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Las consultas oftalmologicas debidas a epifora suponen aproximadamente un

3% de la practica clinica habitual.

El tratamiento definitivo de la epifora por obstruccion de la via lagrimal

excretora es quirirgico.

La dacriocistorrinostomia por via externa es una cirugia bien conocida por el
oftalmdlogo y que, en manos experimentadas, presenta un elevado porcentaje de éxitos
tanto a corto como a largo plazo. Actualmente el tratamiento de referencia con el que
comparar los nuevos tratamientos. Sin embargo, tiene una serie de inconvenientes
importantes como son: el riesgo de sangrado, las numerosas complicaciones
postoperatorias como la cicatriz cutanea y la necesidad de anestesia general en algunos

pacientes.

En un intento de encontrar técnicas menos invasivas, seguras y efectivas para el
paciente y de mayor facilidad técnica para el cirujano, se han desarrollado diferentes
técnicas como la dacriocistorrinostomia endonasal, intubacién bicanalicular,

dacriocistoplastia con balon y la endoprotesis con diferentes resultados.

La dacriocistorrinostomia por via endocanalicular y endonasal con laser diodo
es una técnica quirurgica que presenta la ventaja de evitar la cicatriz cutanea, disminuir
el sangrado y las complicaciones intra y postoperatorias. Tiene el inconveniente de un

mayor coste.

La hipdtesis de trabajo de la presente tesis doctoral es que el empleo de la
dacriocistorrinostomia endocanalicular y endonasal con laser diodo es tan eficaz y
segura para el tratamiento de las obstrucciones de la porcion inferior de la via
lagrimal, tanto a corto como a largo plazo, como la técnica estandar de contrastada

efectividad que es la dacriocistorrinostomia externa.

En la presente tesis doctoral se ha disefiado un estudio para determinar si se
cumple esta hipotesis lo que supondria obtener unos resultados similares con una

técnica menos invasiva.
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2.1. BOSQUEJO HISTORICO DE LA ViA LAGRIMAL.

Desde la antigiiedad los problemas lagrimales han suscitado el interés de los
hombres preocupados por la patologia ocular como queda reflejado en cantidad de

excepcionales documentos en los que se hace referencia al tratamiento de la epifora 2.

2.1.1. LA MEDICINA DEL SIGLO XX A.C.

En la traduccion de los textos chinos (Dinastia Chang, 2000 anos a.C.) e indios
(Vedi Aryans, 2500 afios a.C.), nos explican cémo se puede sondar la via lagrimal de
un caballo o la de un hombre. El cirujano Dhanvantari (1500 afios a.C.) ya describia las
estenosis lagrimales y los instrumentos para remediarlas. El papiro de Kahoun
descubierto por Flanders, hoy en el British Museum, es el mds antiguo de los
documentos escritos en lenguaje jeroglifico, en el que con cierta seguridad se citan los

tratamientos del lagrimeo; su antigiiedad se remonta a 2.000 afios a.C.

2.1.2. LA MEDICINA EN LA EPOCA POSTALEJANDRINA.

En el periodo post-alejandrino de la medicina grecolatina, Aurelio Cornelio Celso
(25 a.C.- 50 d.C.) describe la palabra “ankilops” para definir el abultamiento que
presenta la dacriocistitis crénica, sin diferenciar la agudizacion de la misma y de la
palabra ““aekilops”, para nombrar a la fistula externa del saco lagrimal. En esta ultima,

se aconseja el drenaje y la aplicacion del cauterio al rojo para curarla.

2.1.3. LA MEDICINA GALENICA.

Galeno describe con verdadero rigor los puntos lagrimales, la glandula lagrimal en
sus dos porciones y una glandula inferior. Confunde la caruncula con una glandula,
cree que las obstrucciones canaliculares no tienen solucion, pero que el lagrimeo por
exceso es solucionable. Anade a la técnica recogida por Celso en el tratamiento del
ankilops, la colocacion en la quemadura, de un c4ustico suave para que la cicatrizacion

se realice con lentitud.
2.1.4. LA MEDICINA ARABE.

En el periodo de los oculistas arabes, influidos por los tratados griegos, hay que

destacar a Ibn Sina (Avicena, 980-1037 d.C.), que tiene la idea de introducir un hilo

20
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enrollado en una sonda por el canal lagrimonasal, y a través de esta mecha, absorber
liquidos astringentes para curar la inflamacion. Este intento de recanalizacion fue
experimentado siglos mas tarde por Anel (1679). La obra Congresatio realizada por
Alcoatin, de la Escuela de Traductores de Toledo (1159), recopilacion de los viejos
textos de Galeno, Hipodcrates, Razes y sobre todo, de Abu Kassem, es traducida al
arabe. Con esto, el saber oftalmoldgico se extiende por todo el mundo musulman,
poniendo al dia una anatomia del globo ocular donde ya la glandula lagrimal esta en su

localizacion correcta.

2.1.5. LA MEDICINA DE LA EDAD MEDIA.

Pierre Espagne (1200-1276) colocaba hojas de salvinia en la fistula lagrimal, con
la intencion de tratarla. Guy de Chauliac (1300-1368) sigue ensefiando, en la Escuela
Meédica de Montpellier, dos motivos fundamentales del saber oftalmolégico de aquellos
tiempos: curar la catarata y la fistula lagrimal, sin aclarar respecto a esta ultima, si se
trataba de una ectasia del saco o de una verdadera fistula abierta a la piel. Asi llegamos
a la figura de Ambrosio Paré que modifica los instrumentos para realizar el tratamiento
de la fistula lagrimal, aplicando un protector metalico sobre el globo, para evitar el
exceso de calor, aplicando la teoria del tratamiento de las heridas en sedal. Es en el
siglo XVI, cuando en la Sorbona se autorizan las primeras autopsias y con la llegada de
la imprenta se empiezan a difundir los conocimientos adquiridos en éstas. Falopio
(1524-1562), redescubre y describe los puntos lagrimales y los canaliculos; E. Carcano
Leone (1536-1606) el conducto lagrimonasal y Nicolds Stenon (1638-1680) los
conductos de la glandula lagrimal que desembocan en el fornix supero-temporal.
Finalmente Morgani, posiblemente apoyandose en estos trabajos previos, describe por

primera vez un boceto del aparato lagrimal.

2.1.6. LA MEDICINA DEL SIGLO XVII Y XVIIIL.

En los siglos XVII y XVIII se empieza a racionalizar la medicina, apoyandose en
una anatomia que se empieza a conocer mejor y en una fisiologia que estd en sus
primeros balbuceos. Maitre Jean en su publicacion de 1707, sobre las enfermedades de
los ojos, dedica un capitulo al diagndstico diferencial entre la fistula y el absceso
lagrimal. Preconiza los farmacos locales, como el precipitado de mercurio y el sulfato
de cobre, reservando prudentemente el cauterio para los casos graves. Por la misma

época, Woolhouse (1650-1702) realiza el primer intento de dacriocistorrinostomia
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(DCR), dos siglos antes que Toti, extirpando parte del saco, y abocando los restos de
éste a una osteotomia rudimentaria que realiza en la fosa del saco lagrimal.

Sin embargo, es Anel (1679-1730) el gran cirujano que con los utiles de su
invencion, la jeringa de anillos, el punzon, las sondas y las maniobras de diagndstico
realiza curaciones en la patologia de las vias lagrimales. Fue el gran renovador, que
tuvo que luchar denodadamente contra la idea de la curacion divina de la dacriocistitis.

J.L. Petit (1674-1780) expone la teoria del sifén para explicar la salida de las
lagrimas hacia la nariz. Ademas, realiza una intubacion retrégrada, introduciendo una
sonda por el lagrimal y saco hasta llegar a la nariz y alli, engancha a la sonda una
candeleta de substancias astringentes, que introduce en el conducto lagrimonasal hasta
llegar al saco.

Desmarres, en 1854, resume los esfuerzos de los autores europeos de los siglos
XVII y XIX, en las 3 direcciones, hoy en uso:

- Restablecer el paso de las lagrimas por sus conductos naturales.

- Realizar una nueva via artificial.

- Extirpar parte de las vias naturales para luchar contra lainfeccion.

Para favorecer el paso de las lagrimas por conductos estenosados se han disefiado
toda clase de dilatadores y sondas, desde los de Bowman que rayan en la perfeccion, a
mediados del s. XIX, hasta la intubacion retrograda de J.L. Petit. Dato curioso es la
técnica debida a Desmarres que coloca cuerdas de violin, prefiriendo la de la nota “mi”
por ser la mas fina, hasta que tuvo un caso de tétanos que le obligd a abandonar el
método. El plomo, el platino y el oro se emplean en abundancia para hacer y dejar

colocadas canulas con estos metales.

2.1.7. LA MEDICINA DEL SIGLO XIX.

Desde que Woolhouse propicia la DCR. hay un répido perfeccionamiento de la
técnica con el empleo de la pinza gubia. Parece fue Reybard, citado por Malgaigne en
1853, el que la emplea por primera vez. Finalmente Terson, en 1891, describe la
técnica reglada para la DCR. En el apartado de realizar nuevas vias artificiales para la
evacuacion de las lagrimas, destaca la genialidad de Laugier, también citado por
Desmarres en su clasico libro de 1854, en la que hace desembocar la fistula lagrimal en
el seno maxilar. Con el mejor conocimiento de la fisiologia, se comienza la discusion
respecto a la ablacion de la glandula lagrimal, la cual perdurd durante todo el siglo

pasado, pues la teoria de Larrey en 1812 en la que se aconsejaba la extirpacion de la
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glandula lagrimal cuando se intervenian fistulas de saco, sigue vigente en la opinioén de

P. Bernard, en 1910.
2.1.8. LA MEDICINA DE SIGLO XX.

En el siglo XX se desarrolla y perfecciona la técnica de la DCR con los autores

que veremos en cada uno de los apartados.
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2.2. FILOGENIA Y ONTOGENIA DE LA ViA LAGRIMAL.

2.2.1. EL CANAL LAGRIMONASAL EN DIFERENTES VERTEBRADOS.

Existen tres oOrdenes zoologicos que son microsmaticos: los cetaceos, los
quirdpteros y los primates. Especial interés tienen los tltimos, pues a ellos pertenece el
hombre. Los primates estan formados por tres grupos: los tupaidos (la musarafia),
prosimios y los simios, y el hombre dentro de ellos en la ctpula. El canal lagrimonasal
se presenta largo y horizontalizado en las especies que dependen en su mayoria del
aparato olfatorio para su subsistencia. Dicho aparato olfatorio tiene su representacion
en la parte mas primitiva del cerebro, el rinencéfalo.

Desde el punto de vista evolutivo, el desarrollo de la corteza cerebral
(teleencefalizacion) da como resultado un mayor crecimiento de la cavidad craneana y
una notable disminucion de aquellas estructuras Oseas representadas por el sistema
olfatorio. Por tanto presenta una mayor horizontalizacion con respecto a la ldmina
cribosa del etmoides a medida que se acoda la base del craneo y con ella las vias
respiratorias. Esto ocurre con la tendencia a la bipedestacion que se inicia en los
primates; el desarrollo del cerebro comprime hacia abajo a la via lagrimal excretora, la
verticalizacion lleva la columna cervical y la apofisis pterigoides hacia delante,
disminuye el aparato masticador y desaparece el prognatismo; por tanto a mayor
bipedestacion mas verticalizacion del sistema lagrimonasal. A medida que se tiende a la
bipedestacion y por acodadura de la base del craneo se pierde efectividad en la carrera,
de esta manera se concluye el canal lagrimonasal mas horizontalizado, en las especies
mas preparadas para la carrera 6 casos filogenéticamente mds antiguos.

En peces y reptiles el hueso lagrimal forma parte de lo que se conoce como hueso
prefrontal °.

En cuanto a la ontogenia del sistema lagrimonasal esta relacionado
embrioldogicamente a la evolucion de las estructuras de la cara y més concretamente
fosas nasales, boca primitiva 'y paredes orbitarias.

El sistema lagrimal secretor comienza a diferenciarse de la conjuntiva
aproximadamente a los 40-50 dias de gestacion. Al quinto mes los loébulos estan
relativamente bien formados y la glandula continta creciendo hasta el tercer o cuarto

ano de nacimiento.
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Por otra parte hacia el final de la 4° semana aparecen los procesos faciales
constituidos por mesénquima derivado de la cresta neural y formados por el primer par
de arcos faringeos. Los procesos maxilares se advierten a los lados del estomodeo y en
posicion caudal a éste, los procesos mandibulares.

La prominencia frontonasal constituye el borde superior del estomodeo. A cada
lado de la prominencia frontonasal se observan la placodas nasales originadas por
influencia inductora del prosencéfalo.

Durante la quinta semana las placodas nasales se invaginan para formar las fositas
nasales con lo cual aparecen rebordes de tejido que las rodean y forman los procesos
nasales. Los del lado externo son procesos nasales laterales y los internos mediales. A
las dos semanas siguientes los procesos maxilares aumentan de volumen y crecen en
direccion medial comprimiendo los procesos nasal medial y el maxilar que se fusionan.

A partir de la sexta semana de gestacion entre los procesos maxilares y nasales
laterales en forma de cordon ectodermo, se inicia la formacion del sistema lagrimal
excretor, comenzando la canalizacion de dicho cordon ectodérmico en el tercer mes a
nivel del canto medial; dicha canalizacion progresa hacia los margenes del parpado por
un lado y hacia el meato inferior por el otro.

Figura 1.
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Murube * describe el doble origen embriolégico de la via lagrimal: la parte
epitelial que deriva del ectodermo y las partes fibrosas, musculares y 6seas que derivan
del mesodermo.

El sistema lagrimal puede no ser permeable hasta el nacimiento o poco después,

dado a que la produccion de lagrimas no empieza hasta un semana después del mismo.

DIFERENCIAS EVOLUTIVAS DEL SISTEMA NASOLAGRIMAL.

Actualmente estd comprobado que el conducto nasolagrimal es una estructura de
tamafio muy variable y que presenta diferencias significativas atendiendo a la edad,

sexo y la raza.

2.2.2. DIFERENCIAS EVOLUTIVAS DEL SISTEMA NASOLAGRIMAL
ATENDIENDO A LA EDAD.

En la infancia la afectacion del sistema lagrimal ocurre en el 5-6% de los recién
nacidos a término >° y puede llegar hasta el 20% en los nifios prematuros. El aparato
nasolagrimal se desarrolla a partir de un ntcleo de epitelio superficial. La fisura
nasodptica queda atrapada entre los procesos maxilares y frontonasal, y aunque la
canalizacion se produce de forma uniforme a lo largo de todo el sistema de drenaje
nasolagrimal, es frecuente que falle este proceso en la parte mas distal, siendo las
obstrucciones a otros niveles mucho mads raras. Existe por tanto una falta de perforacion
del canal nasolagrimal en el meato inferior (valvula de Hasner), con persistencia de una
capa de células epiteliales lagrimales y nasales, formando adherencias entre la mucosa
nasal y el epitelio nasolagrimal. Al nacer el aumento de presion intraluminal en el
conducto durante los primeros esfuerzos por respirar y el llanto pueden romper dicha

membrana formando una valvula de Hasner unidireccional.

El ductus nasolagrimal tiene en los recién nacidos una longitud de 7,5 mm. y una
posicion mas vertical que en edades mas avanzadas. No existen datos exactos sobre el
crecimiento longitudinal postnatal y su relacion con el crecimiento en altura de la
porcion maxilar. Gundobin y cols. 7 diferenciaron dos periodos de crecimiento, el
primero entre el séptimo mes y el tercer afio de vida, durante el cual el ductus sufre una
elongacion desde 8 mm. hasta los 12 mm., y otro periodo entre los doce y los catorce

afios, cuando el canal se alarga de los 14 a los 20 mm.. El eje del canal se encuentra en
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los nifios a la edad de siete meses en el borde anterior del futuro primer molar,
posteriormente en el noveno mes a la mitad y en el cuarto afio de vida a la altura del
borde posterior de ese diente. A los cinco y seis afios el conducto nasolagrimal corre a
la altura del borde anterior del segundo molar, a los siete en su mitad y a los quince
afios a la altura del borde posterior del segundo premolar.

Autores como Peter y cols. * describen que el ductus nasolagrimal avanza en la
fase postnatal a lo largo de la pared lateral del meato medio cranealmente, hasta ser
englobado paulatinamente por la cupula del cornete inferior. A los cuatro afos, la
apertura ha pasado de una forma en hendidura a una longitudinal y ovalada.

Posteriormente y una vez desarrollado el conducto nasolagrimal en la infancia, la
etiologia de las afecciones de las vias lagrimales varia en las diferentes etapas de la
vida. Asi, por ejemplo, en los adultos jovenes destaca la afectacion del sistema lagrimal
por traumatismos y enfermedades de canaliculos. En adultos de edad media se pueden
encontrar productos de desecho celular y mucoproteinas, con o sin calcio y sales de
amonio. A veces contienen pestafias o particulas de rimel que podrian actuar como
nucleos de formacién, dando lugar a dacriolitos, la gran mayoria de fosfato célcico. No
se han observado en este tipo de pacientes mayores concentraciones en lagrima y
plasma de calcio, fosforo y acido urico, por tanto la teoria mas aceptada es por
precipitacion con factores favorecedores, como infecciones, cirugia nasal,
traumatismos, etc. Es en las ultimas décadas de la vida donde la patologia lagrimal
alcanza su maxima frecuencia; asi a los 90 afios el 30-40 % de las personas tienen
obstruccion de la via lagrimal inferior °; sin embargo como en muchas personas
ancianas existe un descenso en la secrecion de lagrima, a pesar de padecer una
obstruccion, se encuentran asintomaticas. Ademas existe una mayor tendencia a la
oclusion del conducto nasolagrimal debido a los cambios osteoporoticos que sufre el

hueso a consecuencia del paso del tiempo y falta de soporte a dicho conducto.

2.2.3. DIFERENCIAS ATENDIENDO AL SEXO.

La relacién de dacriocistitis en jovenes es igual en mujeres que en hombres °. Pero
la mayoria de los autores estan de acuerdo en que las obstrucciones son mas frecuentes
en las mujeres que en los hombres. Esta mayor prevalencia se ha intentado justificar
con diversas teorias. Entre ellas encontramos mayores niveles de inflamacion en las

mujeres dando lugar a edema tisular y obstruccion; los desequilibrios hormonales que

27



Introduccion

causan alteraciones transitorias en las membranas de las mucosas, ademas se afiaden las
diferencias anatomicas como el canal 6seo mas estrecho; todos estos factores
contribuyen a que las superficies mucosas cruentas contacten entre si, lo que daria lugar
a una obstruccidn cicatrizal secundaria. Durante el ciclo menstrual se produce una
desepitelizacion generalizada de las membranas mucosas, que hace que los conductos
nasolagrimales estrechos se obstruyan mas facilmente por detritos epiteliales. En
edades mas avanzadas el descenso progresivo en la secrecion de estrégenos por parte
de la mujer, llevaria a un cierto grado de atrofia o sequedad de la mucosa del saco

lagrimal.

El conducto nasolagrimal en las mujeres, se caracteriza por ser mas angulado y de
menor tamafo. Asi mismo, los huesos lagrimales y maxilares suelen estar
hipodesarrollados en comparacion con el hombre, con mayor posibilidad de
solapamiento de los mismos. De otro modo los cambios osteopordticos que suelen ser
precoces en mujeres con respecto a los varones también pueden ser un factor que
contribuya a la obstruccion del sistema nasolagrimal, favoreciendo que enfermedades
concomitantes como alergias, sinusitis maxilares puedan propagarse a través de la
pared Osea porosa del seno y el conducto nasolagrimal y causar alteraciones

inflamatorias en el canal y el conducto con el consiguiente bloqueo '*'"'%,

Dalgleish "’ presenta una frecuencia absoluta con respecto a la poblacion total de
un 2% de obstrucciones del conducto nasolagrimal en varones y de un 2,8% en

mujeres.

Estudios muy recientes basdndose en 1.000 dacriocistografias concluyen que el
nivel de obstruccion mas frecuente en las mujeres es a nivel de la valvula de Krause, en

los hombres es mas inferior situandose a la altura de la valvula de Hasner .

2.2.4. DIFERENCIAS ATENDIENDO A LA RAZA.

Existe una predisposicion racial a padecer obstrucciones de las vias lagrimales
postcanaliculares. Esta predisposicion es mayor en blancos (sobre todo si son de origen
mediterraneo), que en asiaticos y en negros. Las personas de color son las que con
menor frecuencia presentan obstrucciones de las vias lagrimales inferiores debido a una

serie de condicionantes anatomicos como una menor longitud del canal lagrimonasal,
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una direccién mas rectilinea del mismo y un orificio de salida del canal a la fosa nasal

méas amplio que en los caucasicos .
2.2.5. DIFERENCIAS DEPENDIENDO DEL NIVEL SOCIOECONOMICO.

Se ha mencionado por diferentes autores, una mayor frecuencia de obstrucciones en
personas de niveles socioecondomicos mas bajos. Esto posiblemente se debe a peores
condiciones higiénico-sanitarias lo que favorece la sobreinfeccion bacteriana en estos

pacientes '*".
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2.3. ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA VIA LAGRIMAL.

2.3.1. ANATOMIA DE LA ViA LAGRIMAL.

Las vias lagrimales estdn constituidas por un conducto que conecta el lago
lagrimal con la fosa nasal homolateral. En las vias lagrimales se distinguen las
siguientes partes bien diferenciadas: puntos, canaliculos, saco y ductus lagrimonasal,
acompafadas de valvulas, vasos y nervios. Cada una de estas estructuras presenta unas
caracteristicas diferentes que a continuaciéon vamos a describir:

2.3.1.1. LAGO LAGRIMAL.

Se entiende al espacio de conformacion triangular comprendido entre el borde
libre de los parpados que carece de pestaias, carincula y pliegue semilunar.

2.3.1.2. PUNTOS LAGRIMALES.

Superior e inferior. Cada punto lagrimal se sitia en la arista posterior de la
cuspide de su respectivo promontorio; es decir, en la cuspide de la convexidad formada
por los bordes palpebrales al cambiar de direccion entre la porcién prebulbar y la
porcion lacunar de la hendidura palpebral. Como los vértices de los dos promontorios
no estan situados en el mismo plano parasagital, sino que el inferior estd algo lateral
con respecto al superior, el punto lagrimal superior queda a unos 6 mm. y el inferior
aproximadamente a 6,5 milimetros (mm.) del canto interno. Debido a este mecanismo
cuando se produce la oclusion palpebral los puntos lagrimales se yuxtaponen.

2.3.1.3. CANALICULOS LAGRIMALES.

Es la porcion horizontal que conecta los puntos con el saco lagrimal. La porcién
vertical tiene una longitud total de 2-3 mm., comienza con un embudo o infundibulo,
cuyo vértice se denomina angustia de Gerlach que es el punto de mayor estrechamiento
de la via lagrimal (0,1 mm. de didmetro). A este infundibulo le sigue la ampolla de
donde parte la porcion horizontal de los conductos lagrimales, mide 7-10 mm. se
extiende de fuera hacia dentro hasta el saco lagrimal y se sitia por detras del fasciculo
tarsiano del ligamento palpebral interno, rodeado por las fibras del orbicular de los
parpados y del musculo de Horner, hasta desembocar en el canaliculo comtn.

El canaliculo superior forma con el eje del saco un angulo de aproximadamente

135°, siendo el del canaliculo inferior de unos 90°.
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Este canaliculo comin se produce generalmente de la unién de los canaliculos
superior e inferior, pero a veces no ocurre de dicha manera constatandose que ambos
canaliculos desembocan separadamente en el saco lagrimal. Su longitud oscila entre 1 y
2 mm., de forma eliptica con un eje horizontal de 0,5 mm. y un eje vertical de 1 mm.,
se dirige transversalmente de afuera hacia dentro, hacia la parte posterior de la pared
externa del saco lagrimal, donde desemboca formando la fosita o seno de Maier. Forma
con el plano frontal un angulo entre 15° y 30°. Por delante se relaciona con el tendén
del orbicular y por detras con el tendon reflejo del orbicular, que separa el musculo de
Horner, originandose éste posterior a la mitad superior de la cresta lagrimal posterior.
Se divide en un ramo superior y otro inferior, que se adhieren firmemente a los
canaliculos superior e inferior por medio de tejido conectivo y envia fibras a la porcion
medial del tarso. Por otro lado, cada porcion del musculo de Horner envia un fasciculo
muscular (pars marginalis de Riojano) que corre a lo largo del borde palpebral de cada
parpado.

2.3.1.4. SACO LAGRIMAL.

El saco lagrimal es una estructura anatomica hueca formada por una capa interna
de mucosa rodeada de una segunda capa fibroelastica. Se aloja en el espacio que queda
entre los tejidos fibromusculares de la porcion interna de los parpados y la fosa Osea
que le ofrecen los huesos maxilar y unguis. Constituye el tramo medio de las vias
lagrimales. Estd conectado por su parte supero-externa con la porcion inicial o
canalicular de estas vias, y por su parte inferior, con la porcion terminal o ductal . El eje
del saco es levemente oblicuo y se dirige hacia abajo, afuera y atras. Las dimensiones
exteriores del saco lagrimal pueden definirse por sus diametros verticales, antero-
posterior y transversal. La altura del saco es de 10-14 mm., la dimensiéon antero-
posterior es de 4-8 mm., el didmetro transversal del saco normal es de 3-4 mm. '*.

Se relaciona en su cara anterior con el tendén directo del orbicular, el musculo
orbicular de los parpados y la piel. En su cara posterior se relaciona con el tendén
reflejo del orbicular y con el septum orbitario que se extiende por arriba y por debajo
del tendon reflejo. Por detras del tendon reflejo esta el musculo de Horner, cubierto a su
vez por una delgada tunica fibrocelular. La cara interna es el canal lagrimonasal que
limita por delante con la ap6fisis ascendente del maxilar, que forma la parte anterior del
canal, y més atrés por el periostio del unguis . Hartikainen y cols. ** observaron que el

espesor medio del hueso lagrimal es de 106 micras (um.). El 67% tenia un espesor
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medio inferior a 100 um. y sélo el 4% de los pacientes tenia un espesor medio mayor
de 300 pm.

La cara externa corresponde al &ngulo formado por el tendon directo del orbicular
y el musculo orbicular por delante, y por el tendon reflejo y el septum orbitario por
detras.

