo superior.

e Ceguera, por lesion de los vasos infraorbitarios
y del nervio 6ptico.

e Exposicion de la grasa orbitaria.

Postoperatorio

Cuidado postoperatorio
Se recomienda el siguiente manejo postoperato-

_ rio inmediato y mediato:

e Tapon nasal anterior (24 a 72 horas).
e Antibioticoterapias sistémica y topica ocular.
e Analgésicos y antiinflamatorios.

e Controles postquirtrgicos endoscopicos y oftal-
mologicos: dias 3, 10 y 30, hastalos 6 a 12 meses.
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e [rrigacion nasal-anterior con solucion fisiologi-
ca y bicarbonato-de-sodio-a-partir del dia 10,
por un mes.

e Al mes, movilizacion de la sonda silicona.

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

Complicaciones postoperatorias

e Epistaxis.

e I[nfeccién nasal i/o orbitaria..
e Sinequias y adherencias.

e Granuloma piogeno.

e Sindrome colector lacrimal sump o bolsa de can-
guro por rinostomia pequena y saco grande.

Pérdida de sondas.

Exito

Si el paciente no refiere epifora, no presenta infec-
ciones recurrentes. Incluso, las pacientes femeninas
utilizan cosméticos de nuevo. Al examen endosco-
pico, se observaunaneofistula permeable de aproxi-
madamente de 5 mm (Figura 17). Son cuatro los as-
pectos que demuestran que la cirugia es un éxito:
ostium permeable al examen videoendoscopico, pa-
ciente sin epifora, confort del paciente y test de
Jones Il y/o test de irrigacion 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 DCR endoscépica secundaria y 75%
en la DCR primaria, con la ventaja de que esta ulti-
ma puede ser revisionable.

Futuro

e Uso de mitomicina C, un agente quelante anti-
neopldasico, en la region operatoria. Algunos cen-
tros laestan utilizando en el preoperatorio e intra-
operatorio. Todavia no hay estudios definitorios
para su utilizacion, dosis y dilucién, entre otros.

e Nuevas mejoras en los laseres y en la instrumen-
tacion. Hasta la actualidad, el uso de laser ya sea
endocanalicular o para utilizar en la incision y
osteotomia de la region del saco lagrimal no ha
demostrado ser superior a la DCR endoscapica.

e Uso generalizado en diferentes centros hospi-
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Masculino Femenino Total Parcentaje
* 2003 0 3 3 143
* 2004 I 9 10 476
* 2005 ! 6 8 38,1
Total 3 18 2l 100,0
Porcentaje 143 857 100,0

talarios, motivo fundamental de la presentacion
de nuestro presente trabajo para la difusion de
esta técnica quiruargica.

o Conjuntivodacriocistorrinostomia endoscopica
(CDCR endoscopica), hamedida que se estaavan-
zando el desarrollo de esta técnica, se van pre-
sentando nuevas alternativas quirtrgicas como
es el caso de patologias obstructivas presacales.

e Usodeendoscopios de 0,25y 0,5 mm de diame-
tro, con microfresas coaxiales para uso en
endocirugia. Son usados, en especial para los
casos de adherencias, sinequias y fibrosis
endocanaliculares.

RESULTADOS PRELIMINARES

Se hanintervenido quirtrgicamente 21 pacientes en
el periodo del 2003 a agosto del 2005, en el Hospital
Nacional Arzobispo loayza y en la clinica San

Lucas. Elmayor porcentaje de pacientes fue del sexo
femenino (18; 85,7%). Tabla 1.

Seintervino quirtrgicamente 24 vias lacrimales en
21 pacientes, de las cuales 13 (54,2%) fueron DCR
primarias y 11 (45,8%), DCR secundarias.

DCR DCR Total %

primaria  secundarias
® Sinequias, adherencias fibrosis 0 3 3 12,5
e Sinusitis cronica 2 | 3 125
o Desviacion septal i | 2 833
e Poliposis 0 ¥ I 4,16
e Alteraciones anatomicas 3 ¥ 6 250
® Sin patologias relacionadas 8 1 10 4166
Total 13 I 24 100,0




Figura 7. Neofistula permeable de aproximadamente 4 mm en fosa
nasal derecha

En los altimos 12 meses se han intervenido 11
pacientes y 12 vias lacrimales. En mayor propor-
cion las DCR fueron primarias (8) que DCR secun-
darias.

Todas las patologias relacionadas se han interve-
nido en el mismo acto operatorio programado
(Tabla 2). En algunos pacientes, probablemente
con fondo alérgico, se dej6 la apertura del saco mas
de 15 mm de diametro.