La porcion superior del saco lagrimal se denomina cupula o fornix. Se sitaa 10
mm. por debajo y por delante de la polea de reflexion del oblicuo mayor. Entre el saco
lagrimal y la polea pasa un pediculo vasculo-nervioso constituido por la arteria nasal, la

vena angular y el nervio nasal externo >'*>7?*%

2.3.1.5. CONDUCTO LAGRIMONASAL.

Se extiende desde el saco lagrimal al meato inferior de las fosas nasales. Esta
contenido en un conducto 6seo cuyos limites son: a nivel temporal y superior el canal
lagrimal de la cara interna del maxilar superior y el unguis; nasal y superior el unguis;
nasal e inferior limita con el tabique externo del meato medio y el cornete inferior,
temporal e inferior la eminencia de la pared interna del seno maxilar.

El conducto lagrimonasal se encuentra estrechamente unido a las paredes del
conducto 6seo por medio de un tejido conjuntivo denso, que contiene una red venosa
muy desarrollada cuyos vasos mantienen conexiones hacia la orbita y la fosa nasal. Se
dirige hacia abajo, hacia atras y hacia dentro. Mide aproximadamente 15 mm. de
longitud media, con un didmetro de unos 3 mm. con grandes variaciones en relacion
con la raza, sexo, individuo o lateralidad °. En el 41% el recorrido es vertical hacia
abajo y en el 12% hacia abajo y temporal. La angulacion entre los ejes del saco y el
ductus en la mujer es de (161°) y en el vardn (167°), este es un factor que puede ayudar
a explicar la mayor frecuencia de obstrucciones en el sexo femenino.

Ruiz Barranco y col. ** determinaron que en el lado derecho el didmetro antero-
posterior y el transversal son de 5,57 y 4,86 mm. respectivamente, y en el lado
izquierdo, de 5,40 y 4,69 mm. ésto puede explicar la mayor frecuencia de dacriocistitis
izquierdas.

Lo que es constante es la longitud de la porcion 6sea, que es casi siempre de 10
mm. El orificio inferior del conducto lagrimonasal desemboca en el meato inferior, a
unos 10 mm. por detrds de la extremidad anterior del cornete inferior y
aproximadamente a 32,3 mm, con un rango entre 23 y 44 mm., del canal palatino

mayor en el lado derecho y a 36,4 mm. rango comprendido entre 30 y 45 mm. en el
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lado izquierdo. Este orificio inferior estd limitado por su cara interna por un pliegue
mucoso llamado valvula de Hasner o plica lagrimales *'.

Quiles Movilla ' inyectando las vias con lipiodol ultrafluido, determind una
anchura media del lumen del ductus de 1,8-2,4 mm. en el varéon y 1,5-2,1 mm. en la
hembra.

2.3.1.6. VALVULAS DE LAS VIAS LAGRIMALES.

21 Diferenciamos segun los diferentes

Existen numerosas denominaciones
tramos de la via lagrimal:
Valvulas del tramo canalicular inicial.

Conjuntiva Lacunar. Los puntos lagrimales pueden tener un funcionamiento

valvular sin necesidad de que haya estrechamiento o repliegues en su lumen.
Para ello basta que en la fase de expulsion de la bomba lagrimal los puntos se
apliquen firmemente contra la conjuntiva del lacus, impidiendo el reflujo del
liquido intracanalicular, y que en la fase de impulsiéon se separen de la
conjuntiva, permitiendo la succion del liquido del lago lagrimal.

Valvula de Bochdakeck. Zona localizada alrededor de los puntos lagrimales, de

forma anular y que muchos autores conocen como angustia lagrimal.

Valvula de Foltz. Repliegue mucoso semilunar inconstante, situado en un plano

horizontal en la pared externa de la ampolla lagrimal. Se ocluye en la fase de
cierre del parpadeo y se abre en la fase de separacion palpebral.

Primera vdlvula de Heinlein. Relieve situado entre la porcion vertical y

horizontal de los canaliculos, aunque el autor al que debe su nombre sefiald que
no creia que tuviese funcion valvular.
Valvulas del tramo canalicular horizontal.

Valvulas multiples de Foltz. En la porciébn horizontal los canaliculos

disminuyen desde su inicio hasta la union con el canaliculo comun. A lo largo
de este trayecto, aparte de una dilatacion en el tramo inicial (diverticulo de
Foltz-Heinlein) que siempre se observa, existen a veces ligeros estrechamientos
que limitan pequefios diverticulos de los que se han llegado a contar hasta siete
en una canaliculo.

Valvula de Hyrtz-Viacovich. Estos autores describieron una valvula espiral en la

porcidn horizontal de los canaliculos que impediria la corriente lagrimal al abrir
los parpados y al contraerse el saco lagrimal.

Valvulas entre los canaliculos y el saco.
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Segunda valvula de Heinlein. Repliegue parietal en la porcion del canaliculo

comun.

Valvula de Rosenmiiller. También denominada por otros autores como de

Huschke, situada en la union entre el canaliculo comtn y la porcion lateral del
saco lagrimal.
Valvulas del saco lagrimal.

Valvula de Aubaret. Pliegue mucoso que arranca de la pared anterior del saco

lagrimal, siguiendo una linea horizontal que se corresponde con el tendo oculi y
biloculando el lumen sacal en una porcidn superior y otra inferior. Aubaret, no
explic6 como funciona, limitandose a exponer que en situaciones patoldgicas
sirve para comprender la formacion de mucoceles y pneumosacos dobles en
alforja.

Valvulas entre saco y ductus.

Valvula de Béraud o Krause. Repliegue en la union del saco lagrimal con el

conducto nasolagrimal.
Valvulas del ductus y ostium.

Valvula de Taillefer. Pliegues mucosos en la parte media del conducto

lagrimonasal y en su desembocadura respectivamente.

Valvula de Von Hasner. Es la valvula verdaderamente continente, pues el resto

son insuficientes. Al inspirar, la valvula se abre y la lagrima es aspirada hacia la

fosa nasal, y al espirar, la valvula es empujada contra el ostium por la presion

aérea intranasal quedando cerradas las vias lagrimales.

2.3.1.7. VASOS Y NERVIOS DE LAS VIiAS LAGRIMALES.

Las vias lagrimales se encuentran vascularizadas principalmente por la arteria
palpebral superior e inferior y la dorsal nasal, todas ellas ramas de la oftalmica, de la
angular (rama terminal de la arteria facial) y de la arteria esfeno-palatina (rama terminal
de la maxilar interna). El canaliculo superior lo irriga la arteria palpebral supero-interna
y al inferior la palpebral infero-interna.

El saco lagrimal estd vascularizado por la arteria nasal, la angular, la palpebral
inferior y la infraorbital, mientras que el conducto lagrimonasal en su porcion superior
esta irrigado por la arteria angular, la palpebral inferior interna y la infraorbitaria, y en
su porcion inferior por la arteria esfeno palatina (rama terminal de la maxilar interna).

Las venas forman un plexo entorno al saco lagrimal y al conducto nasolagrimal

siendo muy abundante a este ultimo nivel. De estos plexos parten venas que se dirigen
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hacia arriba a las ramas de origen de las venas oftdlmicas y a la angular, o hacia abajo a
los plexos venosos del cornete.

Los vasos linfaticos se vierten hacia arriba en los vasos que acompafan a la vena
facial y son afluentes de los ganglios submaxilares. En la parte inferior, los linfaticos
comunican con la red linfatica de las fosas nasales y son, como ellos, tributarios de los
ganglios laterales del cuello y de los ganglios linfaticos retro faringeos.

La inervacion sensitiva de la via lagrimal corre a cargo del nervio nasociliar, que

pertenece a al primera rama del trigémino.

2.3.2. HISTOLOGIA DE LA ViA LAGRIMAL.
2.3.2.1. HISTOLOGIA DE LOS CANALICULOS.

Los canaliculos se encuentran constituidos por un epitelio alrededor del que se
dispone una vaina fibroelastica, rodeada a su vez por una capa muscular, que
describimos a continuacion:

* Epitelio. Presenta una conformacion similar al epitelio del margen palpebral
ya que es continuacion de éste siendo una estructura plana poliestratificada. En su
porcion yuxta-sacal, adquiere caracteristicas de epitelio biestratificado, con papilas y
abundantes células muciparas. El espesor del epitelio es de 60-102 pm., estando
constituido por unas 10-12 capas celulares. La superficie luminar estd formada por
células de area penta y hexagonal adheridas por uniones tipo zona occludens. Por
microscopia electronica se ha demostrado que mientras el epitelio de la porcion lateral
de los canaliculos contiene una gran nimero de microvilli y vesiculas de pinocitosis, el
de la porcion medial es muy plano con ausencia de microvilli. Este dato es sugestivo de
un recambio celular en la porcion lateral del canaliculo. Es frecuente la presencia de
cilios en casi todas las células epiteliales.

* Vaina fibroelastica. Se extiende desde los puntos lagrimales hasta confundirse
con la fascia y submucosa del saco lagrimal. Tiene un grosor promedio de 0,2 mm. Esta
constituida por fibras elasticas y colagenas dispuestas en diferentes direcciones, aunque
se ha comprobado como los haces de coldgeno se ordenan con una periocidad axial
donde no existen fibras elasticas. Existe una zona mas interna, en contacto con la
membrana basal del epitelio que es mas laxa con rica vascularizacion capilar y
abundantes infiltrados linfohistocitarios, mientras que su porcidon mas externa es mas

densa y con una mas pobre vascularizacion e infiltracion.
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* Capa muscular. Estd constituida por fibras musculares procedentes del

musculo de Duverney-Horner.

2.3.2.2. HISTOLOGIA DEL SACO LAGRIMAL.
La pared del saco lagrimal tiene un grosor aproximado de 1,5 mm. Dicha pared se
encuentra constituida por tres capas diferenciadas:
* Epitelio: Es de tipo mucoso cilindrico, con 2 capas celulares de espesor. Su
caracteristica fundamental es la emitir microvilli, con numerosos cilios, al lumen del

saco lagrimal ***

, que parecen ser especialmente numerosos en la union del saco con el
conducto nasolagrimal. En su porcidn apical las células epiteliales contienen grandes
acumulos lipidicos y vacuolas secretoras. Asi mismo, se ha demostrado la presencia de
glandulas muciparas y células de Globet secretoras de carbohidratos como la fucosa y
4cido sialico y glandulas serosas en el interior del epitelio ***'.

* Corion: se encuentra formado por una densa trama fibroelastica y reticular,
dispuesta en un patron helicoidal, ricamente vascularizada y con un amplio plexo
venoso **. El estudio inmunohistoquimico ha mostrado evidencias de colageno tipo I y
II1, asi como condroitin-sulfato en la matriz de dicho tejido. Existe ademds un plexo
linfatico con numerosos nodulos linfoides, con linfocitos T y B, que en el caso de una

dacriocistitis cronica se transforman en foliculos linfoides.

* Tentorium: se trata de una bolsa constituida en su mitad interna por el
periostio que tapiza la fosa lagrimal, y en su mitad externa por la fascia del saco
lagrimal. Es una capa facilmente separable de la pared del saco, al que se encuentra
unido laxamente. Presenta una red vascular importante, integrada fundamentalmente
por pequeilos vasos cuyas ramas penetran en el hueso subyacente y que son origen del
sangrado profuso durante la cirugia de las vias lagrimales *. La fascia del saco lagrimal
en su porcidon externa es una estructura fibrosa, cuyo origen no estd claramente
definido, pudiendo ser un desdoblamiento del periostio o bien una fascia independiente.

2.3.2.3. HISTOLOGIA DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL.

La mucosa del conducto nasolagrimal esta constituida por un epitelio y un
corion mucoso que contacta con el periostio del canal orbitonasal. Sus caracteristicas
histologicas se describen a continuacion:

* Epitelio: de tipo cilindrico estratificado y formado por 2 o 3 capas celulares

que se apoyan en una membrana basal. Contiene numerosos cilios como ocurre en la
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porcién final del saco lagrimal. También se han descrito glandulas serosas y mucosas
en el interior del epitelio del conducto nasolagrimal.

* Corion: tiene un espesor de 1,5-2 mm. Estd formado por un tejido conjuntivo
denso y se encuentra ricamente vascularizado con un plexo venoso que es continuacion
del presente en la porcion final del saco lagrimal y en la pituitaria del meato inferior.
Presenta, ademas, nodulos linfaticos que aumentan en numero a medida que nos
acercamos a la porcidn intrameatal del conducto nasolagrimal. Como ocurre con el saco
lagrimal, la mucosa del conducto nasolagrimal se encuentra unida laxamente al
periostio del conducto 6seo en el que se localiza, siendo facilmente separable por
diseccion roma.

2.3.2.4. HISTOLOGIA DEL HUESO LAGRIMAL.

El hueso lagrimal estd compuesto de una fina capa de hueso cortical lamelar,
que se encuentra conectada a un hueso esponjoso mas grueso, y contiene canales para
los vasos sanguineos. Se pueden observar pequefias aperturas en el hueso con tejido
conectivo.

Dicho hueso presenta osteocitos inactivos, sin actividad osteoclastica u
osteobléstica visible. Esta tltima caracteristica tiene importacia para realizar
dacriocistorrinostomias en edades tempranas, ya que si la formacion de hueso fuese
marcada no seria viable realizar la cirugia en estas edades. Finalmente, se ha
comprobado como el hueso lacrimal se encuentra rodeado de una capa de periostio que

se va confundir progresivamente con tejido conectivo.
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2.4. FISIOLOGIA DE LAS VIAS LAGRIMALES EXCRETORAS.

Se producen aproximadamente entre 0,6 y 1,2 microlitros de lagrima por minuto,
con un volumen total diario de unos 7 mililitros (ml.).

Las lagrimas, cuya composicion mayoritaria depende de las glandulas serosas, son
secretadas en el fornix supero-temporal y pasan forman parte de la pelicula lagrimal al
ser extendidas sobre la superficie ocular por el movimiento del parpado superior.

Las vias lagrimales deben funcionar como un conducto que lleva las lagrimas
desde el lago hasta la nariz, impidiendo que caigan sobre la mejilla **.

El 25 % de las lagrimas secretadas se pierden en el proceso de evaporacion. El
75% restante se bombea al interior de la cavidad nasal a través del sistema de drenaje
lagrimal. En la mayoria de las personas mayores el canaliculo inferior es el
responsable del drenaje de aproximadamente el 70% del volumen lagrimal. Sin
embargo, cuando éste es anormal, el canaliculo superior es capaz de drenar el volumen
de lagrimas y evitar la epifora en aproximadamente el 90% de las personas »°.

Distinguimos las siguientes fases en el paso lagrimal:

a. Paso de las lagrimas desde el lago hasta canaliculos.

El flujo de las lagrimas presenta unas secuencias reiteradas con dos ciclos
claramente definidos: el parpadeo ** y el reposo con los ojos abiertos.

El parpadeo no sélo esparce las lagrimas sobre la cérnea, sino que también las
lleva hacia los puntos lagrimales. La firme fijacion del musculo orbicular en las
inserciones anterior y posterior del tendon palpebral medial produce un desplazamiento
medial del parpado superior e inferior con cada parpadeo. Cada vez que se parpadea, el
parpado superior y el inferior se aproximan, primero al area del canto lateral y luego lo
hacen hacia el area del canto medial. Estos dos movimientos fisiologicos promueven el
desplazamiento de la pelicula lagrimal y compresion hacia los puntos lagrimales.

Con la apertura palpebral se generaria una presion negativa en el interior del
punto lagrimal y un mecanismo de succion de la lagrima.

b. Paso lagrimal a través de los canaliculos hasta el saco.

La atraccion capilar desempefia un papel importante en el movimiento de las
lagrimas al interior de los puntos lagrimales y la porcion vertical de los canaliculos. El

fenémeno de progresion por capilaridad resulta de la suma de dos fuerzas antagdnicas:
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las de adhesion y las de cohesion. En este caso predominan las fuerzas de adhesion por
contacto del liquido, la lagrima, con otra fase en este caso un soélido, el epitelio,
formando un menisco lagrimal concavo; las fuerzas de adhesion se combinan con las
fuerzas de cohesion donde se atraen entre si las moléculas de un fluido tendiendo a
reducir la zona de contacto con el sélido rellenando y aplanando el menisco.

Cuando las lagrimas entran en los puntos lagrimales, se bombean, a través de los
canaliculos, hacia el interior del saco lagrimal mediante los movimientos de parpadeo.

En el ser humano adulto cada uno de los canaliculos estd formado por un
segmento vertical de unos 2 mm. que se unen a un segmento horizontal de unos 8 mm.
En la union de estos segmentos los canaliculos se ensanchan formando una ampolla.
Las secciones horizontales, mas largas, se unen para formar un canaliculo comun en el
98% de los seres humanos. El musculo orbicular pretarsal rodea intimamente la porcion
horizontal del canaliculo, haciendo que los puntos lagrimales se desplacen medialmente
cuando se contrae el musculo orbicular. En esta contraccion, se cierra la ampolla y el
segmento horizontal se desplaza medialmente, bombeando lagrimas hacia el saco
lagrimal.

Al mismo tiempo, un efecto Venturi, que hace que la velocidad de los fluidos en el
interior de un tubo se incremente a medida que se estreche la seccion del mismo,
participaria en el paso de la lagrima a través de los canaliculos y canaliculo comin, mas
estrecho. A pesar del efecto Venturi, el canaliculo comin no se colapsa totalmente
debido a sus inserciones con el tendon cantal interno.

Otra parte del mecanismo de bombeo lagrimal depende de las inserciones del
musculo orbicular pretarsal y preseptal en el tendon palpebral medial. La insercion
posterior del musculo orbicular en la fascia que rodea al saco lagrimal produce un
desplazamiento lateral de la pared lateral del saco lagrimal cuando se contrae el
musculo orbicular, es decir se expande, ésto crea una presion negativa en el interior del
saco lagrimal que atrae las lagrimas desde el canaliculo comun al interior del saco
lagrimal.

El dngulo que forman los canaliculos con el canaliculo comun y éste con el saco
permiten que en la expansion lateral del saco se produzca el colapso de los canaliculos
evitando el reflujo.

c. Paso lagrimal desde el conducto nasolagrimal a nariz.

Cuando el musculo orbicular se relaja, el saco se colapsa, conduciendo las

lagrimas acumuladas al conducto nasolagrimal.
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La porcion membranosa del conducto nasolagrimal desempefia poco o ningun
papel en el transporte activo de las lagrimas desde el saco al conducto lagrimal. Los
pliegues variables o valvulas del conducto se combinan para crear la mayor resistencia
a la salida de lagrimas de forma pasiva, se encuentran por todo el sistema de drenaje
lagrimal. Estos pliegues forman una pantalla que impide que corrientes de aire del
interior de la nariz penetren en el sistema de drenaje.

Ademas la fuerza de gravedad ayuda a arrastrar la lagrima de forma pasiva hacia
el meato inferior cuando se alcanza la presion critica de llenado; también se suma un
mecanismo de reabsorcion de los microvilli del conducto lagrimonasal y una presion
nasal negativa durante la inspiracion que aspire el liquido de las vias lagrimales.

Si bien el drenaje de las vias lagrimales se produce por un mecanismo
multifactorial como hemos visto, resulta clinicamente conveniente pensar en el sistema
de drenaje lagrimal compuesto por un segmento superior, formado por los bordes
palpebrales, los puntos lagrimales y los canaliculos y por un segmento inferior,
formado por el saco lagrimal y el conducto nasolagrimal.

La funcién de bomba del canaliculo comtn es de mayor importancia que la del
saco lagrimal. Como ejemplo sirvan los casos de los pacientes intervenidos de DCR,
que han perdido la funcion de bomba sacular, en los que se sigue produciendo el flujo
lagrimal; sin embargo en los pacientes con paralisis facial, aparece una epifora por
falta de funcion de la bomba canalicular al no contraerse el misculo orbicular a pesar
de ser la via permeable.

Los estudios del flujo lagrimal realizados con tecnecio-99 han demostrado que
la frecuencia de bombeo lagrimal desde el lago hasta el saco, producida de forma
intermitente con cada parpadeo, es mucho mayor que la frecuencia con la que el saco se

vacia a la nariz V.
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2.5. FISIOPATOLOGIA DE LA VIA LAGRIMAL.

Para realizar una descripcion detallada de este apartado lo estructuramos en los
siguientes puntos centrandonos en el sistema de drenaje de la via lagrimal que es el

objeto de nuestra tesis.

2.5.1. ETIOLOGIA DE LAS OBSTUCCIONES DE LA ViA LAGRIMAL.
2.5.1.1. OBSTRUCCIONES INESPECIFICAS.

Se definen asi cuando no existe una etiologia clara.

En ellas se produce la inflamacién de la porcion distal del saco lagrimal y del
conducto nasolagrimal, que condiciona la aparicion en los ultimos estadios de un tejido
fibroso cicatricial, acompafiado ocasionalmente de tejido de granulacion ******'. Se ha
comprobado, por estudios anatomopatologicos, que en las primeras fases inflamatorias
no existe una obstruccion completa, sino un edema de la mucosa y de los tejidos
submucosos. Secundariamente se produce una proliferacion de tejido conectivo
periductal con un bajo grado de inflamacion crénica alrededor del plexo venoso
periductal, seguido finalmente de una obstruccion completa con formacion de fibrosis
que oblitera el conducto. Se produce por tanto una inflamacion del epitelio, plexo
vascular y tejidos periductales que conducirian a la obstruccion del canal. La aparicion
de dacriolitos y dacriocistitis serian secuelas derivadas de la obstruccion de dicho
conducto **. Al mismo tiempo, la retencién de la lagrima produciria una posible
sobreinfeccion bacteriana secundaria.

Factores anteriormente citados, como la edad, el sexo y la raza predispondrian al
inicio del proceso inflamatorio. En algunos casos, la existencia de una valvula de
Hasner imperforada o parcialmente estenosada podria contribuir al desarrollo de la
obstruccion del conducto, asi mismo la existencia de una valvula laxa favoreceria la
transmision de diferentes procesos inflamatorios de la mucosa nasal a la del conducto
nasolagrimal. Esta ultima hipdtesis es corroborada al tratar pacientes con patologia
nasosinusal y disminuir su epifora .

2.5.1.2. OBSTRUCCIONES ESPECIFICAS.

Las obstrucciones especificas se deben a varios factores objetivos que podemos

localizar a lo largo de la via lagrimal.
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2.5.1.2.1. Alteraciones del desarrollo.

Es la patologia lagrimal mas frecuente en la infancia; constituye la primera causa
de consulta al oftalmo6logo en menores de un afio. Entre un 5-6% de los recién nacidos
a término la presentan, debido a un déficit de canalizacion del conducto nasolagrimal
(defecto membranoso) en su apertura a la fosa nasal a nivel del meato inferior. Suele
comenzar entre el dia 10°-12° de vida y es unilateral en el 85% de los casos. Este tipo
de patologia la mayoria de las ocasiones no requiere tratamiento alguno, ya que la tasa
de resolucion espontdnea es muy alta (hasta el 90% los primeros 12 meses de vida y el
60% del resto durante el siguiente afio) *°.

Existen otras alteraciones menos frecuentes que podemos incluir como:
imperforacion del punto lagrimal o ausencia de éste, que puede afectar a uno o ambos
puntos lagrimales y que parece ser que tiene un patron hereditario de forma dominante,
por lo que suele existir también en uno de los padres del nifio.

2.5.1.2.2. Cuerpos extraiios.

La mayoria de los cuerpos extrafios se descubren intraoperatoriamente; se observa
en la primera porcion de la via lagrimal a nivel de canaliculo (debido a la mayor
accesibilidad de éste), una gran cantidad de pequefios objetos exdgenos tales como
pestafias, semillas, cerdas o detritos vegetales ******%_EI contenido del saco no se
comprueba hasta el momento de la cirugia. En raras ocasiones se elimina un cilindro
por la nariz que es recogido por el paciente. Existen casos donde se pudo recoger y
analizar observandose la presencia de pestafias.

Existen publicaciones que han sugerido una relacion entre el tabaquismo intenso y
los cuerpos extrafios lagrimales, aunque se carece de evidencias estadisticas
significativas.

Se han observado una forma unica de cilindro lagrimal en pacientes que usan
epinefrina de forma crénica para el control de su glaucoma. Spaeth * informé acerca de
3 pacientes, en un grupo de 27 bajo tratamiento con epinefrina, que manifestaron una
obstruccion lagrimal secundaria a cilindros de melanina.

También se han descrito obstrucciones e infecciones secundarias al uso de tapones
intracanaliculares de silicona para el tratamiento del sindrome de sequedad ocular.

En otros casos, cuerpos extrafios localizados en fosas nasales pueden atravesar la
véalvula de Hasner y obstruir el conducto nasolagrimal.

La frecuencia de cuerpos extraiios en pacientes donde se ha realizado una DCR y

se han podido objetivar es del 15-20%. La mayoria de los pacientes son menores de 50
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afios y presenta un pico de frecuencia entre los 40 y 50 afios; las dos terceras partes de
los pacientes menores de 50 afios con obstruccion lagrimal de causa desconocida
evidencian cuerpos extrafios lagrimales en la cirugia.

Se ha atribuido cierta importancia etioldgica a la presencia de levaduras y hongos
en los cuerpos extrafios, principalmente porque las concreciones canaliculares estan
compuestas frecuentemente de hongos y Actinomices.

2.5.1.2.3. Traumatismos.

Segln el tipo de traumatismo nos encontramos laceraciones de los parpados y
canaliculos que son relativamente frecuentes. Es extremadamente raro que dichas
lesiones comprometan las vias lagrimales bajas; la afectacion de saco es dificil ya que
esta protegido por el tendon cantal interno, piramide nasal y cresta lagrimal anterior.

El uso creciente de vehiculos motorizados ha dado origen a un aumento de
fracturas mediofaciales, que en ocasiones comprometen al saco lagrimal y el canal
lagrimonasal, siendo éste la estructura mas vulnerable a dichos traumatismos al seguir
las lineas de fractura las zonas de debilidad craneofacial. Se han observado s6lo 12
obstrucciones en una serie de 100 fracturas mediofaciales *.

El mecanismo puede ser directo por la compresion de esquirlas 6seas, o indirecto
por inflamacion secundaria de los tejidos blandos.

2.5.1.2.4. Iatrogenia.

Otro tipo de traumatismos a tener en cuenta es el debido a causa quirurgica

48,49 50,51 52,53

después de rinoplastias , endoscopia de senos paranasales , orbitaria ,
intubacion con silicona en las obstrucciones nasolagrimales congénitas, material de
interposicién en las dacriocistorrionostomias ** o bien secundaria a algunos
tratamientos médicos >>*°.

2.5.1.2.5. Enfermedades nasosinusales.

Las enfermedades nasosinusales se pueden convertir en una causa directa de
obstruccion del conducto lagrimonasal como por ejemplo el caso de las desviaciones
septales, rinitis vasomotoras, polipos, tumores nasosinusales o de nasofaringe. Todo
ello apoya la importancia de realizar una buena exploracion nasal previa **’.
2.5.1.2.6. Infecciones.

La infeccion suele ser secundaria a una obstruccion del conducto **
nasolagrimal. La excepcion la constituyen las infecciones nasales y nasosinusales que

por extension afectan a la via lagrimal *” .
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Se han encontrado como flora habitual del saco lagrimal a especies de
Estafilococos, Neumococos y en ocasiones Actinomices ** La obtencion de cultivos
positivos para bacterias en series de dacriocistitis cronicas varian entre un 52,5% y un
48,4% > . De estos cultivos positivos, la presencia de infeccién polimicrobiana varia
entre un 27,9% y un 29% . Las infecciones mas frecuentes son las producidas por
Gram positivos, oscilando entre un 64,5% y un 92,5% **®. Destacan entre todos ellos,
representando aproximadamente entre un 50 y un 75% de las muestras, las infecciones
producidas por diferentes especies de Estafilococos (aureus y epidermidis), seguidas de
las producidas por neumococo. Los Gram negativos representan por su parte, entre un
8,3% vy un 27,3% de las dacriocistitis bacterianas. Las especies mds frecuentes dentro
de este grupo son Pseudomona aeruginosa y E. coli. La presencia de bacterias del tipo
anaerobio es menos frecuente, oscilando entre un 7% y un 32%% siendo el

Propionibacterium acnes el anaerobio mas frecuentemente hallado.

En las dacriocistitis agudas los gérmenes mas frecuentemente hallados son los
Gram negativos, fundamentalmente Pseudomona aeruginosa, Proteus mirabilis,
Enterobacter cloacae y Haemophilus influenzae, mientras que los cultivos positivos
para Gram positivos, menos frecuentes, son casi en su totalidad Estafilococos aureus .
Otras infecciones bacterianas menos frecuentes son las producidas por Micobacterias

(Lepra) y Clamidia tracomatis **%>6%67.

Las dacriocistitis de origen flingico son escasas suponiendo menos de un 1,2%
de todos los casos, siendo la C4ndida albicans el hongo mas frecuente *.
2.5.1.2.7. Tumores del saco lagrimal.
Los tumores primarios que son los que afectan al saco lagrimal y conducto
nasolagrimal son raros. Incluyen una amplia variedad de tumores epiteliales y no

epiteliales como reflejamos en la tabla.
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Recuadro 1. Clasificacion de los tumores de saco lagrimal.

TUMORES EPITELIALES TUMORES NO EPITELIALES
A.Benignos. A.Mesenquimatosos

1. Papiloma: escamoso, transicional. 1.Histiocitoma fibroso.

2. Oncocitoma. 2.Hemangiopericitoma.

3. Tumores mixtos benignos. 3. Hemangioma.
B.Malignos. B.Linfomas

1. Papiloma con carcinoma

2. Carcinoma: epidermoide, adenocarcinoma C.Melanomas

transicional, mucoepidermoide, oncocitico, quiste

' D.Sarcoma granulocitico
adenoideo.

E.Neurogénico

Las neoplasias epiteliales se subdividen histopatologicamente segun la
clasificacion de Ryan y Font ©.

La tasa de malignidad de los tumores del saco lagrimal alcanza 55%, la mayoria
se originan en el epitelio cilindrico pseudoestratificado del saco. Por tanto, predominan

70,71,72

los tumores epiteliales, que representan el 75% de todos los casos comunicados , ¥

73147576 1 .65 carcinomas

el 25% restante corresponde a tumores no epiteliales
epidermoides (de células escamosas) mal diferenciados son los tumores malignos mas
frecuentes, seguidos por los carcinomas de células transicionales y los
mucoepidermoides. Las neoplasias epiteliales benignas, sobre todo papilomas, son tres
veces menos frecuentes que los tumores epiteliales malignos. Otro tipo de tumores
poco frecuentes como los de origen mesenquimatoso, linfoides, etc. pueden afectar de
forma primaria.

En otras ocasiones los tumores invaden el saco y el conducto, denominandose

777 como ocurre en tumores de fosas nasales y senos paranasales o

secundarios
tumores del canto interno.

2.5.1.2.8. Alteraciones oseas.

Pueden afectar al conducto nasolagrimal provocando secundariamente su
obstruccion *. Ejemplo de esto son: la enfermedad de Paget, osteopetrosis y la

osteopoikilosis.
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2.5.1.2.9. Enfermedades inflamatorias.

La Sarcoidosis pueden afectar a la porcion distal de las vias lagrimales, bien por
reaccion inflamatoria granulomatosa de la mucosa y pared del conducto nasolagrimal o
bien, de manera secundaria por sobreinfeccion bacteriana debido a la inmunosupresion
causada por el tratamiento con esteroides al que frecuentemente se somete a estos

pacientes *"%.

La enfermedad inflamatoria intestinal, especialmente la enfermedad de Crohn,
también puede afectar a la pared del saco y del conducto nasolagrimal, provocando su

obstruccion ¥,

La Enfermedad de Wegener puede afectar a las vias por la destruccion nasosinusal
o por la sobreinfeccion bacteriana secundaria a la inmunodepresion derivada del

tratamiento 3+,

2.5.2. CLINICA DE LAS OBSTRUCCIONES DE LA ViA LAGRIMAL.

Para definir la clinica en este tipo de patologia, debemos diferenciar dos
conceptos que son el “hiperlagrimeo” y “epifora”.

2.5.2.1. DEFINICION DE OJO ACUOSO.

El ojo acuoso o hiperlagrimeo representa un problema diferente al del ojo con
epifora. El primero puede estar causado por una sobreproduccion refleja de lagrimas
secundaria a inflamacion o enfermedad de la superficie ocular. En estos casos el
lagrimeo se asocia a los sintomas de la causa subyacente, y no suelen guardar relacion
especifica con la obstruccion del sistema lagrimal.

La causa principal de ojos acuosos es la pelicula lagrimal alterada.

2.5.2.2. DEFINICION DE EPI{FORA.

La epifora verdadera se produce por la deficiencia del drenaje a través del sistema
lagrimal .

Puede estar causada por:

a. Malposicion de puntos lagrimales (ej. Ectropion).

b. Obstruccion o estenosis de cualquier punto a lo largo del sistema lagrimal.

c. Fallo de la bomba lagrimal que ocurre secundariamente a laxitud del parpado

inferior o debilidad del musculo orbicular (ej. Paralisis del nervio facial).
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Por tanto la epifora dependera de los siguientes factores: grado de deficiencia en
la evacuacion, de la cantidad de lagrimas producidas y de su evaporacion. El sistema
fabrica mas lagrimas en presencia de viento o de frio, al contrario climas calidos y
secos aumentan la evaporacion de la lagrima disminuyendo por tanto los sintomas. Si la
epifora s6lo existe con la exposicion al viento y el frio, es méds que probable que la
obstruccion sea parcial o no completa; también debemos de tener en cuenta que el
sistema de la persona joven fabrica mas lagrimas que el del anciano. Asi pues, se
producirdn con mas facilidad sintomas en los pacientes jovenes que en los mayores,
suponiendo que el problema anatémico sea el mismo *******'?>% De hecho, muchos
adultos mayores fabrican tan pocas lagrimas, que no se producird epifora ni en
presencia de bloqueo completo del drenaje lagrimal, esto es debido sobre todo a la
atrofia de la glandula lagrimal. Por tanto pacientes con obstruccion del conducto
nasolagrimal, pueden presentar signos infecciosos de dacriocistitis aguda o
dacriocistitis cronica, sin epifora.

De un modo general podemos distinguir las diferentes causas de verdadera epifora
atendiendo a la edad del paciente, asi pues:

-Nifios: obstruccion congénita del conducto nasolagrimal.

-Adultos jovenes: traumatismo (desgarro canalicular o traumatismo facial),
enfermedad canalicular.

-Adultos de edad media: dacriolito; habitualmente, episodios recurrentes de
epifora.

-Adultos mayores: obstruccion primaria del conducto nasolagrimal.

Segin la zona anatomica donde se localiza la patologia a lo largo de la via
lagrimal podemos dividirla en diferentes manifestaciones clinicas; asi tenemos:

2.5.2.2.1. Clinica de las obstrucciones del canaliculo.

Existen afecciones que se manifiestan con epifora persistente, habitualmente
unilateral y raramente se afecta mas de un conductillo. Pueden ser secundarias a
obstrucciones (virales, toxicos, autoinmunes, etc.), traumatismos, canaliculitis
(Actinomices, Clamidias, virus) y ademds se acompainan de eritema, induracion,
secrecion mucopurulenta y dolor a la presion en dicho punto. Clinicamente, el parpado
infectado est4 inflamado desde el punto lagrimal hasta el canto medial.

2.5.2.2.2. Clinica de las obstrucciones del saco.

Entre las diferentes afecciones que pueden afectar al saco lagrimal tenemos:

2.5.2.2.2.1 Dacriocistitis aguda.
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Se debe a un acumulo de secrecion por la obstruccion del conducto nasolagrimal,
con una contaminacion bacteriana secundaria e irritacion de las glandulas de la mucosa
que componen el saco lagrimal, dando lugar a una hipersecrecion de las mismas.

Existen una variedad de factores y consideraciones anatdmicas para explicar la
aparicion de dicha patologia tales como la estrechez congénita o adquirida del saco
lagrimal; longitud nasolagrimal menor en las mujeres; inflamaciones nasales y de los
senos que podrian predisponer al estasis de lagrimas en el saco lagrimal.

Clinicamente encontramos edema y eritema por debajo del tendon cantal medial
con distension del saco lagrimal en direccion inferior y lateral ya que no puede
expandirse hacia arriba pues se lo impide el tendon cantal interno ni hacia la region
medial al estar limitado por la pared 6sea del hueso lagrimal. Esto puede causar dolor
intenso por compresion de las fibras perisacales y deberia distinguirse de diferentes
entidades como la sinusitis etmoidal aguda donde la via es permeable. La frecuencia de
episodios previos de dacriocistitis aguda en pacientes intervenidos de DCR oscila entre
un 6% y un 29% .

Se distinguen tres formas de dacriocistitis aguda, segiin el grado de extension de
la infeccion:

a) Localizada cuando queda limitada al saco lagrimal. La presion en el canto
interno es muy dolorosa pudiendo presentar secrecion mucopurulenta con esta
maniobra.

b) Pericistitis cuando el grado de inflamacion se extravasa del saco afectando a
las fascias que rodean al saco lagrimal. Se manifiesta por mayor dolor y rubor en el
area que rodea el saco y puede extenderse a la porcidn interna ambos parpados.

c) Celulitis preseptal si no se extiende mas alla del septum orbitario. Se manifiesta
como ptosis, edema palpebral y quémosis. La extension sobre todo a través de
periorbita por detras del saco lagrimal producird una celulitis orbitaria ****’ llegando

%% que precisan tratamiento quirargico urgente.

incluso a la formacion de abscesos

Complicaciones de la dacriocistitis:

a) Fistula. Por inflamacion de piel y tejido subcutaneo en el curso de una
dacriocistitis aguda con salida de pus, material necrdtico e incluso sangre. En este
momento se suelen aliviar los sintomas clinicos.

b) Granuloma piogeno. En el curso de una dacriocistitis aguda o cronica debido a
una saco perforado y acumulo de tejido necrotico en tejido celular subcutaneo con

formacion de un granuloma ',
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¢)Osteomielitis. Muy rara actualmente la afeccion dsea circundante '*'%%,

2.5.2.2.2.2. Dacriocistitis cronica.

Puede ser consecuencia de una dacriocistitis aguda o de una infeccion subclinica
lentamente progresiva secundaria a una obstruccion del conducto nasolagrimal.

Pueden ser de varios tipos:

a) Catarral. Se caracteriza por la presencia de epifora junto a secrecion mucoide
de predominio matutino.

b) Supurativa. La secrecion purulenta se acentuia al masaje y la expresion del saco
presentan descarga de secrecion mucoide o purulenta.

¢) Mucocele lagrimal. Consiste en un saco dilatado sin signos infecciosos. La
dilatacion del saco provoca un fenémeno valvular que permite la entrada de lagrima al
saco pero no su salida. La presion del saco vence esta resistencia provocando la salida a
superficie ocular del contenido mucopurulento. Aparece entre un 7,5% a un 15% de
pacientes con obstruccion nasolagrimal.

d) Mucocele enquistado. La presion sobre el saco lagrimal no produce el drenaje
debido a un cierre de la valvula de Rosenmiiller. Su frecuencia es similar al mucocele
lagrimal '*.

2.5.2.2.2.3. Dacriolitiasis.

De composicion variada, como titanio, secundario a productos cosméticos sobre
todo en mujeres, hierro debido al uso de cremas faciales o trabajos en empresas
siderometalurgicas mas frecuentes en varones, medicamentos como epinefrina o
pestafias que podrian conducir a la formacion de estas concreciones. Esto daria lugar a
la metaplasia del epitelio del saco debido a un proceso inflamatorio crénico. La
descamacion de este epitelio a la luz del saco o conducto nasolagrimal constituye el
nicleo sobre el que se van ha depositar los demas componentes como sales célcicas
frecuentemente, urea, aminoacidos y metales sobre material mucinoso. En los casos
donde hay presencia de aminoacidos hacen que ¢€stos tengan comportamiento
hidrofébico. La infeccion por hongos como Actinomices israeli o Candida, 'y bacterias
puede acelerar el proceso.

La impactacion aguda de un dacriolito en el conducto nasolagrimal produce un
sindrome de retencion aguda dacriocistica '™ que consiste en episodios repetitivos de
epifora con inflamacion no infecciosa, severa y dolorosa. La irrigacion de las vias en

fases asintomaticas son permeables siendo impermeables en fases sintomaticas. La
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dacriocistografia con contraste muestra una via permeable al contraste con defectos de
llenado del saco o conducto nasolagrimal.

Puede producirse el paso espontaneo del dacriolito con resolucion de los sintomas
' La presencia de piedras en saco o conducto nasolagrimal oscila entre un 7-8% de las
dacriocistorrinostomias '”. Es mas frecuente en mujeres jovenes '°'?!%%10%110,

2.5.2.2.2.4. Tumores.

Remitimos al lector al apartado de esta tesis doctoral, “etiologias de las
obstrucciones de la via lagrimal” donde se describe dicha patologia.

2.5.2.2.2.5. Obstrucciones funcionales.

Un sistema permeable a la irrigacion no es sinonimo de normalidad funcional.

En los casos que hay epifora y via permeable a la irrigaciéon realizamos una
dacriocistografia. En los jovenes se encontrard frecuentemente estenosis que se
confirma en la dacriocistografia, mientras que en pacientes mayores se suele
corresponder con problemas de laxitud palpebral y atonia del sistema lagrimal excretor,
con dacriocistografias normales y retardo de evacuacion en la prueba de la desaparicion
de la fluoresceina, asi como en la gammagrafia "'

2.5.2.2.2.6. Dacriocistocele.

Consiste en un saco dilatado en ausencia de signos inflamatorios en el nacimiento
o pocos dias después. Se han utilizado diferentes términos para definir dicha patologia,
como amniotocele, ya que parte del contenido atrapado en el saco deriva del liquido
amniotico, mucocele porque su apariencia coincide con la masa fluctuante en los

adultos o dacriocistocele por su localizacion anatomica.

Se produce por una obstruccion del canal lagrimonasal, debido a diferentes
causas, como la existencia de un tapon de células amnidticas, un defecto en el
desarrollo del canal o secundario a una infeccion congénita del saco.

Es importante hacer el diagnostico diferencial con entidades como el meningocele
solicitando un TAC ante la sospecha, si bien éstos son mas superiores y se suelen
asociar a otras anomalias como el telecanto.

Clinicamente, se presenta de forma aislada y unilateral como una masa de unos
10-12 mm. de didmetro, azulada y a tension en la region del saco. La presion sobre el
saco puede provocar la salida de un liquido viscoso de color oscuro que suele
corresponder a una secrecidon mucosa estéril o liquido amnidtico.

2.5.2.2.2.7. Obstruccion congénita.
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Remitimos al lector al apartado de estas tesis doctoral, etiologias de las
obstrucciones de la via lagrimal donde se describe dicha patologia.

2.5.2.2.2.8. Obstruccion adquirida.

La porcion intradsea del conducto nasolagrimal puede obstruirse por diferentes
causas, como traumatismos nasoorbitarios, sinusitis cronica, secundaria a cirugia
nasosinusal o estenosis involucional, siendo esta ultima la mds comun en personas de
edad avanzada. Es mas frecuente en mujeres, siendo el doble con respecto a los
varones. La compresion del lumen por infiltrado inflamatorio y edema, desarrollan

secundariamente la clinica.

2.6.4. DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA DE LA ViA LAGRIMAL.

Para realizar un buen diagndstico clinico debemos de tener presentes los
siguientes apartados.

2.5.3.1. HISTORIA CLINICA.

Ante un paciente con lagrimeo, debemos realizar una serie de preguntas que son
importantes para orientarnos sobre el origen del mismo. Asi debe interrogarse al
paciente, aparte del tiempo de evolucion del lagrimeo, sobre si €ste es unilateral (mas
sugestivo de problema obstructivo) o bilateral (mas tipico de problemas de la superficie
ocular). La presencia de dolor ocular nos orienta hacia un origen corneal, glaucomatoso
o uveal del lagrimeo. El picor aislado, asociado al lagrimeo nos orienta hacia un origen
alérgico, mientras que si ademas se asocia escozor y sensacién de cuerpo extrafio,
pensaremos en una blefaritis o en un sindrome de sequedad ocular con un cuadro de

lagrimeo paradojico.

Los habitos del paciente, como el uso de maquillaje o algin tipo de medicacion

topica, pueden estar relacionados con la aparicion de dacriolitos en la via lagrimal.

Los antecedentes personales como historia previa de cirugia sobre las vias lagrimales,
traumatismos naso-fronto-orbitarios, cirugia de senos o radioterapia también son

importantes para ayudarnos a encontrar la causa de lagrimeo en un paciente.

Debe realizarse siempre una buena exploracion fisica para descartar otras causas de
lagrimeo diferentes de una obstruccion de las vias lagrimales. Es esencial un examen
ocular completo con ldmpara de hendidura, sobre todo de los puntos lagrimales, del
saco lagrimal, y del estado del parpado, conjuntiva, y cornea. Hay que realizar una

palpacion de la fosa lagrimal para diagnosticar un posible saco lagrimal agrandado de
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tamafio, tumefacto u otro tipo de anomalias que se localiza por debajo del tendon cantal
interno, de manera que si estd por encima del mismo se debe hacer diagnostico
diferencial con otro tipo de patologias como un meningocele, quiste dermoide, etc. Un
reflujo mucoide o mucopurulento al presionar el saco lagrimal establece el diagnostico
de una posible dacriocistitis. Debe de realizarse una meticulosa y cuidadosa
exploracion palpebral para descartar una blefaritis o triquiasis. El tono también debe ser
tenido en cuenta para diagnosticar una posible disfuncion de la bomba lagrimal
(paralisis facial, laxitud del parpado asociada con la edad), y las anomalias de posicion
palpebral como son el entropidon y el ectropion son dos cosas que hay que descartar
también en el paciente con epifora. Unos puntos lagrimales agrandados con o sin
eritema e induracion y salida de pus al presionar los canaliculos, lleva al diagndstico de

una canaliculitis.

2.5.3.2. PRUEBAS ESTRUCTURALES.
2.5.3.2.1. Exploracion fisica.

Se realiza en un examen externo de las diferentes estructuras que componen la
via lagrimal.

a) Examinaremos el menisco lagrimal de ambos ojos con lampara de hendidura,
antes de cualquier manipulacién de los parpados o de la instilacion de medicacion
topica. Muchos pacientes con epifora no tienen un exceso evidente de lagrimas en la
cara sino que simplemente muestran un menisco lagrimal aumentado en el lado afecto.

b) Los parpados se deben examinar buscando evidencia de una mala posicion. La
causa mas frecuente de una inadecuada posicion del parpado es el ectropion.

En ocasiones, la epifora puede estar causada por una gran caruncula que desplaza
el punto lagrimal inferior lejos del globo, o por un pliegue de conjuntiva redundante
(conjuntivocalasia).

La dinamica del cierre palpebral se debe evaluar, en pacientes con laxitud del
parpado inferior; un parpado puede sobreponerse al otro o el punto lagrimal puede estar
evertido.

c¢) Los puntos lagrimales se examinan mejor con ldmpara de hendidura. Ademas
de la mala posicion, podemos encontrar inflamacion, estenosis u obstruccion de los
puntos lagrimales, a veces por una pestafia. Signos sugestivos de canaliculitis son la
secrecion del punto lagrimal. Hallazgos anormales en los nifios incluyen agenesia de

los puntos lagrimales, puntos lagrimales accesorios o una fistula lagrimal congénita.
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d) El saco lagrimal deberia explorarse por palpacion. La compresion lagrimal que
da lugar al reflujo de material mucopurulento es indicativa de un mucocele con un
sistema canalicular permeable, pero con obstruccion en el extremo inferior del saco
lagrimal o distal a él. En la dacriocistitis aguda, la palpacion resulta muy dolorosa. En
ocasiones la palpacion del saco pondrd de manifiesto la existencia de un célculo o un
tumor.

2.5.3.2.2. Prueba de desaparicion de fluoresceina.

Se realiza mediante la instilacion de gotas de fluoresceina al 2% en ambos fondos
de sacos conjuntivales inferiores temporales.

Se observa como la lagrima discurre de la zona temporal a la nasal formando un
menisco de aproximadamente 1 mm. de altura y como desaparece la fluoresceina a
través del punto lagrimal inferior. Al cabo de 5 minutos practicamente no queda
colorante o ha desaparecido por completo. Una retencion prolongada de colorante
indica un drenaje lagrimal inadecuado. Esta retencion puede ser medida cuantificandola
de 0 (ausencia de fluoresceina) hasta 4 (persistencia de toda la fluoresceina instilada).

Es una prueba sensible que indica alteracion en la funcion de drenaje lagrimal ',

Recuadro 2. Prueba de desaparicion de fluoresceina.

Grado 0 Sin tincion residual a los 5 minutos.

Grado 1 Tincion a los 5 minutos menor o igual al 25% inicial.
Grado 2 Tincion a los 5 minutos entre el 26% y 50% inicial.
Grado 3 Tincién a los 5 minutos entre el 51% y 75% inicial.
Grado 4 Tincion a los 5 minutos entre el 76% y 100% inicial.

2.5.3.2.3. Endoscopia nasal.

El cirujano de vias lagrimales debe de familiarizarse con la exploracion de las
fosas nasales.

Se debe de realizar sistematicamente en la consulta un examen de las cavidades
nasales, que permite descubrir posibles dificultades y prever asi los tiempos quirurgicos

suplementarios.
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El examen se inicia con el espéculo nasal y después con la dptica rigida, con o sin
anestesia topica previa; normalmente se utilizan opticas de 0°, 30°, 45° de angulacién y
con diferentes grosores que van de 2,7 mm. hasta 4 mm. La exploracion de la fosa nasal
permite localizar los diferentes elementos de la misma: valvula nasal, tabique, cornete
inferior, cornete medio y coana. Pueden observarse secreciones a través de los meatos
que ponen de manifiesto la presencia de una infeccion en los senos. Cuando existe
desviacion septal la exploracion puede ser complicada pudiendo constituir un obstaculo
al acceso al saco lagrimal tanto en el acto quirurgico como en las curas postoperatorias.
El examen se centra en el techo de la fosa nasal y en el meato medio ', identificando y
localizando desde delante hacia atras la cabeza de cornete inferior, cabeza del cornete
medio, la apoéfisis unciforme, la bulla etmoidal y el surco retrobullar. Se intenta sobre
todo visualizar la zona de insercion del cornete medio, ya que es en esta region donde
habitualmente se suele proyectar el saco lagrimal.

Deberemos de tener en cuenta numerosas variaciones anatdmicas que pueden
afectar tanto al cornete medio (neumatizacion, cornete paradojico), apofisis unciforme
(hipertrofica, neumatizacion) o las celdas etmoidales anteriores (hipertrofia del agger
nasi y del sistema bullar).

Las indicaciones actuales de la endoscopia nasal son:

a) Examen preoperatorio de fosas nasales para el diagnostico de alteraciones
nasosinusales asociadas, que se deben tratar con anterioridad o durante el mismo
tiempo quirtrgico, para no comprometer los resultados de la DCR. Asi se pueden
diagnosticar rinitis cronica, vasomotoras, alérgicas, ocena, sinusitis cronica o poliposis
nasosinusal. Todas estas afecciones de la mucosa nasosinusal pueden modificar los
puntos de referencia en el caso de la DCR endonasal y alterar la cicatrizacion,
provocando una reaccion costrosa o la formacion de granulomas, mamelones
hipertréficos y fibrosis.

b) Examen postoperatorio permite visualizar la localizacion y el tamano de la
osteotomia tras una DCR y determinar la existencia de tejido fibroso, granulomas o
polipos que puedan obstruir la osteotomia.

La revision postoperatoria es de vital importancia para comprobar el correcto
funcionamiento de la DCR, pues gracias a la endoscopia nasal podemos eliminar el
tejido fibroso o granulomatoso que imposibilita un adecuado drenaje a la fosa nasal '

2.5.3.2.4. Endoscopia del sistema de drenaje lagrimal.
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En 1990 se desarrolld un prototipo de canaliculoscopio lagrimal rigido y de
diametro externo menor de 1 mm. (equivalente a una sonda lagrimal del numero 0), que
se introduce por el sistema canalicular y permite la visualizacion directa.

Los endoscopios flexibles de nueva generacion miden 0,3-0,5 mm. de didmetro
tienen buena iluminacién axial y un campo de vision de 70° por lo que permiten
visualizar directamente los conductillos, el saco lagrimal, conducto nasolagrimal y su
mucosa ',

La calidad de imagen es deficiente debido al pequefio grosor y escaso niimero de
fibras Opticas que tiene el sistema para mantener tan reducido diametro. Permite
acoplar irrigacion y algunos modelos, una tercera via para acoplar una fibra laser ''>'"°.

Otro problema es la desinfeccion del microendoscopio ante los riesgos de
transmision de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob lo que hace que ésta sea costosa y
complicada.

La técnica endoscopica se vera mejorada con los avances en imagen digital y con
la aparicion de materiales desechables, nuevos microendoscopios resistentes al calor o
nuevos métodos de esterilizacion.