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

Se realizo 5 DCR revisionales, por pérdida prema-
turade sondas de silicona, granulacion y sinequias.
Se haretirado 7 sondas, solo en 4 se ha podido rea-
lizar control postretiro permaneciendo todos per-
meables después de los cuatro meses (Tabla 4).

Complicaciones Intraoperatorias  Postoperatorias ~ Total %

® Sangrado 2 I i
® Sinequias adherencias 0 4 4 M4
® Pérdida de sondas 0 | | gl
® Infecciones 0 | | I
Total 2 7 9 100,0

Retiro de sonda Control 4 m No control > 4m Exito

® Numero de pacientes 7 4 3

® QOstium permeable Si Si - 100%
® |ones lllfirrigacion salina  positivo positivo - 100%
® Sin epifora Si Si - 100%
e Confort Si Si - 100%
DISCUSION

En principio es una satisfaccion para un otorrinola-
ringologo poder trabajar junto con especialistas de
Oftalmologia. El trabajo en equipo promueve esta
nueva alternativa quiruargica en el Pert.

Sugerimos que en las universidades donde se de-
sarrolle programas de segunda especializacion o
residentado de Otorrinolaringologia se incluya
esta técnica quirurgica por ser una muy buena al-
ternativa para la solucién de los problemas
obstructivos d la via lacrimal.

El mayor porcentaje de pacientes fue del sexo feme-
nino, porcentaje mas o menos similar a la de otros
estudios a nivel mundial (Tabla 5).

Un aspecto sumamente importante es que todas
las patologias relacionadas se han intervenido en
elmismo acto operatorio programado. Esto es una
gran ventaja que favorece al bienestar del pacien-
te. Asi mismo, en algunos pacientes que probable-
mente tenian fondo alérgico se ha dejado la aper-
tura del saco mas de 15 mm de didmetro para in-
tentar asegurar la permanencia del neoostium o
neofistula postoperado).

Autores Serie (casés) Téecnica Resultados

o Weiderbecher y col. (1994) 56 End/fresado 86%
o Bernal (1996) 152 End/fresado 96%
o Eloy (1995) 28 Micr/End/fresado 85%
e Metson (1994) 46 End/Holmium YAG ~ 85%
® Pearlman (1997) 46 End/Nd:YAG 85%
o Reifler (1993) 19 EndKTP 68%
e Massegur : 96 End/escaplo 92%
o Massegur 40 End/SmifhKerrison ~ 87%

End = Endoscopio. Micr = Microscopio
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orrinostomia endoscopica

Inicialmente se presentaron muchas dificultades
para poder realizar las intervenciones. Mas que todo
por la desconfianza de los pacientes, los que por lo
general habian sido previamente evaluados por mé-
dicos oftalmélogos. Se empezo realizando DCR se-
cundarias en mayor proporcion que las DCR prima-
rias, las que tedricamente son mas faciles de abor-
dar por encontrarse en la mayoria de los casos el
saco abierto, aunque muchas veces no fue as.

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

Actualmente, la proporcién es mayor en las DCR pri-
marias que en las DCR secundarias. Asimismo, cada
vez nuestras cirugias presentan mejores resultados,
mejor control de la hemostasia, menores tiempos
quirtrgicos, todo lo que sirve de estimulo para tra-
tar de mejorar mas y mas nuestra técnica quirargi-
ca, en bienestar de los pacientes operados.

Recomendamos a los que se inician en esta técnica
realizar los examenes auxiliares, tales como dilata-
ciones, sondajes, irrigaciones de las vias lagrimales
en el preoperatorio. Asi, luego no se presentaran di-
ficultades durante el acto operatorio, al usar son-
das de Bowman o sondas siliconizadas; en el posto-
peratorio, para el retiro o movilizacion de las son-
das; e incluso, para algunos procedimientos
revisionales se puede realizar en consultorio.

Unagran ventajade esta técnicaendoscopica prin-
cipalmente en las DCR primarias es que es muy
facil realizar procedimientos revisionales.

Al ser una técnica minimamente invasiva, actual-
mente tiene una gran aceptacion por parte de los
pacientes, sobre todo, tomando en cuenta que nues-
trogrupo etario, por lo general, es de pacientes adul-
to mayores. Las razones de la aceptacion son: no
deja cicatriz externa, menor edema postquirtrgico,
menor sangrado y resultados iguales o superiores a
la dacriocistorrinostomia convencional.

Sociedad Peruana de Otorrinolaringologia y Cirugia Facial
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