2.5.3.3. PRUEBAS FUNCIONALES.

2.5.3.3.1. Sondaje e Irrigacion.

Se lleva a cabo después de comprobar la permeabilidad del punto lagrimal. Tras la
instilacion de una gota de anestesia topica en fondo de saco conjuntival se dilatan los
puntos lagrimales y se inserta una canula lagrimal de punta roma unida a una jeringa
llena con 2 ml. de suero fisiologico por ambos puntos lagrimales y avanzamos
siguiendo el contorno del canaliculo. La canula se introduce por punto lagrimal
verticalmente para ser luego horizontalizada y seguir el trayecto del canaliculo,
traccionando a la vez de la region temporal de ese parpado para conseguir un
estiramiento canalicular y evitar la realizacion de falsas vias. Entramos en el saco
lagrimal, cuya pared medial se apoya contra el hueso de la fosa lagrimal. La canula
puede llegar a un tope duro o un tope blando.

Al tope duro se llega si la canula entra en el saco lagrimal y contacta con su pared
medial, a través de la que se puede percibir el hueso lagrimal rigido. Esto excluye la
obstruccion completa del sistema canalicular. Tras la irrigacion si el suero fisiologico
pasa a la nariz el paciente tiene una via lagrimal permeable, que sin embargo puede
estar estenosada; también puede existir un fallo sutil de la bomba lagrimal. Si el suero

no alcanza la nariz y refluye por punto contralateral con distension de saco, indica una
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obstruccion total de la porcion inferior de la via lagrimal. El material regurgitado puede
ser claro, mucoso, mucopurulento, o francamente purulento, dependiendo del contenido
del saco lagrimal.

Un caso especial es cuando el liquido pasa sin sensacion de obstruccion y el
paciente no lo percibe, bien por atrofia de las papilas gustativas o por comunicacioén
directa del saco y seno maxilar.

El tope es blando cuando la canula se detiene cerca o en la union del canaliculo
comun y el saco lagrimal. Esto indica que la canula no ha llegado a entrar en el saco
lagrimal; se nota una sensacion esponjosa a medida que la canula presiona el tejido
blando del canaliculo comun y la pared lateral contra la pared medial del saco y el
hueso lagrimal. Por tanto la irrigacion no causara la distension del saco. En caso de
obstruccion de un canaliculo, si irrigamos por su punto lagrimal habra un reflujo de
suero fisiologico a través de ese punto lagrimal; el reflujo a través del punto lagrimal
contralateral indica permeabilidad de ambos canaliculos superior e inferior y la
obstruccion del canaliculo comun.

2.5.3.3.2. Prueba de tincion de Jones.

Las pruebas de tincidon estan indicadas sélo en pacientes en los que se sospecha
obstruccion parcial del sistema de drenaje. Estos pacientes presentan epifora, pero el
sistema lagrimal puede ser irrigado con éxito con una jeringa ''®. La prueba de tincion
no tiene valor en los casos de obstruccion total.

Prueba de Jones I. diferencia una obstruccion parcial del paso lagrimal de una
hipersecrecion primaria de lagrimas. Primero se instila una gota de fluoresceina al 2%
en el fondo de saco conjuntival inferior. Después de unos 5 minutos se inserta una
torunda de algodon humedecida en anestésico local por debajo del cornete inferior en la
abertura del conducto nasolagrimal. Se considera la prueba positiva cuando hay
fluoresceina en la nariz. Indica permeabilidad del sistema de drenaje. La causa del
lagrimeo excesivo es probablemente una hipersecrecion y no son necesarias mas
pruebas.

La prueba es negativa cuando existe ausencia de colorante en la nariz. Indica una
obstruccion parcial o un fallo en el mecanismo de la bomba lagrimal. En estos casos
pasamos a realizar la prueba de Jones II. Un 20% de la poblacién normal tiene un test
de Jones I negativo sin obstruccion de las vias lagrimales.

Prueba de Jones II: identifica la probable localizacion de la obstruccion parcial si

la fluoresceina topica instilada para la prueba primaria ha entrado en el saco lagrimal.
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Se instila un anestésico tdpico y se procede al lavado lagrimal para recuperar la
fluoresceina residual. Después se irriga el sistema de drenaje con suero fisiologico y
con una torunda de algodon colocada debajo del cornete inferior. Se considera la
prueba positiva cuando existe suero fisiologico tefiido de colorante; ésto indica que la
fluoresceina ha entrado en el saco lagrimal, lo que confirma la permeabilidad
anatomica de los conductos lagrimales superiores, mostrando en este caso que existe
una estenosis o bloqueo funcional del conducto nasolagrimal. Se considera negativa
cuando aparece suero fisiologico sin tefir en la nariz; ésto indica que la fluoresceina no
ha entrado en el saco lagrimal. Indica que existe una obstruccion parcial del sistema de
drenaje superior (punto lagrimal, conductos lagrimales o canaliculo comin) o un
mecanismo de bomba lagrimal defectuoso '®.

Este test se puede ver actualizado con la utilizacién de la imagen directa y en
tiempo real del endoscopio (test de tincidn endoscopica) no siendo necesario introducir
torundas de algodon y evitando falsos negativos por implantar estas en regiones
erréneas '
2.5.3.4. PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE IMAGEN.
2.5.3.4.1. Dacriocistografia.

La dacriocistografia de contraste es descrita por primera vez en 1909 por Swing '*'

y desarrollada por Milder y Demorest '**

posteriormente. Es la técnica radioldgica mas
comun para el estudio de las vias lagrimales.

Se realiza con el paciente en dectbito supino sobre una mesa radioldgica, con una
gota de anestésico topico en fondo de saco conjuntival se dilata el punto lagrimal
inferior, tras lo que se colocan catéteres de plastico dentro de cada canaliculo inferior
(también se puede emplear el canaliculo superior). Se inyecta el medio de contraste,
generalmente 1-2 cc. de lipiodol, simultdneamente a través de ambos catéteres. Se
obtienen radiografias postero-anteriores y cinco minutos después una placa oblicua en
posicion erecta, para valorar el efecto de la gravedad en el drenaje lagrimal.

Se emplean dos métodos de dacriocistografia:

Macrodacriocistografia: utiliza técnicas de magnificacion '>.

Dacriocistografia digital por sustraccion: utiliza equipos digitales con gran
capacidad de resolucion. Las estructuras 6seas que rodean a la via lagrimal son
digitalmente substraidas, facilitando la correcta visualizacion de la via de drenaje.
Permite ademas, al contrario que la macrodacriocistografia, la obtencion de imagenes a

tiempo real durante la introduccion del contraste.
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Las indicaciones para la realizacion de la dacriocistografia son:
a)Describir el nivel de la obstruccion.
b)Analizar el tamafio del saco.
¢)En pacientes con epifora y via permeable diferenciar entre una estenosis o
un fallo en el mecanismo de bombeo.
d)Estudiar los casos de traumatismos nasofrontales con obstruccion del
conducto nasolagrimal asociada.
e)Detectar dacriolitos.
f)Orientar hacia la existencia de una neoplasia por la presencia de un defecto
de llenado del saco lagrimal.
g)Diagnostico de diverticulos.
h)Estudio del trayecto de fistulas.
1)En casos de cirugia previa fallida estudiar el lugar de la obstruccion y la
existencia de saco lagrimal, datos estos muy utiles de cara a programar una
reintervencion.

2.5.3.4.2. Gammagrafia lagrimal.

Es una prueba que valora el drenaje de las lagrimas en condiciones mas
fisiologicas que la dacriocistografia '**. Aunque no proporciona la misma visualizacion
anatomica detallada que la dacriocistografia, es mas sensible para evaluar los bloqueos
incompletos, especialmente en la parte superior del sistema lagrimal. Se administra el
radionucleido tecnecio-99 mediante una micropipeta en el saco conjuntival lateral en
forma de una gota de 10 microlitros (ul.). Las lagrimas se marcan con esta sustancia
radioactiva emisora de gamma y se detecta el trazador mediante una gammacamara
centrada en el canto interno registrandose en secuencia de imagenes durante 20
minutos.

Sus indicaciones son:

a) Estudio de la epifora con exploracion instrumental previa normal.

b) Examen de la permeabilidad lagrimal en los bebes.

¢) Investigacion de la eficacia de la oclusion punctal por tapones lagrimales o por
sutura de puntos en el 0jo seco.

2.5.3.4.3. Tomografia Computerizada.

La dacriocistografia s6lo aporta informacion de la luz del sistema de drenaje, pero
no puede definir la extension de las alteraciones mucosas, periductales y Oseas

extrinsecas a la luz del sistema lagrimal. En los casos en los que queremos estudiar
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estas estructuras puede estar indicada la TAC de entrada o como estudio
complementario.

Cuando se realizan los estudios de imagen adecuados mejora significativamente la
precision diagndstica, se consigue que no se demore el diagnostico y que se realice la
intervencion quirtirgica apropiada, evitando de esta manera la que pueda estar
contraindicada. Debe optarse por la prueba de imagen mas apropiada para cada
paciente.

Las indicaciones fundamentales del TAC en la exploracion de las vias lagrimales
son:

a) Sospecha de tumores. Todos los pacientes que presenten una masa en el canto
medial deben de someterse a TAC ayudandonos de una forma precisa y objetiva a
especificar las relaciones anatémicas y fisiopatolégicas con los tejidos adyacentes >,

b) Diferenciar si el cierre se debe a un problema intrinseco de la mucosa o a un
problema extrinseco; como han sefialado diferentes autores la patologia lagrimal
excretora también puede estar relacionada con problemas nasales o sinusales como son
los pélipos nasales o las etmoiditis.

c) Planteamiento de cirugia endoscopica de vias lagrimales.

d) Evaluacion de reintervenciones sobres la via lagrimal, diferenciando si el
fracaso se debe al crecimiento de tejido fibroso, tejido 6seo o a una osteotomia mal
localizada o incompleta '*°.

Las limitaciones son:

a) Imposibilidad de reconocer los canaliculos.

b) No visualizacion de las valvulas y los repliegues mucosos internos.

La TAC de alta resolucion con cortes finos (grosor de 1-2,5 mm.) es muy Util para
valorar el sistema nasolagrimal, sus limites 6seos, la fosa lagrimal, la érbita adyacente,
el esqueleto facial, senos paranasales (sobre todo celdillas areas de la eminencia nasal y
de la bulla etmoidal) y la cavidad nasal. La capacidad de adquirir volimenes mediante
TAC de cortes finos, con la posibilidad de obtener imagenes multiplanares y
reconstrucciones tridimensionales con tiempos de adquisicion mas cortos, ofrece una
excelente resolucion con buena colaboracion del paciente, pudiéndose ver claramente la
imagen anatomica del saco lagrimal y el conducto nasolagrimal en el plano axial.
También puede ser 1til la proyeccion coronal, sobre todo para mostrar la union del saco
lagrimal con el conducto nasolagrimal y las relaciones del suelo orbitario medial con

las estructuras de la cavidad nasal con el conducto nasolagrimal. Se wusa
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sistemdticamente contraste intravenoso (excepto en pacientes con traumatismos),
porque a menudo hay que valorar la presencia o la extension de una lesion inflamatoria
o neoplasica. La dosis de radiacion absorbida por el cristalino durante la TAC espiral
en el estudio del sistema nasolagrimal se ha estimado entre 1,8 y 2,6 mSv. frente a los
0,68 mSv. de la dacriocistografia con sustraccion digital.

La administracion de contraste nos permite evaluar el plexo venoso perisacal y el
musculo de Horner definiendo mejor el saco lagrimal.

2.5.3.4.4. TAC- Dacriocistografia combinada.

La TAC es util para estudiar los huesos y partes blandas del macizo facial y la
dacriocistografia es la mejor prueba para estudiar la luz de la via lagrimal *'**; por
tanto la combinacion de ambas pruebas suma las ventajas de ambas por separado e
informa de la relacion del conducto nasolagrimal con estructuras proximas, la
funcionalidad de éste y el nivel de la obstruccion.

Esta técnica mixta esta indicada en el estudio de los problemas lagrimales
complejos como:

a) Tumores del canto interno y de la via lagrimal. El estudio combinado puede
mostrar con mayor facilidad si los tumores son intrinsecos (dacriolitos) o extrinsecos al
sistema de drenaje y la extension total de éstos.

b) Traumatismos de la region facial media.

¢) Valoracion de intervenciones lagrimales o nasosinusales previas. La TAC-DCG
facilita el tratamiento de pacientes complejos, al identificar la forma del saco lagrimal,
su localizacion y sus relaciones con las estructuras circundantes, sobre todo en el area
de la osteotomia. Este dato es de vital importancia en las reintervenciones, que se
realizan mediante abordaje endonasal informandonos dicha prueba si la ventana 6sea
tiene la localizacion y el tamafo adecuado.

Pueden realizarse proyecciones axiales y coronales, a menudo de forma
complementaria. Los continuos avances en la tomografia helicoidal (volumétrica) con
cortes solapados mas finos, permiten acumular més datos de imagen en el plano axial
que, posteriormente pueden reconstruir de forma selectiva imagenes oblicuas, sagitales
y coronales situadas exactamente en el sistema de drenaje nasolagrimal.

La TAC-DCG es mas sensible que la RMN-DCG para diferenciar entre estenosis
de alto grado y obstruccion del sistema nasolagrimal. En presencia de cicatrizacion

postoperatoria, la RMN-DCG es menos util para estudiar el sitio y el tamafio de la
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rinostomia y se prefiere la TAC-DCG, ya que distingue mejor las alteraciones 6seas de
las partes blandas.

2.5.3.4.5. RMN.

No aporta ninguna ventaja adicional sobre el TAC, siendo ademds mas costosa.
Unicamente en tumores del saco lagrimal puede tener mayor resolucion; presenta los
inconvenientes de no poder ser empleada en pacientes con prétesis metalicas y de
producir artefactos inducidos por los movimientos oculares.

2.5.3.4.6. RMN-Dacriocistografia combinada.

La RMN-DCG puede estar indicada en pacientes con masas del canto interno y
trastornos complejos, (como obstrucciones nasolagrimales congénitas que no respondan
al tratamiento habitual), o en casos que se sospeche un proceso neopléasico cuyo origen
sea el sistema nasolagrimal, senos paranasales adyacentes o la orbita. La RMN-DCG
proporciona informacién funcional y morfoldgica detallada sobre el sistema
nasolagrimal de forma simple y no invasiva, sin usar radiacion ionizante. Las nuevas
técnicas de RMN-DCG con suero salino o agua pueden ser tutiles para detectar
obstrucciones nasolagrimales sin emplear medio de contraste quimico '*’.

2.5.3.4.7. Ecografia.

De utilidad muy escasa, ha sido mencionada ocasionalmente '

2.6. TRATAMIENTO DE LAS OBSTRUCCIONES DE LA ViA
LACRIMAL.

2.6.1. TRATAMIENTO MEDICO.
2.6.1.1. TRATAMIENTO DE LA DACRIOCISTITIS AGUDA.
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El tratamiento médico de la dacriocistitis aguda consiste fundamentalmente en la
administracién de antibidticos por via sistémica. Habitualmente, se suele utilizar como
tratamiento empirico la cloxacilina o la amoxicilina-clavulanico, que presumiblemente
son efectivas contra Staphilococus penicilin-resistente y Gram negativos. Otros
estudios han demostrado que el tratamiento médico mas efectivo es el proporcionado
por el ciprofloxacino o el trimetoprim-sulfametoxazol, debido a una mayor frecuencia
de infecciones por gérmenes Gram negativos en este tipo de cuadro clinico. En aquellos
casos resistentes al tratamiento antibiotico, es aconsejable la realizacién de un cultivo
de material del saco lagrimal. El tratamiento antibidtico, a menudo, se acompana de
antinflamatorios no esteroideos asociado a analgésicos.

El uso concomitante de descongestionantes nasales como el spray de nafazolina al
0,1% aplicado 3 veces al dia durante 5 dias y dirigido hacia el meato inferior puede ser
usado como tratamiento coadyuvante. Con la aplicacion de este producto se pretende
disminuir la inflamacion que se supone afecta a la valvula de Hasner.

En caso de infeccion localizada en el saco lagrimal es preferible no administrar
calor seco, puesto que esta maniobra favorece la fistulizacion del foco infeccioso hacia
la piel. Si objetivamos inflamacion progresiva, debe procederse a la realizacion de una
dacriocistostomia reglada, que da lugar a una cicatriz lineal o bien al drenaje del
absceso por via endonasal.

2.6.1.2. TRATAMIENTO DE LA DACRIOCISTITIS CRONICA.

El tratamiento de eleccion de las dacriocistitis cronicas producidas por
obstruccion del conducto nasolagrimal es el quirargico. Existen una serie de medidas
conservadoras que pueden ser empleadas en estos pacientes. La primera actitud es la
observacion si los sintomas de lagrimeo son de menos de un mes de evolucidn; en este
caso debemos mantener una actitud expectante puesto que se puede producir una
resolucion espontanea de la obstruccion al disminuir la inflamacion de la salida del
conducto. Empleamos en este caso un spray del tipo nafazolina al 0,1% como
descongestionante de la mucosa nasal. Sin embargo, este tratamiento no debe de ser
aplicado mas de 10 dias seguidos pues existe el riesgo de desarrollar una rinitis
medicamentosa. El tratamiento conservador de la dacriocistitis cronica con la
combinacion de antibidticos topicos y orales, junto a irrigaciones repetidas de la via

lagrimal puede ser efectivo en algunas situaciones '

2.6.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO.
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La técnica quirurgica que se indica en este tipo de patologia es la DCR.
Consistente en la realizacion de una anastomosis entre el saco lagrimal y la mucosa
nasal, restableciendo la comunicacion entre las vias lagrimales y las fosas nasales,
cuando ésta ha sido interrumpida por un proceso patoldgico o traumatico. Se han
descrito diferentes técnicas que pasamos a continuacion a describir.

2.6.2.1. DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA.

132

La DCR externa se describio en el siglo pasado por Toti en Italia (1904)

Barraquer '’

en Espafia (1908) utiliza colgajos arteriales en pacientes previamente
intervenidos de dacriocistectomia acufiando el termino dacriocistoplastia. Dupuy-
Dutemps y Bourget ** en Francia describen la creacién de colgajos mucosos al mismo
tiempo que Ohm en Alemania (1921) '*. Las publicaciones de los espafioles Gémez
Marquez "*° y Basterra "/, siguen los pasos de Soria "**. Estos Giltimos ensefian a varias
generaciones de oftalmélogos de habla hispana la técnica de la DCR, que con las
modificaciones de Arruga "’, bien sistematizadas en su publicacion del afio 1946,
realizamos en el momento actual.

Esta es una intervencién con buenos resultados y perfectamente codificada.
Permite obtener entre un 70-95% de resultados satisfactorios ° en cuanto a la resolucion
de la epifora (en los casos donde la obstruccion es distal).

2.6.2.1.1. Indicaciones.

Entre las diferentes indicaciones que se ha establecido para esta técnica quirurgica

s€ encuentran:

a) Epifora persistente debida a obstruccion del conducto nasolagrimal o de la

union del saco con el conducto.

b) Dacriocistitis cronica con o sin mucocele del saco lagrimal, asociada a

obstruccion del conducto nasolagrimal.

c) Obstruccion funcional del conducto nasolagrimal que origina epifora

persistente.

d) Confirmacion del origen de una masa en el saco lagrimal si es debida a una

tumoracion o a un mucocele.

2.6.2.1.2. Contraindicaciones.
Existen una serie de contraindicaciones, en la realizacion de la DCR externa

Ccomo son:
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a) Sospecha de tumores del saco lagrimal, tumores de anejos oculares que

infiltren el saco o el conducto nasolagrimal por el riesgo de diseminacion del tumor.

b) Dacriocistitis aguda por el riesgo de extension de la infeccion y la consiguiente

celulitis orbitaria.

c) Edad del paciente menor de un ano debido a las posibilidades de que la
obstruccion del conducto nasolagrimal se resuelva de forma espontanea, y en pacientes
de edad avanzada que por sus condiciones de estado general no soporten las

condiciones quirdrgicas basicas de dicha técnica.

2.6.2.1.3. Técnica anestésica.

En nuestro proceder previamente a la aplicacion de la anestesia troncular,
mediante una torunda de algodon se anestesia la cavidad nasal 10 minutos antes de la
cirugia con un algodén empapado con tetracaina al 1% y epinefrina 1/100.000
(Anestesia topica Braun con adrenalina. B. Braun S.A. Barcelona. Espana), ademas de
instilacion de 2 gotas de colirio anestésico doble de tetracaina 1 mg/ml y oxibuprocaina
4 mg./ml. (Colirio Anestésico Doble. Alcon Cusi S.A. Barcelona. Espafia) en el fondo
de saco conjuntival inferior, 5 minutos e inmediatamente antes de la cirugia. Se practica
lavado de via lagrimal excretora con Bupivacaina al 0,5% con vasoconstrictor
(Svedocain 0,5% con adrenalina. Laboratorios Inibsa. Madrid. Espana). A
continuacion, se realiza anestesia troncular del nervio infraorbitario y del supratroclear
con 2 cc. de una mezcla anestésica al 50 % de lidocaina al 2 % ( Lidocaina 2 %. B.
Braun Medical S.A. Barcelona. Espana) y bupivacaina al 0,5 % con vasoconstrictor
(Svedocain 0,5 % con adrenalina. Laboratorios Inibsa. Madrid. Espafia). Con esa
misma mezcla anestésica se procede también a la infiltracion del canto interno con otro
centimetro cubico suplementario. Todos pacientes fueron sedados preoperatoriamente
con remifentanilo en perfusion continua a dosis de 0,025 a 0,1 microgramos/kg./minuto
segun respuesta del paciente y midazolam intravenoso a dosis de 0,05-0,1 mg./kg.

Se utiliza canula para administracion de oxigeno en cavidad bucal, debido a que el
procedimiento quirtrgico se realizo sobre via aérea. Los pacientes recibieron un flujo
continuo de oxigeno de 3 litros/ minuto.

Se administra también de forma protocolizada metamizol o paracetamol

intravenoso.

2.6.2.1.4. Técnica quirurgica.
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Realizamos en todos los casos una DCR externa estdndar, segun la técnica

descrita por Dupuy-Dutemps "**

con obtencién y posterior sutura de colgajos de
mucosa nasal y de saco lagrimal tras la osteotomia. En todos los casos, procedemos a la

intubacion bicanalicular con silicona de la via lagrimal.

Se coloca al paciente en posicion anti-Trendelenburg y se limpia la zona
quirurgica. Aplicamos povidona yodada al 10%, colocamos protectores oculares y los
panos que dejan libres parpados, zona cantal interna, fosa nasal y boca.

a) Incision cutdnea: se realiza una incision recta vertical de 15-20 mm.
aproximadamente, medial al canto interno, para evitar la vena angular '“’. Se han
descrito incisiones subciliares y horizontales tratando de minimizar la cicatriz cutanea.

b) Exposicion del campo: con retractores, separadores o bien con suturas de
traccion de seda de 4-0.

¢) Tenddn cantal medial: la cresta lagrimal anterior queda expuesta por diseccion
roma. El tendén cantal medial sirve de guia ya que inmediatamente por debajo queda el
saco lagrimal. Se puede dividir la porcidon superficial del ligamento palpebral medial
para una mejor exposicion, si bien algunos autores proponen conservarla para evitar la
posible fractura de la lamina cribiforme del hueso etmoidal y la consiguiente fistula de
LCR al realizar la osteotomia '*"'**,

d) Incision del periostio: se divide, el plano de clivaje puede ser a nivel de la
altura de la insercion del tendon medial en cresta lagrimal anterior o bien en la union de
cresta lagrimal y fosa lagrimal '*'. El saco se separa lateralmente desde la fosa lagrimal.

e) Osteotomia: se extirpa la cresta lagrimal anterior y el hueso de la fosa lagrimal.
En la mayoria de los casos se realiza por medios manuales introduciendo un
desperiostizador entre la sutura del proceso frontal del hueso maxilar y el hueso
lagrimal. Realizada la apertura se separa con este mismo instrumento la mucosa nasal
del hueso. Posteriormente la osteotomia serd ampliada anterior e inferiormente para
favorecer la eliminacion de dacriolitos si existiesen. El tamafio ideal de la osteotomia
debe ser mayor de 10 mm de longitud, lo sufientemente grande como para permitir la
sutura de los colgajos. Pico propone un tamafo ideal de 12 mm '*.

f) Colgajo de saco lagrimal: se introduce una sonda del nimero 0 a través de
punto inferior, canaliculo inferior, comin y saco lagrimal. Una vez en el saco la sonda
empujara la pared medial del mismo. A 1-2 mm. por encima de donde la sonda marca

se realiza una incision “en forma de H” que se amplia superior e inferiormente con unas
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tijeras de Wescott o un cuchillete, realizandose en los extremos dos incisiones mediales
de descarga para crear dos colgajos. El interior del saco se debe examinar para
descartar lesiones sugestivas de tumoracion o dacriolitos. En caso de secrecion
purulenta se debe tomar una muestra para su examen microbiologico.

g) Colgajo de mucosa nasal: con la ayuda de una pinza hemostatica introducida a
través de fosa nasal ipisilateral empujamos la mucosa nasal y realizamos una incision
en U (base superior), para obtener un colgajo anterior o una incision en H para obtener
un colgajo anterior y posterior.

h) Material de interposicion: las mdas utilizadas son las intubaciones

bicanaliculares de silicona '**

. Se utilizan para intentar evitar el cierre del nuevo
trayecto epitelial fistuloso. Sus indicaciones son:

1) Imposibilidad de sutura de los colgajos por rotura o pérdida de los mismos.

2) Imposibilidad de obtener mas de 5 mm. de tejido alrededor del canaliculo
comun.

3) Obstrucciones canaliculares.

4) Reintervenciones.

5) Sangrado importante .

Los tubos no deben quedar muy ajustados pues darian lugar a una laceracion de
puntos y canaliculos o a un posible anquilobléfaron al unirse, ni tampoco muy laxos
pues provocarian la extrusion de €stos con un posible dafio corneal. Recientemente se
ha publicado que el recubrimiento de la silicona con polivinilpirrolidona mejoraria la
tolerancia '*°.

1) Sutura de colgajos: la nueva anastomosis se realiza mediante la sutura de los

"7 para evitar su

colgajos anteriores. Lo ideal es que la anastomosis quede elevada
colapso; ésto se consigue anclando la sutura a la parte superior del periostio cercano a
la osteotomia o bien al tendon cantal medio.

En caso de haber separado el tendon cantal medial no es necesario su
recolocacion.

j) Cierre de la incision: la piel se sutura con puntos sueltos o sutura continua de

seda o nylon de 6-0.

k) Aplicacion de mitomicina C (MMC): la MMC (INIBSA, Barcelona, Espafia) se

aplica mediante una esponja de acetato de polivinilo de aproximadamente 10

milimetros de didmetro impregnada en 0,4 mililitros de MMC a una concentracion de
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0,4 mg./ml. durante un tiempo de 5 minutos. Esta entra en contacto con mucosa nasal,
hueso y saco lagrimal.

2.6.2.1.5. Tratamiento postquirurgico.

Si existe sangrado nasal se colocard un taponamiento nasal anterior que se

' Se aplicara hielo local, antibidticos sistémicos (cloxacilina

mantiene 12-24 horas
500 mg./ 6 horas, 7 dias) si existia secrecion purulenta durante la cirugia y analgésicos
para el dolor.

En ambos grupos el tratamiento postoperatorio tdpico consitid en un colirio
antibiotico-corticoideo instilado 4 veces al dia durante 10 dias y un spray nasal
antibiotico-corticoideo-vasoconstrictor es inhalado 3 veces al dia durante los primeros
5 dias, seguido de corticoides topicos en gotas cada 12 horas, previo lavado de fosa
nasal con suero fisioldgico, durante 6 semanas.

La irrigacion de la nueva via no se debe realizar hasta al menos pasadas las 2-3
semanas para evitar alterar el fenomeno de la fibrindlisis que originaria un nuevo
sangrado y por lo tanto mayor posibilidad de formacioén de nuevos codgulos y cierre de
la fistula **.

2.6.2.1.6. Complicaciones.

a) Intraoperatorias:

Hemorragias: Debido a la utilizacion de fdrmacos en la anestesia general que
aumentan el sangrado como el halotano, por esto es aconsejable el uso de anestesia
local con vasoconstrictor. También se pueden producir hemorragias por dasio a la vena
angular, por una incorrecta diseccion del orbicular o también al desperiostiozar, donde
se provoca un sangrado que suele ceder espontaneamente.

La compresion con pafios humedos, el uso de cauterio y de esponjas de trombina
ayudan a controlar este sangrado '*>'*%'¥,

b) Postoperatorias:

Epixtasis: El sangrado en las siguientes 24 horas suele ser consecuencia de la
subida de la tension arterial y es mds frecuente en pacientes intervenidos con
hipotensiéon. Esto es controlable con medicacion antihipertensiva, ansioliticos y
taponamiento nasal. La hemorragia que se produce entre el 4° y 7° dia es debido a la
retraccion del coagulo, siendo mas frecuente en pacientes con alteraciones

hematolédgicas, como son las disfunciones plaquetarias. Esto ocurre en menos de un 5%

de los casos.
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Hemorragia orbitaria: hay casos de sangrados muy importantes por lesion de la
arteria etmoidal anterior. El tratamiento inicial consiste en la realizacion de una
cantotomia, se debe ligar dicha arteria o en caso de retraccion de ésta proceder a la
embolizacion de la maxilar interna %",

Enfisema orbitario: aparece tras una maniobra de Valsalva por comunicacion
entre el aire de las celdillas etmoidales o del orificio de la osteotomia con el tejido
celular subcutaneo, originando un enfisema palpebral '*>. Raramente el aire puede pasar
a localizaciones retroseptales pudiendo comprimir el nervio, precisando su drenaje por
medio de aguja '>.

Rinorrea de liquido cefalorraquideo: se produce al ampliar superiormente la
ostetomia y extenderse radialmente la fractura con afectacion de la ldmina cribiforme
'**_La aparicion de un liquido serosanguinolento en el lugar de la intervenciéon nos hace
sospechar de esta complicacion. El tratamiento consiste en medidas posturales con la
cabeza elevada al descansar, evitar sonarse, antibioterapia sistémica profilactica para
evitar la aparicion de una meningitis y cierre del trayecto fistuloso con adhesivo de
fibrina, duramadre liofilizada, fascia lata, fascia temporal, musculo o grasa.

Infeccion: raras con el uso de antibidticos sistémicos, en menos de un 1,6% de
los pacientes, generalmente se produce la infeccion de la herida '*>'*°,

Necrosis de la herida: muy rara, en pacientes con granulomatosis de Wegener
156

Cicatriz hipertrofica: mas frecuentes por el uso de suturas subcutaneas. En la
herida quirurgica se aconsejan masajes durante tres meses, si aparece una cicatriz
hipertrofica este masaje se debe mantener hasta un afo. Si a pesar de esto no se
solucionan el tratamiento es una Z-plastia o una V-Y plastia. En caso de queloide se
administran inyecciones intralesionales de triamcinolona **.

Cierre palpebral incompleto: por desinsercion del orbicular y periostio
subyacente. Suele desaparecer a los 3 meses .

Migracion de los tubos de silicona: frecuente si no se fijan al ala de la nariz o
con un manguito alrededor de éstos. Pueden producir una erosion corneal. De escasa
importancia funcional si se produce mas alla del primer mes tras la cirugia °*'*’,

Laceracion de los puntos lagrimales: por tubos demasiado tirantes. Tras su
retirada no tiene repercusion en la funcionalidad si la DCR es permeable .

Obstruccion del conducto nasofrontal: de localizacion posterior y proxima a la

osteotomia. Da lugar a una sinusitis frontal '®’.
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Obstruccién de la anastomosis: por tejido de granulacion '
Crecimiento oseo y cierre de la osteotomia: menos frecuente que la aparicion de

fibrosis '*.

163.164. si es demasiado

Tamarno o localizacion inadecuada de la osteotomia
inferior dard lugar a un trayecto “en bayoneta” con mal funcionamiento y cierre
secundario. Si es superior y posterior dara lugar a un “sindrome del reservorio o
sumidero”. Por tanto, existe un saco lagrimal dilatado lateral y por debajo del nivel del
borde inferior del ostium, en el que se acumulan las secreciones, que no pueden acceder
al ostium y desde alli a la cavidad nasal. Este sindrome puede ser provocado también
por una apertura demasiado pequefia. En la exploracion, aunque el paciente presenta
una irrigacion permeable, se observa un retraso en la desaparicion del colorante en el
test de la fluoresceina. La dacriocistografia es caracteristica presentando retencion de
contraste en un saco residual con paso posterior a fosa nasal. Su tratamiento consiste en
ampliar la osteotomia y ubicarla correctamente **'*.

Drenaje a seno etmoidal: por una osteotomia mal realizada.

Obstruccion por los tubos de silicona: por edema y fibrosis de los tejidos si se
mantienen a largo plazo '*4'010¢ 107168169,

Obstruccion del canaliculo comun: por manipulacion excesiva durante el

sondaje, la intubacion o al suturar los colgajos '*.

2.6.2.2. DACRIOCISTORRINOSTOM{A ENDONASAL ENDOSCOPICA.
La primera referencia al abordaje endonasal del saco lagrimal fue hecha por
Caldwell ' en 1893. La fenestracion del saco lagrimal tal como se hace actualmente

estd basada en la técnica descrita por West '

en 1911 y en las modificaciones
realizadas por Mosher '"*. Con la llegada del microscopio binocular la utilizacién de
medios opticos para la cirugia endonasal fue descrita por Heerman ' 1958, Prades '
1970 y Rouvier ' 1981. La primera referencia a la utilizacion de los endoscopios en la
DCR fue hecha por Rice ' 1988 y por Mc Donogh ' 1989. La utilizacién del
endoscopio permite la visualizacion completa de las angostas estructuras de la porcion
superior de la fosa nasal al aumentar la profundidad de campo, la potencia luminica y
los 4ngulos de vision '
2.6.2.2.1. Indicaciones.

a) Obstrucciones distales a la apertura medial del canaliculo comun.

b) Reintervenciones tras haber realizado una DCR externa.
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¢) Dacriocistitis aguda '

(donde esta contraindicada una DCR externa).
2.6.2.2.2. Contraindicaciones.

a) Sospecha de patologia tumoral.

b) Fosas nasales muy estrechas.

2.6.2.2.3. Ventajas.

a) Ausencia de incision cutdnea.

b) Periodo de intervencion mas breve en manos experimentadas.

¢) Menor riesgo de interferir con el mecanismo fisioldgico del bombeo lagrimal.

d) Acceso mas directo a saco.

2.6.2.2.4. Inconvenientes.

a) Imposibilidad de suturar colgajos.

b) Necesidad de una meticulosa hemostasia en todos los tiempos.

¢) Dificultad en obtener muestras para estudio anatomopatologico.

El porcentaje de éxitos varia entre un 58% y un 94% "**"*"'*>' ‘mejorandose cada
vez mas hasta niveles comparables con la DCR externa en los tltimos estudios.

Tras la exploracion endoscopica en consulta de las fosas nasales es conveniente la
realizacion de una dacriocistografia pues el tamafio del saco lagrimal interviene como
factor pronostico en la dacriocistorrinostomia endonasal (DCR-END).

El procedimiento se puede llevar a cabo bajo anestesia general (con hipotension) o
anestesia local.

2.6.2.2.5. Complicaciones operatorias.
a. Hemorragias: la frecuencia de epixtasis ha disminuido con la realizacion de

una adecuada hemostasia '3%!8%186.187.188

actualmente varia entre un 2,5 y un 5,5% de los
casos, siendo de especial cuantia las producidas por lesion de la arteria etmoidal
anterior, la referencia que no podemos sobrepasar es la parte superior de la osteotomia
situada idealmente a nivel del canaliculo comun.

b. Lesiones de la ldmina papirdcea con herniacion de grasa orbitaria, pudiendo
dar en el postoperatorio inmediato equimosis periorbitaria, enfisema subcutdneo o
hematoma orbitario. Su frecuencia es de un 3% aproximadamente '**. Esto ocurre por
ampliacion de la osteotomia posterior al saco.

2.6.2.2.6. Complicaciones postoperatorias.

a. Fistulas de LCR. Para evitar esta complicacion no se debe eliminar tejido dseo

superior a la cupula del saco lagrimal.
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b. Alteraciones de la cicatrizacion de la mucosa nasal o lagrimal, con formacion
de sinequias, granulomas, colgajos mucosos y costras a nivel de la mucosa nasal. Estas
cicatrices son la causa de la gran mayoria de fracasos funcionales y/o anatomicos. Se
deben sobre todo a un exceso de manipulacion de las estructuras confortantes de la fosa
nasal.

c. Obstruccion por intubacion bicanalicular mantenida durante meses que dara
lugar a procesos inflamatorios y fibrosis secundaria.

Causas del fracaso de la DCR endonasal:

a. Adherencias y alteraciones en la cicatrizacion de la mucosa nasal y osteotomia.

b. Osteotomia practicada en una inadecuada posicion demasiado superior y
posterior (sindrome del sumidero), inferior (trayecto en bayoneta) o bien demasiado
pequena.

c. Ausencia de abertura del agger nasi.

2.6.2.3. DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDOCANALICULAR Y
ENDONASAL CON LASER.

La aparicion del laser y endoscopio junto con la minimizacion de las fibras
opticas han permitido modificar la técnica quirurgica, estableciendo las bases de la
cirugia minimamente invasiva del sistema lagrimal.

Consiste en la marsupializacion del saco lagrimal a fosa nasal creando una fistula
permanente. La via de abordaje son los conductos naturales: puntos, canaliculos, saco y
fosa nasal. No causa por tanto cicatriz visible. Es una cirugia sencilla, rapida (menos de
15 minutos) '¥, que precisa unos minimos requerimientos anestésicos debido al escaso
traumatismo quirurgico, con una minima morbilidad operatoria y postquirirgica y con
respeto del mecanismo de bombeo al no incidir en muasculos ni ligamentos.

Massaro ' realizd en 1990 una DCR asistida con laser de Argdn por la via de
acceso endonasal ayudado con un microscopio quirurgico. Gonnering "' en 1993 lo
utiliza por via endonasal con un endoscopio.

Levin '

refirere por primera vez la via endocanalicular y utilizé el laser en
cadaveres en 1992. Christenburry ' describe por primera vez esta via de abordaje en
pacientes utilizando un laser de Argén en 1992. Durante los primeros afios los éxitos
publicados fueron entre un 50 a un 60%.

2.6.2.3.1. Tipos de laser y fibras dpticas.
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Las longitudes de onda mas utilizadas varian del azul del laser Argén de 488
nm."”, verde del laser KTP (Potasio Titanio Fosfato) a 532 nm.""', infrarrojos del laser
semiconductor de diodo a 810 y 980 nm. "**"*>'*° laseres de estado sélido: Neodimium
YAG a 1.064 nm."”’, Holmiun-YAG a 2.100 nm. '* y Erbium-YAG a 2.940 nm. ',
laser de gas de didxido de carbono 10.600 nm. "' La vaporizacion de tejidos aumenta y
la hemostasia disminuye de forma proporcional a su longitud de onda. Por tanto, la
potencia, el numero de impactos, el modo continuo o pulsado son diferentes segun la
longitud de onda usada **.

La luz del laser posee tres propiedades que la caracterizan: es monocromatica
(esta compuesta por una sola longitud de onda o lo que es lo mismo un s6lo color), es
coherente (todas las ondas estan en fase, es decir, todas las crestas y valles del
movimiento ondulatorio que la componen estan sincronizadas) y es polarizada (todas
las ondas que componen un haz de luz estan ubicadas en planos paralelos). La
conjuncion de estas tres caracteristicas permiten obtener una enorme densidad de
potencia en el punto de impacto lo que le confieren utilidades quirtrgicas.

El efecto del laser sobre el tejido dependera de la absorcion que tenga el tejido
diana para una longitud de onda determinada. Asi, si buscamos un efecto de corte nos
interesara un laser que sea muy absorbido por el agua, de modo que la vaporizacion del
agua intracelular y extracelular nos cause el efecto de corte, un claro ejemplo es el laser
de COy; si lo que buscamos es la coagulacion nos interesa un laser que sea muy
absorbido por la oxihemoglobina (rojo) como por ejemplo el laser KTP (verde).

El laser diodo esta formado por un material semiconductor que es un cristal
(no conductor) de Si, Ge, As o Gaque ha sido dopado con unos elementos que
incrementan notablemente su conductividad. En nuestro caso es el arseniuro fosfuro de
indio y galio.

El laser diodo se compone de dos tipos de silicio diferentes unidos entre si: el
tipo P y el tipo N, el terminal que sale del tipo P se llama &4nodo y el terminal que
emerge del tipo N recibe el nombre de catodo.

Cuando apilamos, unimos una oblea de semiconductor dopado tipo P con una
oblea de semiconductor dopado tipo N y logramos que circule la corriente en un
sentido, sin embargo al invertir la polaridad deja de conducirla. En electronica, un
componente que se comporta de este modo se denomina diodo. Por este motivo este
tipo de laseres también suelen denominarse laseres de diodo.

El laser de 980 nm. es un laser semiconductor o laser de diodo.
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La arquitectura de un generador laser de diodo es una barra de semiconductor
tipo P longitudinal (aproximadamente 1 cm. de ancho y apenas 1 mm. de espesor)
superpuesta a una barra de semiconductor tipo N de las mismas dimensiones. Cuando
este conjunto es atravesado por una corriente muy elevada (decenas de amperios) se
genera una luminiscencia similar a un diodo LED pero mucho mas intensa. Esa
luminiscencia al quedar confinada entre dos caras muy pulidas (espejos) de la
barra, entra en resonancia optica hasta producir una emision laser.

El haz laser generado de este modo es un haz muy plano (aproximadamente 1
centimetro de ancho y unas pocas micras de grosor). Mediante un conjunto de lentes se
logra transformar esa geometria plana en otra circular y de frente plano. El diametro
resultante es de menos de 400 pm. de diametro (0,4 mm.). Ese haz de 400 pum. es el
que inyectaremos a la entrada de la fibra optica.

La pérdida global de esta fibra en todo su tramo es menor del 10%. La mayor
parte de la pérdida (un 8%) es debida a la difraccion producida por el cambio de medio
tanto a la entrada como a la salida. El resto de pérdidas son debidas a pérdidas por
transmision.

La accion quirargica del laser diodo se debe a la absorcion de su energia por el
tejido diana y transformacion de ésta en calor (efecto térmico), capaz de destruir tejido
mucoso y pared 6sea lagrimal, creando una fistula entre saco lagrimal y fosa nasal *'.
La penetracion en tejidos de este laser es de 3-4 mm.

La energia del generador de laser es transmitida por una fibra dptica siendo la
ablacion precisa en la zona marcada por su terminal. Una temperatura superior a 100° C
produce la necrosis coagulativa o vaporizacion de los tejidos en la zona marcada. Se ha
descrito ademas una alteracion irreversible de los tejidos en las 300-600 micras
alrededor del extremo de la fibra laser, dependiendo de la energia utilizada, por
alteracion de la vascularizacion de soporte, situacion que ocurre cuando la temperatura
es superior a 50° C. Por este motivo lo utilizamos en forma de contacto tanto para la
osteotomia como para la vaporizacion de saco lagrimal y aprovechamos asi el maximo
beneficio del efecto térmico. En el modo de contacto la densidad de energia es mucho
mas alta, al concentrar toda la energia en la punta de la fibra Optica y evitar la
divergencia del haz del laser, realizando en este modo la incisién, excision,

vaporizacion y coagulacion de los tejidos al mismo tiempo.

73



Introduccion

El efecto coagulante se debe a la longitud de onda de 980 nm. que asegura una
buena absorcion por la oxihemoglobina, por lo que puede ser utilizado en pacientes con

discrasias sanguineas.

Figura 2. Coeficiente de absorcion segun longitud de onda.
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Debido a la amplia penetracion en profundidad y amplia disgregacion en tejido,
se obtienen zonas de coagulacion extensas. Si lo comparamos con el argon o KTP, los
tejidos se cortan sin sangrado.

Para un efecto mas rapido sobre el tejido diana al primer contacto, puede ser util
establecer un plano de microcarbon o tincion en la punta de la fibra 6ptica, con lo que
se incrementa la absorcion de la energia.

La fibra optica de pequefio didmetro (600 micras) permiten obtener un corte
mas eficaz para una misma potencia con respecto a fibras de mayor didmetro, ya que al
ser mayor la relacion energia/ unidad de superficie (densidad de energia) el campo de
radiacion es mas estrecho y concentrado. Asi mismo el dafio canalicular es inferior al
que puede producirse con fibras mas gruesas por su excesiva rigidez **.

La fibra de 600 micras nos permite salvar obstaculos mucosos o fibrosos
anteriores al saco lagrimal y una mejor manipulacion y orientacion en el momento de
marcar la zona idonea para realizar el nuevo ostium lagrimal con respecto a fibras de
menor didmetro **”.

Utilizar fibras de menor didmetro conlleva ademés riesgo de rotura
intracanalicular o bien el uso de guias metalicas que producen cauterizacion de las
estructuras con las que estan en contacto por la difusion retrograda del calor debido a

las buenas propiedades conductivas del metal.
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La fibra Optica que utilizamos tiene un nucleo de silice, cristal de alta pureza,
fundido y extrusionado en forma de delgada barra, recubierto de fluopolimero para que
tenga coeficiente de difraccion distinto al nucleo y se pueda transmitir la luz (quedaria
confinada entre el nicleo y el envolvente) evitando ademds el dafo colateral por la
reflexion total del haz de laser, y una chaqueta de tefzel cuya mision es dar flexibilidad
al conjunto ya que sin ésta la fibra seria tan sumamente fragil que no se podria trabajar
con ella por el riesgo de rotura canalicular como han descrito algunos autores 2****,

Las envolturas de fluoropolimero y tefzel muestran una perfecta resistencia a las
temperaturas de trabajo en esta técnica quirurgica. El fluopolimero soporta unos 125°C
y el tefzel 140° C.

Fibras con diferente calibre requieren un ajuste de energia. Lo demostraremos
con un ejemplo: si consideramos que el 4rea de la circunferencia es 1% r?, el radio de
una fibra de 600 micras sera 300 micras que al cuadrado serd 90.000. El radio de una
fibra de 200 micras serd 100 micras que al cuadrado serd 10.000. La densidad de
energia para una misma potencia es 9 veces mayor para una fibra de 200 micras que
para una de 600 micras. Por tanto a medida que disminuye el didmetro aumenta de
forma exponencial la densidad de energia, aumentando la penetracion pero también los
efectos secundarios.

Se deben evitar los traumatismos, tanto térmicos como mecanicos, a la via

lagrimal debidos a la introduccion y salida repetida de la fibra laser.

En huesos finos, con buena transiluminacion, podemos utilizar pulsos para la
osteotomia, con una relacion tiempo de emision/ tiempo de pausa 1:1 o inferior, para la
ablacion de una porcion de tejido con cada impacto y obtener una relajacion de la
temperatura tisular gracias a la pausa. Se evita de esta manera un efecto térmico
acumulativo, disminuyendo la carbonizacién y consiguiendo un corte mas preciso.

La relacion pulso/pausa 500 msg./ 500 msg. parece ser la mas favorable en
cuanto a relacion entre grado de penetracion y efecto térmico, con niveles de
temperatura local inferiores que en ningiin momento afectan a la naturaleza de la fibra
optica.

Si se trabaja en modo continuo es importante ir progresando con impactos
cortos para reducir la exposicion térmica >,
En hueso grueso utilizamos el modo continuo con una potencia inicial de 10-12

W. para una mejor penetracion **>*7
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La clasificacion de los laseres segtin la longitud de onda **.

Recuadro 3. Tipos de laser segiin longitud de onda.

Tipo de laser. Longitud de onda.
Argon 488-512 nm.

KTP 532 nm.

Laceres de colorantes. 488-630 nm.
Diodo. 800-1.000 nm.
Neodimio-laser 1.060 nm.
Holmio-laser. 2.100 nm.

CO, 10.600 nm.

El porcentaje de éxitos en la cirugia endoscopica de las vias lagrimales asociada a
esta variedad de laser se ha descrito entre un 65% con el de Neodimio:YAG 7, un 83%

1

con el Holmio ™ y un 87-90% con el de diodo con el uso coadyuvante de MMC

intraoperatoria ****>*!°,

Por tanto para esta aplicacion en la actualidad uno de los laseres mas empleados
es el de diodo semiconductor, tanto por su versatilidad como por su coste. Este habia
sido usado previamente en oftalmologia para fotocoagular. El disefio de diodos con
altos niveles de potencia ha permitido utilizar éstos en las dacriocistorrinostomias por
todas sus vias de acceso, incluidas las endonasales y externas, y para procedimientos
oculoplasticos por la buena diseccion de tejidos >

Su aplicacion correcta en los casos de buen pronostico, donde son especialmente
utiles las imagenes radioldgicas preoperatorias para eliminar contraindicaciones y

limitaciones, el desarrollo de nuevos laseres y fibras opticas y el mejor conocimiento de

los mecanismos de cicatrizacién permite incluir ésta técnica en el arsenal terapéutico.

2.6.2.3.2. Indicaciones.

a. Epifora por cierre sintomdtico del conducto lagrimonasal completo.

b. Obstruccion sacal.

c. Dacriocistitis cronica.

d. Obstrucciéon canalicular distal siempre que existan mas de 8 milimetros de

canaliculos libres.
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e. Reintervenciones donde ya se realizo la trepanacion dsea, siendo es estos casos
especialmente Util combinar la via de acceso endocanalicular y endonasal para eliminar
y seccionar, de forma sencilla y sin hemorragias, las bridas y sinequias causantes del
cierre del drenaje .

2.6.2.3.3. Contraindicaciones.
. Puntos lagrimales impermeables.

a
b. Dacriolitiasis.

o

. Tumoracion de la via lagrimal.

d. Dacriocistitis agudas.

2.6.2.3.4. Técnica anestésica.

En nuestra técnica mediante una torunda de algodon se anestesio la cavidad nasal
10 minutos antes de la cirugia con un algodén empapado con tetracaina al 1% y
epinefrina 1/100.000 (Anestesia topica Braun con adrenalina. B. Braun S.A. Barcelona.
Espafia), ademas de instilacion de 2 gotas de colirio anestésico doble de tetracaina 1
mg./ml. y oxibuprocaina 4 mg./ml. (Colirio Anestésico Doble. Alcon Cusi S.A.
Barcelona. Espafia) en el fondo de saco conjuntival inferior, 5 minutos e
inmediatamente antes de la cirugia. Se practico lavado de via lagrimal excretora con
bupivacaina al 0,5% con vasoconstrictor  (Svedocain 0,5% con adrenalina.
Laboratorios Inibsa. Madrid. Espaia).

En todos los pacientes se practica sedacion consciente con remifentanilo en
perfusion continua *'* a dosis de 0,025 a 0,1 microgramos/kg./minuto y midazolam
intravenoso a dosis de 0,05-0,1 mg./kg.

Se utiliza canula para administracion de oxigeno en cavidad bucal, debido a que el
procedimiento quirtrgico se realizo sobre via aérea. Los pacientes recibieron un flujo
continuo de oxigeno de 3 litros/ minuto.

Se administra también de forma protocolizada metamizol o paracetamol

intravenoso.
2.6.2.3.5. Técnica quirurgica.

Se coloca un protector ocular.

A pesar de que la cirugia se realiza mediante visualizacion directa a través de un
monitor de video, los cirujanos y todos los presentes en quiréfano deben llevar gafas
protectoras adecuadas a esta longitud de onda para evitar la exposicion al laser en el

hipotético caso de rotura accidental de la fibra.

77



Introduccion

Se realizan las dacriocistorrinostomias endocanaliculares con un laser diodo e
intubacion bicanalicular con tubo de silicona e hilo de prolene recubiertos de polivinil
pirrolidona (PVP Ritleng lagrimal intubation set. FCI. Issy-les-Moulineaux Cedex.
France).

Tras dilatar el punto lagrimal superior, se inyecta viscoeldstico y se busca con
una sonda fina el contacto dseo *"**'*; acto seguido se introduce por él una fibra 6ptica
flexible de 600 micras de ntcleo de silice recubierto por fluopolimero y chaqueta de
tefzel (Fig. 4) (Intermedic. Barcelona. Espafia). Siguiendo las vias anatomicas
naturales, a través de canaliculo superior, canaliculo comun, y saco lagrimal entra en
contacto con la pared medial del saco lagrimal, confirmado por el tope duro del hueso
lagrimal **°. En ese momento se disparan rdfagas mediante impactos cortos en modo
continuo con el laser diodo (Fig. 5), con una energia media 498 Julios (rango 180-790
Julios). Los pulsos de energia los empleamos en casos de huesos finos, circunstancia
¢ésta que se puede distinguir facilmente por una elevada transiluminacion de la luz guia

a nivel de la fosa nasal. En caso de huesos gruesos utilizamos modo continuo con

potencias de 10-12 W.

Figura 4. Introduccion de fibra laser por punto y canaliculo superior.

Figura 5. Contacto de fibra laser con hueso, sensacion de tope duro.
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La transiluminacion es maxima donde el hueso es mas fino (Fig. 6) y por tanto
mas facil de perforar, siendo esta la zona por la que debemos empezar. Comenzar por
zonas donde el hueso es mas grueso carbonizaria éste, impediria la visualizacion de la

zona a tratar y se perderian las referencias.

Figura 6. Transiluminacion en cavidad nasal de la luz guia del laser.

Seguidamente, ayudados por la visualizacion directa con endoscopio se amplia,
por via endocanalicular, la osteotomia inicial en direccion antero-inferior mediante la

yuxtaposicion de impactos confluentes siguiendo la forma de un circulo hasta obtener
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un disco mayor de 5 mm. de didmetro por vaporizacion de saco lagrimal, hueso y

mucosa nasal '*>'%,

El cornete medio se luxa si dificulta la visualizacion durante la intervencion. Se
debe evitar una manipulacion excesiva sobre dicha estructura para prevenir la

formacion de sinequias.

Tras realizar la osteotomia se practica lavado de la nueva via lagrimal con suero
salino para evitar el acimulo de detritus y la reaccion tisular secundaria.

216 con tubos de silicona

Finalmente se practica intubacion bicanalicular
recubiertos de PVP e hilo de prolene ayudados por la sonda-guia de Ritleng (Ritleng

probe. FCI. Issy-les-Moulineaux Cedex. Francia) (Figs. 7 y 8).

Figura 7. Intubacién bicanalicular con sonda de silicona e hilo de prolene.

Tanto la ubicacion y el tamafio de la osteotomia como la recogida de los tubos de
silicona a través de cavidad nasal son controlados en tiempo real por videoendoscopia.

La intubacion bicanalicular se fija mediante una grapa de titanio de 9 mm. a 2
mm. de la osteotomia (Ligaclip Small. Ethicon, Endo-Surgery. Cincinatti. Ohio.
Estados Unidos.)

Finalmente se emplea mitomicina C (MMC). La MMC (INIBSA. Barcelona.
Espafia) se aplica mediante una esponja de acetato de polivinilo (Merocel. Jacksonville.
Florida. Estados Unidos.) de aproximadamente 9 milimetros de didmetro impregnada
en 0,2 mililitros MMC a una concentraciéon de 0,4 mg./ml. durante un tiempo de 5
minutos.

El tiempo quirtrgico medio es de 10 minutos (rango 6-25 minutos).

80



Introduccion

No se practica taponamiento nasal.

La técnica es ambulatoria con una hora de observacion postquirurgica.

2.6.2.3.6. Seguimiento postquirurgico.

Todos los pacientes retornaron a su actividad normal antes de las 24 horas.

En el tratamiento postoperatorio un colirio antibidtico-corticoideo es instilado 4
veces al dia durante 10 dias y un spray nasal antibidtico-corticoideo-vasoconstrictor es
inhalado 3 veces al dia durante los primeros 5 dias, seguido de corticoides topicos en
gotas cada 12 horas, previo lavado de fosa nasal con suero fisioldgico, durante 1 mes.

Para evitar el desplazamiento lateral y prolapso del tubo recomendamos, en el
tratamiento postoperatorio protocolizado, explicado y entregado al paciente, la
prohibicion de manipular la sonda ni frotar el angulo interno, asi como sonarse las dos
primeras semanas para prevenir un enfisema orbitario.

En consulta una endoscopia nasal con limpieza del nuevo ostium es practicada a
las 6 semanas (Fig. 8), a los 3 meses y a los seis meses de la cirugia y posteriormente
un control anual. En la cura de las 6 semanas tras limpiar la mucosidad nasal y retirar
las costras que se acumulan en el nuevo drenaje se vuelve aplicar en la osteotomia
mitomicina a la misma dosis y tiempo de exposicion si observamos una cicatrizacion

hipertréfica.

Figura 8. Corte sagital con visualizacion de la osteotomia y sistema de

intubacion.

El material de interposicion es retirado a las 6 semanas de la intervencion

quirargica.
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2.6.2.3.7. Complicaciones.
2.6.2.3.7.1. Operatorias.
. Dafio en el punto y canaliculo.

a
b. Falsas vias.

o

. Imposibilidad de perforar hueso grueso.
d. Dafio en tejidos adyacentes.

2.6.2.3.7.2. Postoperatorio inmediato.

o

. Expulsion de la intubacion.
2.6.2.3.7.3. Postoperatorio tardio.

. Estenosis.

o

b. Cierre.

. Infeccidn.

o

2.6.2.3.8. Inconvenientes.
El principal problema del laser es el reducido tamafio de la osteotomia. En los

casos en que sea inferior a 5 mm. se debe recurrir al uso de trépanos *, dilatadores *'” o

218 1 219

material quirargico adyuvante “° tanto por via endocanalicular como endonasal = para
ampliar la misma. Esta circunstancia, junto al coste del aparato de laser son sus

principales inconvenientes.

2.6.2.4. UTILIZACION DE MITOMICINA EN LAS
DACRIOCISTORRINOSTOMIAS.

2.6.2.4.1. Formacion e histologia del tejido cicatricial.

La cicatrizacion es un proceso continuo en el tiempo, resultado de la interaccion
de diversos tipos celulares, sus citocinas y la matriz extracelular. Se divide en tres
fases: la fase inflamatoria, la fase proliferativa y la fase de remodelacion. La fase
inflamatoria estd marcada por el caimulo de plaquetas, la activacion de la coagulacion y
la migracion de leucocitos. Tras una vasoconstriccion transitoria en los primeros 5-10
minutos, producida por la liberacion de tromboxano por las plaquetas para conseguir
hemostasia, se produce una vasodilatacion activa y aumento de la permeabilidad
vascular con atraccion por los mediadores enzimaticos locales de los neutréfilos,

primeras células en llegar.
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La fase proliferativa se caracteriza por la reepitelizacion, la angiogénesis, la
fibroplasia y la contraccion de la herida. Se produce una invasion de macréfagos que
realizan la lisis del material necrético y de los neutrofilos que acudieron inicialmente al
foco inflamatorio. Al mismo tiempo, se produce una proliferacion de células
endoteliales vasculares y de fibroblastos que constituyen la base fundamental del
denominado tejido de granulacion. Las caracteristicas histologicas iniciales de dicho
tejido consisten en: proliferacion de pequefios neovasos a partir de vasos preexistentes
debido a un fendmeno de angiogénesis y la presencia de fibroblastos que, también,
sufren un proceso de proliferacion, con sintesis inicial de glicoproteinas y mas
tardiamente de colageno. Algunos de ellos adquieren ademas caracteristicas de musculo

liso dando lugar a la aparicion de miofibroblastos.

Los macrofagos aparecen constantemente en el area de formacion del tejido de
granulacion, retirando fibrina, material necroético y cuerpos extrafios. Al mismo tiempo,
st el estimulo quimiotactico persiste encontraremos también neutrofilos, eosindfilos,

linfocitos y células plasmaticas.

Los fibroblastos se detectan ya a las 24 horas alcanzado un nimero elevado a las

72 horas. Este periodo se desarrolla en unas 2 semanas.

Finalmente, tiene lugar la fase de remodelacion, se caracterizan por la presencia
de fibroblastos inactivos, fusiformes, sobre una matriz densa de colageno con
fragmentos de tejido elastico y escasa vascularizacion, debido a fendomenos de
trombosis y degeneracion de los neovasos inicialmente formados. Se responde a la
injuria tisular con la produccion de colageno y proteinas de la matriz, retornando de
esta manera, al fenotipo previo de los tejidos ****'. Este periodo dura més de 4 semanas
aunque la normalizacion tisular puede durar meses dependiendo de factores locales
(coleccion de productos desvitalizados, cuerpos extrafios, contaminacion bacteriana,
tension de oxigeno) y generales (edad, estado nutricional, enfermedades asociadas,

administracién farmacos).
2.6.2.4.2. Mitomicina C.

La MMC es un antibidtico con actividad antitumoral producido por Streptomyces

caespitosus.

Pertenece al grupo de los agentes alquilantes. Tiene la propiedad de unirse

covalentemente a la cadena de ADN, obstaculizando la replicacién de este durante la
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fase S del ciclo celular, inhibiendo la mitosis y la sintesis proteica. La MMC es diez
veces mas poderosa que el 5 fluorouracilo inhibiendo la actividad fibroblastica **.
Aunque la MMC fue originalmente utilizada para la quimioterapia de forma

sistémica, de forma topica se ha utilizado, intra y postoperatoriamente para la
prevencion de la recurrencia del pterigion y del cierre de la fistula en la cirugia de
glaucoma, para el tratamiento de la displasias y neoplasias del epitelio corneal y
conjuntival y para el penfigoide ocular cicatricial.

La causa mds frecuente de fracaso de las dacriocistorrinostomias es la
cicatrizacion excesiva del tejido circundante que rodea las osteostomias >,

La mitomicina actia inhibiendo la proliferacion fibrovascular excesiva,
evitando la migracion y proliferacion de fibroblastos que median el proceso
inflamatorio en la mucosa circundante al area de osteotomia.

Se utiliza en la DCR independientemente del abordaje ***

(externa, endonasal o
endocanalicular) para prevenir la oclusiéon del nuevo drenaje por inhibicion de la
fibrosis cicatricial.

Efecto de la mitomicina en los cultivos celulares y en la histopatologia.

Un efecto citotoxico variable y una induccion de la apoptosis después de una
exposicion corta a mitomicina (concentraciones menores de 0,5 mg./ml. y tiempos
inferiores a 5 minutos) se han observado en cultivos celulares de los fibroblastos de la
mucosa nasal.

Debido a este corto tiempo de aplicacion y a las bajas dosis utilizadas se
preserva el tejido circundante ***.

En histopatologia, se ha observado una disminucion de la densidad celular tras

22

su aplicacion **°. Con la endoscopia se observa un cambio en la coloracion de la

mucosa inicialmente de color rojizo y sustituida por un tejido de color amarillo
grisaceo.

Estos efectos pueden explicar el aumento de los éxitos en la intervencion de la
DCR.

2.6.2.4.3. Resultados clinicos.

La utilizacion de mitomicina ha sido bien documentada recientemente en la

l 227,228

cirugia lagrima . La mayoria de las publicaciones muestran un porcentaje de

229

éxitos tanto en la cirugia de primera intencién *** como en las reintervenciones ** tras el

uso de mitomicina, un menor numero adherencias y sinequias ** y un tamafo final de

la osteotomia mayor que cuando se comparan con grupos control "%,
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2.6.2.4.4. Efectos secundarios.
Si bien se han descrito efectos secundarios tras su utilizacion en la cirugia de
pterigion y glaucoma, no se han descrito efectos secundarios atribuibles a la mitomicina

tras su uso en la DCR 2%,

2.6.3. TECNICAS NO INVASIVAS.

2.6.3.1. INTUBACION BICANALICULAR CON SILICONA.

La intubacidn bicanalicular para las obstrucciones del conducto nasolagrimal ha
sido utilizada con éxito en las obstrucciones congénitas que no han respondido
favorablemente al sondaje de las vias lagrimales, con un porcentaje de €xitos que se
acerca al 82% ***. La utilizacién de esta modalidad de tratamiento en los adultos
responde a un intento de tratamiento menos invasivo que la DCR. Existen diferentes
autores que, por medio de esta técnica, han obtenido unos resultados favorables en un
89% de los pacientes con epifora por obstruccion completa o incompleta del conducto
nasolagrimal y de un 69% de los pacientes con dacriocistitis cronica, con unos
resultados globales de éxito en torno al 80% con un tiempo medio de seguimiento tras
la retirada de la intubacion de unos 16 meses >>***’,

Las complicaciones de la técnica son escasas, destacando la existencia de
sangrados intra y postoperatorios de escasa importancia y principalmente la creacion
de vias falsas durante la realizacién de la misma, que obligan a suspender la técnica
durante unas semanas.

2.6.3.2. DACRIOCISTOPLASTIA CON BALON HINCHABLE.

Esta técnica que se inspira en las angioplastias transluminares, se puede realizar

por via anterdgrada o retrograda.

El éxito de la dilatacion con balon, varia entre el 20 al 90 %. A largo plazo la

recidiva es la norma siendo la tasa de éxito mas baja.

El primer catéter balon fue descrito en 1964 por Dotter y Judkins ***. Griintzig y
Hopff ** en 1974 lo utilizaron para estenosis arteriales de origen ateromatoso; dos afios

mas tarde describieron el primer catéter de doble luz.

En 1989 Becker *" intentd la dilatacion anterégrada de la anastomosis quirurgicas
en cuatro pacientes que presentaban un fracaso de la DCR clasica. Observo tres
respuestas favorables a corto plazo, con éxito de una segunda dilatacion en el cuarto

paciente.
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Munk *** en 1990 fue el primero en utilizarlo via retrégrada a través del meato
inferior nasal ayudandose con una guia introducida anterégradamente a través del punto

lagrimal.

En 1991, se aplico esta técnica de dilatacion con balon a cinco nifios mayores de 6
afios que presentaban un fracaso del cateterismo o de la colocacion de la sonda de

silicona, obteniéndose la desaparicion del lagrimeo en cuatro casos **'.

En 1996, se publica en un estudio sobre 61 vias lagrimales de nifios mayores de
un afio, después del fracaso de la cateterizacion o de la intubacidén simple con sonda de
silicona. Se consigue un 95% de buenos resultados. De esta forma se preconiza la
dilatacion inicial del conducto lagrimonasal con balon en los nifios de mas de una afio
o en los casos de fracaso anterior de la cateterizacion o de la colocacion de la sonda de

silicona **.
Janssen en 1997 utiliza guias no metalicas atraumaticas para evitar falsas vias **.

Yazici utiliza la misma técnica pero por via retrégrada. Después de introducir la
sonda guia por el punto lagrimal hasta la fosa nasal, introduce un balon por via
retrograda y dilata la zona obstruida con baléon de 3 mm. En las obstrucciones
completas obtiene un 25% de buenos resultados a los 14 meses y en las estenosis

parciales presenta un 50% de éxitos **.

Por tanto la dilatacion con balén también es en principio una técnica simple, pero

limitada por su alta tasa de recidivas a medio y a largo plazo.

Perry ** realiza una dilatacion con baldn via anterégrada en 15 vias lagrimales de
adultos que presentaban una estenosis parcial del conducto lagrimonasal sin signos de
infeccion previa. Tras la dilatacion con balon se mantuvo colocada durante dos meses
la sonda de silicona. Se obtuvo un 73% de buenos resultados subjetivos a los dos meses
y un 60% a los 6 meses. Esta asociacion entre la dilatacion por balén y sonda de
silicona se puede indicar para el tratamiento inicial de las estenosis parciales del

conducto nasolagrimal del adulto.

Autores como Berkefel et al. ** limitan las indicaciones, eliminando las

dacriocistitis aguda, las litiasis y las lesiones postraumaticas.

Gi Young Ko **’ en 2000 hace lo mismo diferenciando las obstrucciones parciales

con totales, con mejores resultados en las obstrucciones parciales 94% frente a un 90%,
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aunque la tasa de éxitos disminuye a un 51% a los 6 meses, 43% al afio y 40% a los 2

anos.

También se deberia estudiar y comparar los tiempos de dilatacion pues varian
segun diversos autores entre 30 segundos y 5 minutos, Lee encontrd peores resultados

con dilataciones de 5 minutos frente a 2 minutos ***.

Por tanto la dilatacion con balén se puede proponer en las estenosis parciales **
del conducto nasolagrimal via anterograda o retrograda ya que se trata de una técnica
simple, con pocas complicaciones y que puede realizarse bajo anestesia topica o local
de forma ambulatoria. Sin embargo, hay que informar al paciente del elevado riesgo de
recidiva, sobre todo en el caso de obstruccion completa y de estenosis a varios niveles

con antecedentes infecciosos o traumaticos.

Las complicaciones descritas son: falsas vias, dolor durante la dilatacion, epistaxis
y la formacion de un conducto atonico de forma permanente que daréd lugar al fracaso

posterior de cualquier intervencion sobre la via .

2.6.3.3. UTILIZACION DE ENDOPROTESIS.
Este término se utiliza para referirse a unos dispositivos que consiguen mantener

filtrantes o incluso repermeabilizar estructuras tubulares en el organismo humano.
Dotter *** en 1969 describi6 la implantacion de las endoprotesis intravasculares.

En 1983 Leodn, Saenz y Luna ' describieron en la revista de los Archivos de la
Sociedad Espafiola de Oftalmologia la utilizacion de una protesis para las obstrucciones

lagrimales con control radioldgico.

En 1993 Ho-Young Song **, en un intento de mejorar los resultados obtenidos
con la dacriocistoplastia con balon, describi6 la implantacion de proétesis
lagrimonasales metalicas expandibles para el tratamiento de las obstrucciones bajas de
la via lagrimal. Debido a la falta de flexibilidad y a la dificultad en su extraccion en

253

1994 las describid con un nuevo material plastico = también poco tolerado; ésto le

llevé a disefiar en 1995 la de poliuretano >,

Es una técnica poco invasiva, siendo su principal ventaja al igual que la anterior
el escaso traumatismo operatorio, lo que permite realizar intervenciones ambulatorias

bajo anestesia local.
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Sus indicaciones son el tratamiento inicial de las obstrucciones del saco lagrimal o
del conducto lagrimonasal y preferentemente las estenosis parciales.

Sus contraindicaciones son la existencia de un saco atrofico, una obstruccion
canalicular o una infeccién aguda.

Las complicaciones vistas en la técnica de la endoprotesis de poliuretano de Song
*> suelen ser: hemorragia, dolor, irritacion de la mucosa nasal y granulomas,
migracion, falsas vias, formacion de granulomas en la cabeza del implante que
engloban el saco.

La mayoria de los autores coinciden en otorgarle una tasa de éxito limitada,
alrededor de un 50%. Lee *° presenta 53 casos que realizé sin control radioldgico,
colocando la endoprotesis de poliuretano por el punto lagrimal superior o inferior hasta
llegar al meato inferior de la fosa nasal. Obtuvo una tasa de éxito del 93% con un

seguimiento medio de 22 meses, relacionandose los fracasos con la obstruccion de la

endoprotesis a la recidiva infecciosa.

Song *7 cateterizd 283 vias lagrimales por obstruccion del saco lagrimal o del
conducto lagrimonasal, colocando la endoprotesis de poliuretano. En el 95% de los
casos, la técnica se realizé facilmente, con una resolucion completa de la epifora a los 7
dias en el 87% de los casos; aunque se describe recidiva de la epifora al cabo del afio en
un tercio de los casos. También proponen la colocacion de la endoprotesis en caso de
estenosis canalicular del conducto de union, habiendo obtenido buenos resultados a

corto plazo en 30 casos.

Lee y Song *** presentaron una serie de 571 pacientes a los que colocaron la
endoprotesis bajo control radioldgico por epifora de la via lagrimal baja. En la cuarta
parte de los casos se tuvo que retirar la endoprotesis después de 7 meses, debido a la
recidiva del lagrimeo, que en el 35% de los casos estaba producida por la obstruccion
de la endoprotesis debida a secreciones mucoides y en el 65% de los casos por un tejido
de granulacion cicatrizal. Tras retirar el material y lavar las vias lagrimales con suero
fisioldgico, el 51% de los pacientes notd una mejoria del lagrimeo a los 7 dias, aunque
a los 22 meses dicha mejoria s6lo se mantenia en el 33%.

Este mismo resultado fue obtenido por Isabel Pinto *** en 2001. Lanciego ** en
2001 publicé un trabajo con 183 ojos tratados con el implante de poliuretano. Los

resultados iniciales de Lanciego fueron de 85,8% de éxito. Lanciego reemplazo la
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endoproétesis obstruida en sus pacientes para obtener un 89,5% de éxito después de un
afo de seguimiento.

En 2002 Laura Paul *' cuestiona la efectividad del implante de poliuretano
después de tener un 33,7% de éxito en su serie de 89 ojos tratados con la endoprotesis
de poliuretano y un seguimiento medio de 27 meses. Kang y Song *** en 2002
publicaron una serie de 727 ojos tratados con la prétesis de poliuretano. A pesar de que
el éxito inicial fue de 85,4%, a los tres afios este resultado se quedd en 19,73% y a los
cinco afios en 8,89%.

De momento esta técnica, en un principio seductora, al ser casi puramente
instrumental, simple, rapida y realizarse de forma ambulatoria, no consigue a largo

plazo resultados tan satisfactorios como la DCR en todas sus variantes.
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3.1. OBJETIVOS GENERALES:

Determinar la efectividad de la DCR endocanalicular y endonasal con laser diodo
en el tratamiento de las obstrucciones bajas de la via lagrimal excretora a lo largo de un
periodo de 4 afios y comparar dicha efectividad con un grupo control de pacientes

intervenidos mediante DCR externa por el mismo cirujano.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Analizar si la permeabilidad final de la DCR ENDC se ve afectada por diferentes
variables demograficas, clinicas, intraoperatorias y postoperatorias.

Determinar si existen diferencias en cuanto al tiempo quirurgico entre ambas
técnicas quirdrgicas.

Estudiar si existen diferencias en cuanto a las complicaciones intra-operatorias
entre ambas técnicas quirargicas y si influyen en la permeabilidad final.

Comparar el dolor que el paciente refiere en ambas técnicas en la escala
analogico-visual.

Determinar si existen diferencias en cuanto a complicaciones post-operatorias

entre ambas técnicas quirargicas y si influyen en la permeabilidad final.
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4. MATERIAL Y METODOS
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4.1. CRITERIOS DE INCLUSION.

Se trata de un estudio descriptivo y prospectivo de dos técnicas quirdrgicas
diferentes para el tratamiento de la obstruccion de la porcidn inferior de la via lagrimal.

Los criterios de inclusion retnen las siguientes caracteristicas:

Diagndstico de obstruccion idiopatica de la porcion inferior de la via lagrimal,
incluyendo obstrucciones localizadas a nivel de la union del saco lagrimal con el
conducto nasolagrimal.

Epifora grado IV o V de la clasificacion de Munk ** con o sin secrecion
mucopurulenta.

Pacientes intervenidos por A.F.F.J. de dacriocistorrinostormia endocanalicular y
endonasal en la Clinica Médico-Quirurgica Cristo Rey de Jaén entre el 1 Enero de
2.003 y 31 de Enero de 2.005, denominados como grupo I.

Pacientes intervenidos por el mismo cirujano de DCR externa en el servicio de
Oftalmologia en la Clinica Médico-Quirurgica Cristo Rey y en el Hospital
Universitario Medico-Quirtrgico de Jaén entre 1 de Enero de 2.003 y 31 de Diciembre
de 2.005, denominados como grupo II.

Anamnesis y exploracion oftalmologica completa, incluyendo exploracion de
las vias lagrimales con sondaje e irrigacion, realizacion de dacriocistografia
preoperatoria en todos los casos y endoscopia de cavidad nasal con prueba de tincion.

Cumplir los criterios de €xito técnico anteriormente mencionados.

Edad mayor de 17 afos.

Obtencion del consentimiento informado verbal y escrito en todos los pacientes
que iban a ser intervenidos.

Se establecio, al final del estudio, un grupo de pacientes a los que se intervino
por medio de DCR endocanalicular y endonasal, tras el fracaso de una DCR

endocanalicular previa y que se denominé grupo III.

4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Fueron excluidos aquellos pacientes que presentaban las siguientes

caracteristicas:

Diagnostico de obstruccion de la porcion inferior de la via lagrimal no

idiopatica.
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Pacientes con obstruccion de los canaliculos superior, inferior o ambos y
obstruccion del canaliculo comun.

Pacientes con estenosis u obstrucciones incompletas de la via lagrimal.

Pacientes perdidos durante el periodo de seguimiento por falta de cumplimiento

a la hora de acudir a las revisiones establecidas.

4.3. EVALUACION DEL GRADO DE EPiFORA SEGUN LA ESCALA DE
MUNK.

La clasificacién propuesta por Munk ** en 1.990 establece 6 grados de epifora,

del 0 al 5, segtn el esquema siguiente:
Grado 0: ausencia de lagrimeo.

Grado I: lagrimeo ocasional que requiere limpiarse con un pafiuelo menos de 2

veces al dia.
Grado 2: lagrimeo que requiere limpieza 3 a 4 veces al dia.
Grado 3: lagrimeo que requiere limpieza 5 a 10 veces al dia.

Grado 4: lagrimeo que requiere limpieza mas de 10 veces al dia, pero sin ser

constante.

Grado 5: lagrimeo constante.

4.4. DETERMINACION PREOPERATORIA DEL TAMANO DEL SACO
LAGRIMAL.

%25y Kang *** se consideraba

En los articulos publicados por Adenis *'', Song
el tamano del saco lagrimal como un factor prondstico importante en el porcentaje final
de éxitos, de manera que los sacos lagrimales pequefos eran los que tenian peor
pronostico final. Sin embargo, en ninguno de los articulos consultados se describe
claramente como se determina dicho tamafo, pareciendo que depende de una mera
impresion subjetiva al observar la dacriocistografia. Nos parece muy util el método
objetivo descrito por Toledano °, para la determinacion del tamafio aproximado del

saco lagrimal. Se procedi6 a la realizaciéon de una extrapolacion por medio de una

sencilla regla de tres. Asi, cuando se efectuaba la dacriocistografia previa a la cirugia,
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en posicion anteroposterior se colocaba una aguja metalica de inyeccion intravenosa de
calibre 21 G de una longitud conocida de 23 mm. Posteriormente, cuando se revelaban
las placas, se media la longitud de dicha aguja en la proyeccion antes citada y también
se median la longitud y didmetro horizontal del saco lagrimal relleno de contraste. De
esta manera, y de forma arbitraria, se considerd saco lagrimal de tamafio normal aquel
que alcanzaba unas dimensiones de 12-14 mm. de longitud y 3-6 mm. de didmetro.
Aquellos sacos que presentaban una longitud mayor de 14 mm. o una anchura mayor de
6 mm. se consideraban grandes y pequenos los que median menos de 12 mm. de

longitud o 3 mm. de didmetro horizontal.

4.5. TECNICA ANESTESICA.

- Para la DCR endocanalicular y endonasal con laser diodo (Grupo I):
La cirugia se practica de forma ambulatoria con anestesia topica y sedacion
intravenosa *”.

- Para la DCR externa (Grupo I1):

La cirugia se practica de forma ambulatoria con anestesia local y sedacion

intravenosa segun la técnica descrita por Hurwitz **.

4.6. CARACTERISTICAS TECNICAS DEL LASER Y DE LA FIBRA OPTICA.

El aparato por nosotros utilizado es el Varius de Intermedic. Barcelona. Espaia.
con unas medidas de 32 cm. de ancho, 45 cm. de fondo, 21 cm. de alto y un peso de 12

Kg.
La fuente de alimentacion es de 110-240 Vac y 50-60 Hz.

El margen de temperatura de funcionamiento estd entre 15° C y 28° C

temperatura 6ptima 20° y 24° con humedad ambiental entre un 45% a un 75%).
( dptima 20° y 24° humedad ambiental 45% 75%)

Este aparato utiliza un generador laser de diodo InGaAsP o semiconductor de
longitud de onda 980 nm. (+/- 5 nm.), con potencia maxima accesible de 20 W y
potencia a la salida de la fibra de 1 hasta 15 W en pasos de 1 W. La divergencia a la
salida de la fibra es un dngulo de 24°. El modo de funcionamiento puede ser continuo, o
en forma de pulsos repetitivos con tiempos de exposicion regulables de 5 milisegundos

a 10 segundos y tiempos de pausa regulables de 50 ms. a 5 s.
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Figura 9. Esquema del laser semiconductor.

La potencia del haz guia o marcador es de 2 mW., con una longitud de onda de
635 nm. en forma continua. El punto guia a la salida es de 400 micras y un angulo de
12°.

La fibra optica estéril es de silice con un didmetro de 600 um., envuelta con 70

pm. de fluopolimero y una chaqueta de 100 pum. de tefzel. Tiene una longitud de 2,5

metros con una eficacia de transmision de 90% y un didmetro de 0,6 mm.

Figura 10. Esquema de la fibra optica.

leo (core)

to

(cladding)
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4.7. TECNICA QUIRURGICA.

- Para DCR endocanalicular y endonasal con laser diodo (Grupo 1):

Se realiz6 la cirugia segin la técnica descrita ***.

- Para DCR externa (Grupo 11):

Se practico el proceso seglin las maniobras descritas por Dupuy-Dutemps ** con

sutura de colgajos de saco lagrimal a mucosa nasal seguida de intubacion bicanalicular.

4.8. CRITERIOS DE EXITO TECNICO.

A efectos practicos, definimos unos criterios de éxito técnico, que fueron

diferentes para ambas técnicas.

Para la DCR endocanalicular con laser: se considerd éxito técnico a la obtencion
de una osteotomia mayor de 5 mm., con la colocacion posterior de una intubacion
bicanalicular a través de ésta.

Para la DCR externa: se considerd €xito técnico a la obtencion y posterior sutura,

de unos adecuados colgajos anteriores de mucosa nasal y del saco lagrimal.

4.9. EVALUACION DEL SANGRADO.

Consideramos un sangrado clinicamente significativo cuando tenemos la necesidad

de taponamiento en la mucosa circundante a la osteotomia.

4.10. EVALUACION DEL TIEMPO QUIRURGICO.

El tiempo quirurgico lo medimos desde el inicio de la dilatacion del punto lagrimal
superior hasta levantar el campo quirargico en el grupo [ y desde el inicio de la incision
cutanea hasta levantar el campo quirargico en el grupo II. No se contabiliz6 el tiempo
de aposicion de la mitomicina pues ésta se retira en la sala de observacion y no

corresponde a maniobras intraoperatorias *”.

4.11. EVALUACION DEL DOLOR POR MEDIO DE ESCALAS.
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Se han propuesto diferentes formas de medir el grado de dolor que sufren los
pacientes durante una intervencion, de todas ellas la mas empleada y la que mayor
grado de consenso ha obtenido es la escala analdgico-visual propuesta por Scott en
1.994 >, Para ello se le presenta al paciente en el postoperatorio inmediato un dibujo de
una linea continua de 10 cm. de longitud, dividida en 10 porciones de 1 cm., numeradas
del 0 al 10. Se le explica al paciente que el extremo numerado como 0 corresponde a la
ausencia de dolor, mientras que el extremo final, numerado con el 10, corresponde al
maximo dolor imaginable. A continuacidn, el paciente debe sefalar por medio de un

lapiz en qué lugar de la escala sitia el dolor que acababa de experimentar (Fig. 11).

Figura 11. Escala analégico-visual.

I | I I I I I I I I I

I I I I I I I I I I I

0 10
sin dolor maximo dolor

4.12. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO.

Todos los pacientes fueron revisados a las 24 horas del procedimiento. También
fueron controlados a las 6 semanas, 3 meses, 6 meses y posteriormente con caracter

anual. En el caso de la DCR externa la sutura es retirada a los 10 dias.

En todos los controles se practica anamnesis, examen oftalmoldgico con lampara
de hendidura, y se estudia la permeabilidad mediante el sondaje e irrigacion y con el test

de tincion endoscopica, que ademas examina la nueva osteotomia.

A todos los pacientes se les realiz6 una dacriocistografia de control a los 3 meses

de la intervencion.

En aquellos pacientes en los cuales se produjo una recidiva de la epifora en
cualquier momento del postoperatorio se procedid en ese momento a realizar una
dacriocistografia de control que junto al sondaje y la irrigacion verifica si la via lagrimal

es permeable o determina la causa y el nivel de la obstruccion.

4.13. CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS.
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De cada uno de los pacientes, se recogieron, de manera estandarizada, por medio

de una hoja de protocolo que se adjunta las siguientes variables:

Variables dependientes:

- Permeabilidad: se definio como variable cualitativa dicotomica, con formato si/
no. Se consideré como tal al paso de suero salino fisioldgico tefiido con 1 gota de
fluoresceina al 2% a fosa nasal y garganta, tras la irrigacion de la via lagrimal;

confirmado por el test de tincion endoscopica y dacriocistografia funcionante.

- Cierre de la nueva apertura: se defini6 como variable cualitativa dicotomica
con formato si/no. Se considerd como tal cuando recidiva el lagrimeo ocasionado por el
incorrecto funcionamiento del nuevo drenaje. Se confirm6 por el test de tincidén

endoscopica y dacriocistografia.

- Exito tras una reintervencion: se consideré como el paso de suero salino
fisiolégico a nariz o fosa nasal, tras la irrigacion de la via lagrimal, después de una

reintervencion. Variable cualitativa dicotomica con formato si/ no.

- Exito tras dos reintervenciones: se consider6 como el paso de suero salino
fisiologico a nariz o fosa nasal, tras la irrigacion de la via lagrimal, después de dos

reintervenciones. Variable cualitativa dicotdmica con formato si/ no.
Variables independientes:
-Sexo: variable cualitativa nominal con dos opciones, hombre y mujer.

-Edad en el momento del procedimiento: afios cumplidos por el paciente en la

fecha en que se realiz6 el procedimiento. Variable cuantitativa continua.

-Localizacion del lugar de la obstruccion: determinada por dacriocistografia.
Variable cualitativa nominal con dos categorias: union saco-conducto nasolagrimal y

conducto nasolagrimal.

-Tamaiio del saco lagrimal: determinado por dacriocistografia. Variable

cualitativa nominal con tres categorias: pequeio, normal o grande.

-Tiempo de evolucion de la epifora: nimero de afios transcurridos desde el

comienzo de dicha sintomatologia. Variable cuantitativa continua.
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-Dacriocistitis cronica en el momento del procedimiento: definida por la
existencia de secrecidon mucoide espontdnea, a la presion del saco lagrimal o tras la

irrigacion de la via lagrimal. Variable cualitativa dicotdémica con formato si/no.

-Episodios previos de dacriocistitis aguda: datos recogidos en la anamnesis.

Variable cualitativa dicotomica con formato si/no.

-Tiempo quirurgico: definido como el tiempo, en minutos, transcurrido desde el

comienzo del procedimiento hasta su finalizacién. Variable cuantitativa continua.

-Dolor: definida por la sensacion de dolor sentida por el paciente durante la
intervencion. Viene determinada por medio de una escala analogico-visual — puntuada

de 0 a 10. Variable cuantitativa continua.

-Complicaciones intraoperatorias: variable cualitativa nominal con tres

categorias: Ausencia de complicaciones, epistaxis y nauseas.

-Complicaciones postoperatorias: variable cualitativa nominal definida por once
categorias: Ausencia de complicaciones, epistaxis que obligd a la necesidad de
taponamiento, hematoma palpebral, edema palpebral, laceracion de puntos lagrimales,
obstruccion canalicular, extrusion de tubos de silicona, dolor que precis6 de analgesia,

dacriocistitis aguda, diplopia y cicatriz poco estética.

-Tiempo de seguimiento: expresado como el nimero de meses transcurridos
desde el procedimiento hasta el momento de la recogida de datos o en el que

objetivamos fracaso de la intervencion. Variable cuantitativa continua.

-Localizacion de la obstruccion secundaria: determinada por el sondaje y
confirmado por dacriocistografia. Variable cualitativa nominal con cinco categorias:

ausencia, canaliculo comun, anastomosis entre saco y mucosa nasal y a nivel 6seo.

-Tiempo de transcurrido desde la intervencion hasta el cierre: variable
cuantitativa continua expresada como: permanecié permeable, cierre a los 3 meses,
obstruccion entre 3-6 meses, fracaso entre 6-12 meses, cierre pasado mas de un afio de

la intervencion.

-Necesidad de reintervencion: variable cualitativa nominal con cuatro
categorias: no necesitd, necesitd 1 reintervencion, necesitd 2 reintervenciones, rechazé

reintervencion.
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-Intervenido previamente mediante DCR externa: variable cualitativa

dicotémica con formato si/no.

4.14. TAMANO MUESTRAL.

Se hizo una estimacion del tamafio muestral teniendo en cuenta un porcentaje de
obstruccion de las dacriocistorrinostomias del 20% para conseguir una precision del 5%
en la estimacion de la proporcion mediante un intervalo de confianza asintotico normal
al 95% bilateral. Asi, se estimaron necesarios incluir 246 pacientes, en el estudio se

afiadieron un 10% de pérdidas, con lo que quedd un tamafio muestral de 270.

Los pacientes se reclutaron segiin un muestreo de inclusion consecutiva a
medida que se evaluaban clinicamente y cumplian los criterios de inclusion definidos

previamente %%+,

4.15. METODOS ESTADISTICOS.

El tratamiento de los resultados se inicié con una fase previa de depuracion de los
datos en el programa Microsoft Excel, en esta fase se comprobaron los datos de todos
los pacientes con el fin de conseguir la uniformidad total en las opciones de las
variables, se resolvieron las pérdidas de datos y los errores que pudieran existir y se
procedio a la codificacion numérica de los resultados. A continuacion se exportaron
todos los datos al programa SPSS 13.0 en el cual se realizaron todas las operaciones
estadisticas. Las fases en las que se desarroll6 el estudio estadistico de los resultados

fueron cuatro.
1. Descripcion estadistica.
2. Andlisis de la supervivencia.
3. Analisis univariante.
4. Anélisis multivariante.
4.15.1. DESCRIPCION ESTADISTICA.

Esta primera fase tiene como finalidad conocer la forma de presentacion de las

variables, estudidndolas en cada grupo.
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La descripcion estadistica permite una aproximacion inicial a las similitudes y
diferencias existentes entre los pacientes estudiados de ambos grupos en funcion de la
variable dependiente y de esta manera plantear hipdtesis que expliquen esas diferencias

y que seran comprobadas posteriormente en el analisis estadistico.

En el estudio descriptivo de variables se utilizaron herramientas numéricas y

graficas.

La descripcion de las variables cualitativas o cuantitativas categorizadas se
realiz6 mediante la distribucion de frecuencias en cada una de las categorias de la
variable. Se utilizaron los recursos numéricos de frecuencias absolutas, relativas y

acumuladas, expresando las dos ultimas, en forma de porcentajes.

Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de centralizacion (media,

moda y mediana) y de dispersion (rango y desviacion estandar).
Los recursos graficos empleados fueron histogramas y diagramas de cajas.

Estos ultimos son representaciones que sirven para expresar graficamente las
medidas de centralizacion y dispersion de la variable. Las cajas agrupan el numero de
efectivos, desde el percentil 25 (linea inferior de la caja) hasta el percentil 75 (linea
superior). El centro de la caja representa la mediana, y la linea central la media. Los
brazos de la caja expresan la desviacion tipica (el superior el valor maximo y el inferior

el valor minimo).

4.152. ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA POR EL METODO DE
KAPLAN- MEIER.

El analisis de la supervivencia es un conjunto de técnicas numéricas y graficas
utilizadas para estudiar en un grupo de individuos la probabilidad de aparicion de un
evento en un periodo de tiempo. En este estudio los eventos estudiados fueron dos: la

permeabilidad y la aparicion de epifora. Los datos necesarios para este analisis son:
-La fecha del procedimiento quirrgico en cada paciente.

-La fecha de la ultima observacion bien porque aparezca epifora o

impermeabilidad de las vias lagrimales o porque finalice el estudio.
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-El estado de la ultima observacién, en la terminologia del analisis de
supervivencia se designa como “fallecido” al evento de cierre de la osteotomia y epifora

y como “vivo” al que permanecio permeable y asintomatico.

A partir de estos datos se puede calcular el tiempo de participacion de cada
individuo, cuando el estado final es fallecido lo que obtenemos es el tiempo de
supervivencia, pero si el estado es vivo debemos hablar de datos incompletos y pueden
deberse a pérdidas del estudio o a que haya terminado el mismo. Se dice que un
paciente ofrece una informacion truncada o que es un individuo que estd censurado,

cuando sale del estudio por motivo distinto del suceso estudiado.

Para el estudio de la supervivencia se utilizo el método de Kaplan-Meier. Se
trata de un método no paramétrico de andlisis y no asume los datos que tengan una
distribucion particular. El Gnico supuesto importante es lo que se conoce como que la
censura no sea informatica. Esto es, que la probabilidad de ser censurado no sea distinta
segun los pacientes presenten un peor o mejor prondstico. Para que este método sea
aplicable es necesario que los pacientes que se retiran del estudio, sin que se haya
producido en ellos el suceso, sean pacientes tipicos, con un pronodstico similar a los que

quedan hasta el final.

Para comparar las curvas de supervivencia la prueba mas utilizada es el test de
Log- Rank. Su hipétesis nula es que la supervivencia de los grupos que se comparan es
la misma. Esta especialmente indicado cuando las curvas son casi paralelas (no se

cruzan). En caso contrario, el test mas indicado es el de Wilcoxon.
4.15.3. ESTADISTICA ANALITICA UNIVARIANTE.

La estadistica analitica tiene como finalidad determinar si cada una de las
variables independientes se encuentra relacionada con la presentacion de la variable
dependiente, estableciendo si la forma de presentacion es explicable por el azar o no, en

cuyo caso puede pensarse que existe asociacion entre ambas.

Para el analisis de cada variable utilizamos el test > de Pearson. Se trata de una
prueba estadistica de contraste de hipdtesis para analizar variables cualitativas o
categoricas y para comprobar proporciones o porcentajes. Se fundamenta en comparar
los resultados observados con los esperados. La comparacion entre los datos tabulados y
los obtenidos nos da la probabilidad de rechazar la hipotesis nula cuando ésta es cierta,

si esa probabilidad (p) es baja, menor del 5 % (0,05), la hipotesis nula se rechaza.

103



Material y Métodos

Interpretacion del grado de significacion (p): si la p es baja, inferior al nivel de
significacion (a: 0,05), indica que existe una asociacion o diferencia fuerte entre los
datos comparados, lo cual puede ser clinicamente importante. Si, por el contrario, el
valor de p es alto (p> 0,05) indica que la diferencia o asociacion puede ser debida al

azar.

La prueba esta influida por el numero de observaciones de modo que cuando uno

de los valores es menor de 5 pierde su valor y en ese caso se aplica el test de Fisher.

Para medir la fuerza de la asociacion disponemos del riego relativo, que es la
razén de probabilidades de que aparezca un efecto entre personas que presentan un
factor y personas que no lo presentan. Se expresa en forma numérica, oscilando sus
valores entre 0 e infinito. Su valor basal es 1, esto indicaria que la probabilidad de que
aparezca un efecto es la misma tanto si estd el factor presente como si no. En los
estudios retrospectivos no es posible calcular el riego relativo, debiendo recurrir a una

aproximacion que es la Odds Ratio (OR) o probabilidad.

El intervalo de confianza (IC), ademas de dar respuesta a la cuestion de que si los
resultados son estadisticamente significativos, tiene la ventaja de expresar los resultados
en las unidades en las que se han realizado las mediciones, facilitando su interpretacion
en términos de magnitud y relevancia clinica.

Cuando se utiliza como medida del efecto la diferencia de eficacia de las

intervenciones %

, si el IC incluye el valor 0, que es el valor correspondiente a la
hipotesis nula, de que no hay diferencia entre ambos grupos, se concluye que el
resultado no es estadisticamente significativo, mientras que si lo excluye la diferencia es
estadisticamente significativa. Cuando el interés no se centra en una diferencia absoluta,
sino que es una medida relativa del tipo de riesgo u odds ratio, la hipdtesis nula de
igualdad entre los dos grupos que se contrastan es la misma, pero al expresarse como un
cociente el valor sera 1. Por tanto, un riesgo relativo indica un aumento estadisticamente
significativo del riesgo cuando su IC 95 % excluye el valor 1. Si el valor del limite
inferior de un IC es mayor que la diferencia considerada clinicamente relevante, el
estudio sera concluyente y estadisticamente significativo, mientras que si el IC incluye
el valor considerado clinicamente relevante, el resultado no es concluyente, con
independencia del valor de significacion estadistica, y se necesitaran estudios de mayor

muestra y mayor potencia estadistica **7**,
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Material y Métodos

4.15.4. ESTADISTICA ANALITICA MULTIVARIANTE.

En la actualidad se acepta que la mayor parte de las enfermedades son
multicausales, de manera que su intervencion depende de la intervencion simultanea y
continuada de varios factores de riesgo en un mismo individuo. Estos factores
intervienen en distinta medida y pueden potenciarse o limitarse entre si. Las técnicas
estadisticas que permiten el manejo y analisis conjunto de varios factores, con el fin de
conocer su intervencion en la aparicion de un resultado, constituyen parte del conocido
como andlisis multivariante. En el caso de que la variable dependiente sea cualitativa y
las variables independientes sean cualitativas o cuantitativas la técnica utilizada sera la

regresion logistica.

Una variante de la regresion logistica es la regresion de Cox (o de modelos
proporcionales) que se utiliza cuando la variable dependiente estd relacionada con la
supervivencia o tiempo a la progresion de los individuos, y se desea averiguar
simultdneamente el efecto independiente de una serie de variables explicativas o
factores prondsticos sobre esa supervivencia, asi como comparar diferentes grupos de

sujetos °.
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Material y Métodos

5. RESULTADOS

106



Resultados

5.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO.

5.1.1. NUMERO TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS. DISTRIBUCION
POR ANOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO.

Tabla 1. Numero de pacientes observados y su asignacion por tipo de técnica

empleada y afio de inclusion en el estudio.

PACIENTES ESTUDIADOS
NUMERO DE PACIENTES

ANO Grupo I Grupo II

Endocanalicular Externa
2003 77 43
2004 62 31
2005 66 37
Total 205 111

Grafico 1. Representacion en diagrama de barras. Distribucion de pacientes por

aio de inclusion y tipo de técnica empleada.
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5.1.2. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE TODOS LOS PACIENTES
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Resultados

INTERVENIDOS MEDIANTE DCR ENDC. Y DCR EXT.

Tabla 2. Numero de pacientes estudidados y su distrubucion por sexo y edad.

EDAD SEXO
Varon Mujer Total
17-27 aiios 2 4 6
28-37 aiios 3 4 7
38-47 ainos 4 23 27
48-57 anos 14 53 67
58-67 afos 21 54 75
68-77 aiios 31 43 74
78-87 aiios 19 38 57
>88 0 3 3
Total 94 212 316

Grafico 2. Representacion en diagrama de barras de tabla 2.
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5.1.3. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR ENDC.
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Resultados

Tabla 3. Pacientes intervenidos mediante DCR ENDC segun edad y sexo.

EDAD SEXO
Varon Mujer Total
17-27 aios 1 2 3
28-37 aiios 2 3 5
38-47 anos 1 15 16
48-57 afios 11 32 43
58-67 afios 15 37 52
68-77 aiios 21 26 47
78-87 aiios 11 25 36
>88 0 3 3
Total 62 143 205

Grafico 3. Representacion en diagrama de barras de tabla 3.
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Resultados

5.1.4. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXT. Tabla 4.

SEXO

EDAD Varon Mujer Total
17-27 afios 1 2 3
28-37 afos 1 1 2
38-47 aios 3 8 11
48-57 afios 3 21 24
58-67 aiios 6 17 23
68-77 anos 10 17 27
78-87 afos 8 13 21

>88 0 0 3

Total 32 79 111

Grafico 4. Representacion en diagrama de barras de tabla 4.
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Resultados

5.1.5. LATERALIDAD DE LAS VIAS LAGRIMALES EXCRETORAS
INTERVENIDAS MEDIANTE DCR ENDC (GRUPO I).

Tabla 5.
GRUPO 1. LATERALIDAD
LATERALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Lado derecho 107 52,2
Lado izquierdo 98 47,8
Total 205 100

Grifico 5. Representacion en grafico de sectores de tabla 5.
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5.1.6. LATERALIDAD DE LAS VIiAS INTERVENIDAS MEDIANTE DCR
EXTERNA (GRUPO II).
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Resultados

Tabla 6.

GRUPO II. LATERALIDAD
LATERALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Lado derecho 52 46,8
Lado izquierdo 59 53,2
Total 111 100

Grafica 6. Representacion en grafico de sectores de tabla 6.
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5.1.7. LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE DCR ENDC (GRUPO I).
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Resultados

Tabla 7.
LOCALIZACION DE OBSTRUCCION PRIMARIA
EN GRUPO 1.
LOCALIZACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Unio6n saco-conducto 106 51,7
Conducto nasolagrimal 99 48,3
Total 205 100

Grafica 7. Representacion en grafico de sectores de tabla 7.
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5.1.8. LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXTERNA (GRUPO II).

113




Resultados

Tabla 8.
LOCALIZACION DE OBSTRUCCION PRIMARIA
EN GRUPO 1II.
LOCALIZACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Union saco- conducto 68 61,3
Conducto nasolagrimal 43 38,7
Total 111 100

Grafica 8. Representacion en grafico de sectores de tabla 8.
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5.1.9. TAMANO ORIGINAL DEL SACO LAGRIMAL EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE DCR ENDC (GRUPO I).

Tabla 9.
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Resultados

TAMANO ORIGINAL DEL SACO LAGRIMAL EN GRUPO 1.

TAMANO FRECUENCIA PORCENTAJE
Pequeiio 46 22,4
Normal 101 49,3
Grande 58 28,3
Total 205 100

Grafico 9. Representacion en grafico de sectores de tabla 9.
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5.1.10. TAMANO ORIGINAL DEL SACO LAGRIMAL EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXTERNA ( GRUPO II).
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Resultados

Tabla 10.

TAMANO ORIGINAL DEL SACO LAGRIMAL EN GRUPO II.

TAMANO FRECUENCIA PORCENTAJE
Pequeiio 30 27
Normal 53 47,7
Grande 28 25,2
Total 111 100

Grafico 10. Representacion en grafico de sectores de tabla 10.
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5.1.11. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA EPIFORA PREVIA A LA CIRUGIA
EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE DCR EXTERNA (GRUPO I).
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Resultados

Tabla 11.

GRUPO I (DCR ENDC). TIEMPO DE EVOLUCION DE LA EPIFORA.

TIEMPO DE EVOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Menor de 1 afno 41 20
1-5 anos 86 42
5-10 afios 37 18
>10 anos 41 20
Total 205 100

Grifico 11. Representacion en grafico de sectores de tabla 11.
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Resultados

5.1.12. TIEMPO DE EVOLUCION DE LA EPIiFORA PREVIA A LA CIRUGIA
EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXTERNA ( GRUPO
I0).

Tabla 12.

GRUPO II (DCR EXTERNA). TIEMPO DE EVOLUCION DE LA EPIFORA.

TIEMPO DE EVOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Menor de 1 aiio 26 23,4
0-5 anos 47 42,3
5-10 aiios 13 11,7
> 10 anos 25 22,5
Total 111 100

Grafico 12. Representacion en grafico de sectores de tabla 12.
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5.1.13.PORCENTAJE DE PACIENTES INTERVENIDOS DE DCR ENDC CON
EPISODIOS PREVIOS DE DACRIOCISTITIS AGUDA.
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Resultados

Tabla 13.

GRUPO I (DCR ENDC). EPISODIOS PREVIOS DE DACRIOCISTITIS AGUDA.

EPISODIOS PREVIOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 49 23,9
No 156 76,1
Total 205 100

Grafico 13. Representacion en grafico de sectores de tabla 13.
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5.1.14. PORCENTAJE DE PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE DCR
EXTERNA CON EPISODIOS PREVIOS DE DACRIOCISTITIS AGUDA.
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Resultados

Tabla 14.

GRUPO II (DCR EXTERNA). EPISODIOS PREVIOS DE DACRIOCISTITIS
AGUDA.

EPISODIOS PREVIOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 30 27

No 81 73

Total 111 100

Grafico 14. Representacion en grafico de sectores de tabla 14.
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5.1.15. PORCENTAJE DE PACIENTES INTERVENIDOS DE DCR ENDC CON
PRESENCIA DE DACRIOCISTITIS CRONICA EN EL MOMENTO DE LA
INTERVENCION.
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Resultados

Tabla 15.

GRUPO I (DCR ENDC). PRESENCIA DE DACRIOCISTITIS CRONICA.

DACRIOCISTITIS CRONICA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 139 67,8
No 66 32,2
Total 205 100

Grafico 15. Representacion en grafico de sectores de tabla 15.
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5.1.16. PORCENTAJE DE PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE DCR
EXTERNA CON PRESENCIA DE DACRIOCISTITIS CRONICA EN EL
MOMENTO DE LA INTERVENCION.

Tabla 16.
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Resultados

GRUPO II (DCR EXT). PRESENCIA DE DACRIOCISTITIS CRONICA.

DACRIOCISTITIS CRONICA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 68 61,3
No 43 38,7
Total 111 100

Grafico 16. Representacion en grafico de sectores de tabla 16.
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5.1.17. DURACION DE LA CIRUGIA EN EL GRUPO I DE PACIENTES ( DCR
ENDC).

Tabla 17.

TIEMPO EMPLEADO EN LA REALIZACION DE LA DCR ENDC EN EL
GRUPO I DE PACIENTES.
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Resultados

TIEMPO (MINUTOS) FRECUENCIA PORCENTAJE
<15 164 80

15-30 33 16,1

31-45 5 2,4

>45 3 1,5

Total 205 100

Grafico 17. Representacion en grafica de barras de tabla 17.
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5.1.18. DURACION DE LA CIRUGIA EN EL GRUPO II DE PACIENTES ( DCR

EXTERNA).

Tabla 18.

TIEMPO EMPLEADO EN LA REALIZACION DE LA DCR EXT EN EL

GRUPO II DE PACIENTES.
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Resultados

TIEMPO (MINUTOS) FRECUENCIA PORCENTAJE
<15 2 1,8
15-30 27 24,3
31-45 55 49,5
>45 27 24,3
Total 111 100

Grafico 18. Representacion en grafica de barras de tabla 18.
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5.1.19. GRADO DE DOLOR INTRAOPERATORIO EVALUADO POR MEDIO

DE LA ESCALA ANALOGICO-VISUAL

INTERVENIDOS DE DCR ENDC (GRUPO I).

Tabla 19.

EN LOS PACIENTES

DOLOR INTRAOPERATORIO EVALUADO POR ESCALA ANALOGICO-
VISUAL EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE DCR ENDC (GRUPO I).

GRADO DE DOLOR

FRECUENCIA

PORCENTAJE
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Resultados

<25 186 90,7
2,6-5 17 8.3
>5 2 1

Total 205 100

Grafico 19. Representacion en grafica de barras de tabla 19.
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5.1.20. GRADO DE DOLOR INTRAOPERATORIO EVALUADO POR MEDIO
DE LA ESCALA ANALOGICO-VISUAL EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXTERNA ( GRUPO II).

Tabla 20.

DOLOR INTRAOPERATORIO EVALUADO POR ESCALA ANALOGICO-
VISUAL EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXT

(GRUPO II).
GRADO DE DOLOR FRECUENCIA PORCENTAJE
<25 44 39,6
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Resultados

2,6-5 59 53,2
>5 8 7,2
Total 111 100

Grafico 20. Representacion en grafica de barras de tabla 20.

DCR Externa

99

60+
50+
40+

Numero de
pacientes

301
O0<2,5
201 m26-5
107 m>5
0
<2,5 26-5 >5
Grado de dolor
5.1.21. PORCENTAJE Y TIPO DE COMPLICACIONES

INTRAOPERATORIAS EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE DCR
ENDC ( GRUPO I).

Tabla 21.

GRUPO I (DCR ENDC). FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS.

TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
Ausencia 181 88,3
Sangrado 9 4,4
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Resultados

nauseas 15 7,3

Total 205 100

Grafico 21. Representacion en grafico de sectores de tabla 21.
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5.1.22. PORCENTAJE Y TIPO DE COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE
DCR EXTERNA ( GRUPO II).

Tabla 22.
GRUPO II (DCR EXT). FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS.
TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
Ausencia 70 63,1

Epistaxis 36 32,4

nauseas 5 4,5
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Resultados

Total 111 100

Grifico 22. Representacion en grafico de sectores de tabla 22.
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5.1.23. PORCENTAJE Y TIPO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE DCR ENDC (GRUPO I). Tabla 23.

GRUPO 1 (DCR ENDO). FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS.

TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
Ausencia 151 73,3
Hematoma palpebral 6 2,9
Edema 7 34
Epistaxis 4 2
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Resultados

Extrusion de tubos 24 11,7
Dolor postoperatorio 3 1,5
Laceracion 8 3,9

puntos lagrimales

Otras 2 1

Total 205 100

Grafico 23. Representacion en grafico de sectores de tabla 23.
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5.1.24 PORCENTAJE Y TIPO DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXTERNA. Tabla 24.

GRUPO II (DCR EXTERNA). FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS.

TIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
Ausencia 25 22,5
Hematoma palpebral 31 27,9
Edema 17 15,3
Epistaxis 15 13,5
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Resultados

Extrusion de tubos 6 5.4
Dolor postoperatorio 7 6,3
Laceracion 3 2,7
puntos lagrimales

Otras 7 6,3
Total 111 100
Grafico 24. Representacion en grafico de sectores de tabla 24.
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5.1.25. TIEMPO DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO EN EL GRUPO DE
PACIENTES INTERVENIDOS DE DCR ENDOCANALICULAR.

Tabla 25.

TIEMPO DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE DCR ENDC.

MESES FRECUENCIA PORCENTAJE
13-24 66 32,2
25-36 62 30,2
37-48 77 37,6
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Resultados

Total

205

100

Grifico 25. Representacion en grafica de barras de tabla 25.

80
70
60+
50-
40
30
20
10

Numero de pacientes

DCR Endocanalicular

77

62

13-24 Meses 25-36 Meses 37 - 48 Meses

Meses de seguimiento

5.1.26. TIEMPO DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO EN EL GRUPO DE
PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXTERNA.

Tabla 26.
TIEMPO DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXTERNA.

MESES FRECUENCIA PORCENTAJE
13-24 37 33,3
25-36 31 27,9
37-48 43 38,7
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Resultados

Total 111 100

Grafico 26. Representacion en grafica de barras de tabla 26.
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5.1.27. PORCENTAJE DE PERMEABILIDAD PRIMARIA EN LOS
PACIENTES INTERVENIDOS DE DCR ENDC ( GRUPO I).
Tabla 27.

GRUPO I (DCR ENDC). PERMEABILIDAD PRIMARIA.

PERMEABILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 174 84,9
No 31 15,1
Total 205 100

Grafico 27. Representacion en grafico de sectores de tabla 27.
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5.1.28.  PORCENTAJE DE PERMEABILIDAD PRIMARIA EN LOS
PACIENTES INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXTERNA (GRUPO II).

Tabla 28.

GRUPO II (DCR EXT). PERMEABILIDAD PRIMARIA.
PERMEABILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 94 84,7

No 17 15,3
Total 111 100

Grafico 28. Representacion en grafico de sectores de tabla 28.
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5.1.29. PERMEABILIDAD EN DCR SECUNDARIA TRAS CIRUGIA PREVIA

FALLIDA.
Tabla 29.

PERMEABILIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS EN OTRO CENTRO
MEDIANTE DCR EXTERNA FALLIDA.

PERMEABILIDAD DCR ENDC DCR EXT FRECUENCIA
Si 27 3 30

No 3 2 5

Total 30 5 35

Grafico 29. Representacion en grafico de sectores de tabla 29.
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5.1.30. LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION SECUNDARIA TRAS
FRACASO DE LA DCR ENDOCANALICULAR EN EL GRUPO I DE
PACIENTES.

Tabla 30.

GRUPO I (DCR ENDC). LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION
SECUNDARIA.

LOCALIZACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Ausencia de obstruccion 174 84,9
Canaliculo comun 10 4,9
Anastomosis mucosa 16 7,8
Oseo 5 2.4
Total 205 100
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Grafico 30. Representacion en grafico de sectores de tabla 30.
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5.1.31. LOCALIZACION DE OBSTRUCCION SECUNDARIA TRAS FRACASO
DE LA TECNICA EN EL GRUPO II DE PACIENTES.

Tabla 31.
GRUPO 1II (DCR EXTERNA). LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION
SECUNDARIA.

LOCALIZACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Ausencia obstruccion 94 84,7
Canaliculo comun 4 3.6
Anastomosis mucosa 11 9,9
Oseo 2 1,8
Total 111 100
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Grafico 31. Representacion en grafico de sectores de tabla 31.
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5.1.32. ACEPTACION REINTERVENCION EN EL GRUPO I MEDIANTE DCR
ENDOCANALICULAR.

Tabla 32.

ACEPTARON REINTERVENCIONES EN EL GRUPO DCR ENDC.
ACEPTARON REINTERVENCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 16 51,61

No 15 48,39
Total 31 100

Grifico 32. Representacion en grafico de sectores de tabla 32.
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5.1.33. ACEPTACION REINTERVENCION EN EL GRUPO II MEDIANTE
DCR EXTERNA.

Tabla 33.

ACEPTARON REINTERVENCION GRUPO DCR EXT.

ACEPTARON FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 3 17,65

No 14 82,35
Total 17 100

Grafico 33. Representacion en grafico de sectores de tabla 33.
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5.1.34. PERMEABILIDAD EN LAS REINTERVENCIONES DEL GRUPO I.

Tabla 34.

PERMEABILIDAD DE LAS REINTERVENCIONES

ENDC PRIMARIAS FALLIDAS.

EN EL GRUPO DCR

PERMEABILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 10 62,5
No 6 37,5
Total 16 100

Grafico 34. Representacion grafico de sectores de tabla 34.
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5.1.35. PERMEABILIDAD DE LAS REINTERVENCIONES EN EL GRUPO I1.

Tabla 35.

PERMEABILIDAD EN REINTERVENCIONES DEL GRUPO DCR EXTERNA.

PERMEABILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 2 66,7
No 1 33,3
Total 3 100

Grafico 35. Representacion grafico de sectores de tabla 35.
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5.1.36. DCR ENDOCANALICULAR RESULTADOS SEGUN TAMANO DEL
SACO LAGRIMAL.

Tabla 36.

DCR ENDOCANALICULAR.

TAMANO DEL SACO LAGRIMAL PERMEABILIDAD Y FRACASO.

TAMANO DEL SACO PERMEABLES FRACASO
Pequeiio 33 13
Normal 89 12
Grande 52 6

Total 174 31




Resultados

Grifico 36. Representacion en grafico de sectores de tabla 36.
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5.1.37. DCR EXTERNA RESULTADOS SEGUN TAMANO DEL SACO

LAGRIMAL.

Tabla 37.

TAMANO DEL SACO LAGRIMAL PERMEABILIDAD Y FRACASO EN LA

DCR EXTERNA.

TAMANO DEL SACO PERMEABLES FRACASO
Pequeiio 21 9
Normal 49 4
Grande 24 4
Total 94 17

Grafico 37. Representacion en grafico de barras de tabla 37.
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5.1.38. FUNCIONALIDAD

Tabla 38.

SEGUN LA LOCALIZACION DE LA
OBSTRUCCION TRAS LA DCR ENDOCANALICULAR SECUNDARIA.

FUNCIONALIDAD SEGUN LOCALIZACION DE OBSTRUCCION.

DCR ENDOCANALICULAR SECUNDARIA.

LOCALIZACION PERMEABLE NO FUNCIONANTE
Canalicular 0 3
Anastomosis 9 2
Osea 1 1
Total 10 6

Grafico 38. Representacion en grafico de sectores de tabla 38.
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5.1.39. FUNCIONALIDAD SEGUN LA LOCALIZACION DE LA
OBSTRUCCION TRAS LA DCR EXTERNA SECUNDARIA.
Tabla 39.
FUNCIONALIDAD SEGUN LOCALIZACION DE OBSTRUCCION.
DCR EXTERNA SECUNDARIA.

LOCALIZACION PERMEABLE NO FUNCIONANTE
Canalicular 0 0
Anastomosis 2 1
Osea 0 0
Total 2 1

Grafico 39. Representacion en grafico de sectores de tabla 39.
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5.1.40.

PERMEABILIDAD

SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDOCANALICULAR.

Tabla 40.

PERMEABILIDAD SEGUN SEXO EN LAS DCR ENDOCANALICULARES
SEXO PERMEABLE NO FUNCIONANTE
Mujer 122 21
Hombre 52 10

Total 174 31

Grafico 40. Representacion en grafico de barras de tabla 40.
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Permeabilidad segun sexo
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5.1.41.

PERMEABILIDAD SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES

INTERVENIDOS DE DACRIOCISTORINOSTOMIA EXTERNA.

Tabla 41.

PERMEABILIDAD SEGUN SEXO EN LAS DCR EXTERNAS.

SEXO PERMEABLE NO FUNCIONANTE
Mujer 65 14
Hombre 29 3

Total 94 17

Grifico 41. Representacion en grafico de barras de tabla 41.
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100 65
29 m Permeable
50 14
3
0 m Fracaso
hombre mujer

5.2. ESTUDIO ANALITICO.

5.2.1. HOMOGENEIDAD DE LAS MUESTRAS ENTRE GRUPO I Y
GRUPO II.

Se ha realizado un test de homogeneidad de las muestras, mediante una prueba
de Levene para igualdad de varianzas (p= 0,262) y una prueba t de Student para
igualdad de medias (p= 0,870) que ha demostrado que las muestras son similares en
cuanto a la variable cuantitativa edad. Se utiliz6 la prueba de la ji-cuadrado para
comparar las variables cualitativas sexo (p= 0,793), localizacion de la obstruccion
primaria (p= 0,103), tamafio primario del saco lagrimal (p= 0,633) y presencia de

dacriocistitis cronica con la variable grupo (p= 0,243).

En los datos todas las variables fueron aceptablemente homogéneas respecto a
los grupos formados por el tipo de cirugia, es decir, no exiten diferencias

estadisticamente significativas en las principales variables recogidas en los 2 grupos.

5.2.2. HOMOGENEIDAD DE LAS MUESTRAS ENTRE GRUPO II DE
PACIENTES (DCR  EXTERNA) Y GRUPO I (PACIENTES
REINTERVENIDOS).
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Se procedié a una comparacion en cuanto a las caracteristicas demograficas de
las dos muestras en la que se comprob6 que no existian diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a edad, sexo y lateralidad entre los pacientes intervenidos de
DCR externa (grupo control) y aquellos que habian sido intervenidos de DCR tras

fracaso de la DCR previa. Ambos grupos fueron razonablemente homogéneos.

5.2.3. DIFERENCIAS CON RESPECTO AL TIEMPO QUIRURGICO
ENTRE LAS TECNICAS (DCR ENDOCANALICULAR VERSUS DCR
EXTERNA).

Se obtuvieron diferencias significativas en el tiempo respecto a los dos grupos

de cirugia p< 0,001 con la prueba ji-cuadrado.

Grafico 42.
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5.2.4. DIFERENCIAS EN CUANTO A LA PERMEABILIDAD FINAL
ENTRE LAS TECNICAS ( DCR ENDC VERSUS DCR EXT).

Tomando la variable permeabilidad como cualitativa, no existen diferencias

estadisticamente significativas en los dos grupos p= 0,964.
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5.2.5. DIFERENCIAS EN CUANTO AL PORCENTAJE DE
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS ENTRE LAS TECNICAS (DCR
ENDC VERSUS DCR EXT).

Hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las complicaciones
intraoperatorias en ambos grupos para la prueba de la ji-cuadrado (p< 0,001). La

frecuencia de complicaciones fue mayor en la DCR externa.

Grafico 43. Complicaciones intraoperatorias.
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5.2.6. DIFERENCIAS EN CUANTO AL PORCENTAJE DE
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS ENTRE LAS TECNICAS (DCR
ENDC VERSUS DCR EXT).

Hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las complicaciones
postoperatorias en ambos grupos para la prueba de la ji-cuadrado (p< 0,001). La

frecuencia de complicaciones fue mayor en la DCR externa.

Grifico 43. Complicaciones postquirirgicas.
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5.2.7. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
ACEPTACION DE LA REINTERVENCION CON LA MISMA TECNICA QUE
LA PREVIAMENTE EMPLEADA.

Recuadro 4. Aceptacion de la reintervencion

Si aceptaron No aceptaron

reintervencion Reintervencion
DCR ENDC 16 (51,61%) 15 (48,39%)
DCR EXT 3 (17,65%) 14 (82,35%)

De los pacientes que fueron intervenidos con DCR ENDC y necesitaron ser
reintervenidos aceptd el 51,60%, frente a solo el 17,65% de los DCR EXT. Hubo una
clara diferencia de aceptacion de la reintervenciéon con la misma técnica que la
empleada previamente, estadisticamente significativa con la prueba exacta de Fisher, p=

0,0312.

5.2.8. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN EL GRUPO I EN
CUANTO A NUMERO DE INTERVENCIONES.

En nuestro grupo de DCR ENDC tras una primera intervencion funcion6 en el
84,9% de los casos, una segunda intervencion funciond en un 62,5% de los pacientes y

un tercera intervencion funciono en un 50% de los enfermos.
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En nuestros pacientes intervenidos mediantes DCR EXT wuna primera
intervencion funciond en el 84,7% de los pacientes, una reintervencion secundaria tuvo

éxito en el 66,7% de los pacientes.

Se comparan los resultados de las reintervenciones de la DCR ENDC (grupo III)
con el grupo control DCR EXT (grupo II), debido al pequefio tamafio muestral estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas, prueba de la ji-cuadrado (p=
0,655).

Grafico 44.
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5.3. ANALISIS UNIVARIANTE DE LOS GRUPOS 1 Y II.

53.1. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
PERMEABILIDAD PRIMARIA EN FUNCION DE LA VARIABLE EDAD
(GRUPO I).
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Tabla 50. Diferencias en cuanto a la permeabilidad final en el grupo I de pacientes con

respecto a la variable: edad < 57 afios y edad > o igual a 58 afos.

Variable

Edad en anos 0.013 0.012 1.013 0.990 | 1.037 0.258

Variable

Edad agrupada (cat. ref. <=58 0.238 0.336 1.268 | 0.656 | 2.451 | 0.480
anos)

B: valor del coeficiente obtenido para esa variable en el modelo de regresion.
E.T.: error estandar del coeficiente.

OR: Odds Ratio para esa variable o exponencial del coeficiente.

IC: intervalo de confianza para la OR.

P: significacion estadistica o probabilidad de que un valor extremo o mas que el
obtenido de nuestros datos pueda observarse en la poblacion si la hipotesis nula es
cierta.

El riesgo de no permeabilidad en mayores de 58 afios fue 1,286. La diferencia en
riesgo de no permeabilidad no son significativas (OR= 1,268; ICosy,= 0,656-2,451).

El riesgo de cierre post-operatorio segun la edad del paciente no fue significativo

(OR= 1,013 ICss= 0,990-1,037).

53.2. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
PERMEABILIDAD PRIMARIA EN FUNCION DE LA VARIABLE SEXO
(GRUPO ).

Tabla 51. Diferencias en cuanto a la permeabilidad final en el grupo I de pacientes con

respecto a la variable: sexo varon y sexo mujer.

Variable .T. IC 95%

Sexo (cat. Ref. hombre) 0.154 0.351 1.116 | 0.586 | 2.320 0.661

La estimacion o el riesgo de cierre no es estadisticamente significativo (OR=

1,116 ICos,= 0,586-2,320).
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5.3.3. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
PERMEABILIDAD PRIMARIA EN FUNCION DE LA VARIABLE
LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION PRIMARIA.

Tabla 52. Diferencias en cuanto a la permeabilidad final en el grupo I de pacientes con
respecto a la variable: localizacion de la obstruccion en la unién saco-conducto y

localizacion de la obstruccion en el conducto nasolagrimal.

Variable .T. IC 95%

Localizacion de la obstruccion 0.684 0.335 1.982 1.029 | 3.818 0.041
(cat. Ref. nasolagrimal)

Los pacientes con obstruccion a nivel sacal tienen casi el doble de riesgo (OR=
1,982) de “no permeabilidad” que los pacientes con localizacién de la obstruccion a
nivel nasolagrimal. Las diferencias fueron estadisticamente significativas (OR= 1,982

[Coso=1,029-3,818).

5.3.4. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
PERMEABILIDAD PRIMARIA EN FUNCION DE LA VARIABLE TAMANO
PRIMARIO DEL SACO LAGRIMAL (GRUPO ).

Tabla 53. Diferencias en cuanto a la permeabilidad final en el grupo I de pacientes con

respecto a la variable: tamafio del saco lagrimal normal y tamafio del saco lagrimal

grande.

Variable B E.T. OR IC 95% P

Tamaiio del saco (cat. ref.grande) 0.001
Pequeio 1.130 0.421 3.096 1.357 | 7.065 0.007
Normal -0.127 0.428 0.881 0.381 | 2.037 0.767

La diferencia de riesgos entre tamafio normal y grande no son significativas
(OR= 0,881 ICys;,= 0,381-2,037). Los sacos pequefios tienen 3,096 veces mas riesgo de
no permeabilidad que los sacos grandes diferencias que si fueron significativas (OR=

3,096 ICoso,= 1,357-7,065).
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5.3.5. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
PERMEABILIDAD PRIMARIA EN FUNCION DE LA VARIABLE EPISODIOS
PREVIOS DE DACRIOCISTITIS AGUDA.

Tabla 54. Diferencias en cuanto a la permeabilidad final en el grupo I de pacientes con
respecto a la variable: presencia de episodios previos de dacriocistitis aguda y ausencia

de episodios previos de dacriocistitis aguda.

Variable .T. IC 95%

Antecedentes de infeccion aguda
(cat. Ref. si) 0.589 0.411 1.802 0.805 | 4.035 0.152

Los pacientes que no presentaron infeccion aguda previa tienen casi el doble de
riesgo (OR= 1,802 ICys,= 0,805-4,035) de “no permeabilidad” que los pacientes con
antecedentes de infeccidon aguda, pero las diferencias no fueron estadisticamente

significativas.

5.3.6. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
PERMEABILIDAD PRIMARIA EN FUNCION DE LA VARIABLE
DACRIOCISTITIS CRONICA EN EL MOMENTO DE LA INTERVENCION
(GRUPO I).

Tabla 55. Diferencias en cuanto a la permeabilidad final en el grupo I de pacientes con
respecto a la variable: presencia de dacriocistitis cronica en el momento de la

intervencion y ausencia de la misma.

Variable .T. IC 95%

Presencia de infeccidn crénica (cat.
ref. no) ( 0259 | 0322 | 4296 | 0689 | 2437 | 0.421

En nuestra poblacién no encontramos asociacion entre presencia de infeccion

cronica y riesgo en la permeabilidad final. Las diferencias no fueron significativas.

5.3.7. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
PERMEABILIDAD PRIMARIA EN FUNCION DE LA VARIABLE:
COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS .
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Tabla 56. Diferencias en cuanto a la permeabilidad final en el grupo I de pacientes con

respecto a la variable: presencia de complicaciones intraoperatorias y ausencia de las

mismas.
Variable B E.T. OR IC 95% P
0.370
Complicaciones intraoperatorias
(cat. Ref. ninguna)
Epistaxis 0.567 0.402 1.763 0.802 | 3.879 0.159
Nauseas 0.085 0.652 1.089 0.303 | 3.910 0.896

Los pacientes que presentaron epistaxis tienen 1,763 veces mas riesgo de “no
permeabilidad” que los pacientes sin complicaciones intraoperatorias, pero las

diferencias no fueron estadisticamente significativas.

5.3.8. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
PERMEABILIDAD PRIMARIA EN FUNCION DE LA VARIABLE:
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS (GRUPOI).

Tabla 57. Diferencias en cuanto a la permeabilidad final en el grupo I de pacientes con

respecto a la variable: presencia de complicaciones postoperatorias y ausencia de las

mismas.

Variable .T. OR
Complicaciones postoperatorias
(cat. Ref. no) 0785 | 0320 | 2492 | 1170 | 4107 | 0.014

En nuestra poblacion los pacientes intervenidos mediante DCR ENDC que
presentaron complicaciones postoperatorias tuvieron el doble de riesgo de fracaso
postquirargico. Las diferencias fueron estadisticamente significativas (OR= 2,192

[Coso=1,170-4,107).

5.3.9. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
PERMEABILIDAD PRIMARIA EN FUNCION DE LA VARIABLE: TIEMPO
DE EVOLUCION DE LA EPiFORA PREVIO A LA CIRUGIA.
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Tabla 58. Diferencias en cuanto a la permeabilidad final en el grupo I de pacientes con
respecto a la variable: tiempo de evolucidn de la epifora previo a la cirugia < 10 afos y

tiempo de evolucion > o igual a 10 afios.

Variable B E.T. OR IC 95% P
Tiempo de evolucién (cat. ref. <1 0.389
ano)
1-5 aios 0.417 0.467 1.517 0.607 | 3.791 0.372
5-10 anos 0.333 0.571 1.395 0.456 | 4.270 0.559
> 10 anos 0.836 0.5 2.308 0.866 | 6.151 0.095

Los pacientes con mas de 10 afios de evolucion presentaron el doble de riesgo de
fracaso que los pacientes con menos de 1 afio de evolucion (OR= 2,308 ICysy=

0,866-6,151). Las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

5.3.10. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
PERMEABILIDAD PRIMARIA EN FUNCION DE LA VARIABLE: TIEMPO
DE CIRUGIA.

Tabla 59. Diferencias en cuanto a la permeabilidad final en el grupo I de pacientes con

respecto a la variable: tiempo de intervencidn quirurgica.

Variable B E.T. OR IC 95% P

Duracién de la cirugia (cat. ref. <15

minutos) 0.689
15-30 minutos 0.144 0.428 1.155 0.499 | 2.672 0.736
31-45 minutos 0.385 0.405 1.469 0.665 | 3.247 0.342
> 45 minutos 0.492 0.511 1.636 0.602 | 4.452 0.335

En nuestros pacientes intervenidos mediante DCR ENDC encontramos que a
mas tiempo quirdrgico mas riesgo de fracaso postquirurgico aunque las diferencias no

fueron estadisticamente significativas (OR= 1,636 ICos,,= 0,602-4,452).

5.3.11. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
PERMEABILIDAD PRIMARIA EN FUNCION DE LA VARIABLE: TIPO DE
CIRUGIA.
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Tabla 60. Diferencias en cuanto a la permeabilidad final en funcién del tipo de cirugia.

Variable

Tipo de cirugia (cat. ref. DCR 0.015 0.328 1.015 | 0.534 | 1.930 | 0.964

Endocanalicular)

No existié un riesgo aumentado de fracaso por realizar una técnica quirargica u

otra (OR= 1,015 ICysy;= 0,534-1,930).

5.4. ANALISIS MULTIVARIANTE.
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5.4.1. CONSTRUCCION DE UN MODELO MULTIVARIANTE QUE
EXPLICA EL RIESGO DE NO PERMEABILIDAD, EN CUANTO AL TAMANO
DE SACO Y COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS Y
POSTQUIRURGICAS.

COMPARACION DE COMPLICACIONES INTRA Y
POSTOPERATORIAS, TIEMPO QUIRURGICO Y DOLOR ENTRE AMBAS
TECNICAS.

Tabla 61.

Variable B E.T. OR IC 95% p

Tamaiio del saco (cat. ref.grande) 0.003
Pequeiio 1.099 0.424 3.000 | 1.307 | 6.888 | 0.010
Normal -0.051 0.432 0.951 | 0.408 | 2215 | 0.907

Complicaciones post (cat. ref. no) 0.665 0.329 1.945 | 1.020 [ 3.708 | 0.043

El modelo multivariante final (Regresion logistica, por el método de seleccion
de variables por pasos hacia atrds) que mejor explica la permeabilidad, viene
determinado por el tamano del saco (3 veces mayor riesgo para tamafio de saco
pequefio) y por la presencia de complicaciones postoperatorias (casi 2 veces mas riesgo
de no permeabilidad los que presentan complicaciones).

No hay diferencias en cuanto a la permeabilidad segun el tipo de cirugia, aunque
vemos que para tenemos menos complicaciones intra y postoperatorias, menor duracion
de la cirugia y menor dolor segun la escala analdgico visual (todas ellas

estadisticamente significativas).

Tabla 62.
DCR endocanalicular DCR externa P
Complicaciones 54 (26,3%) 85 (76,6%) <0,001
postoperatorias
Complicaciones 24 (11,7%) 41 (36,9%) <0,001
intraoperatorias
Duracion cirugia <0,001
<=15 min 164 (80%) 2 (1,8%)
> 15 min 41 (20%) 109 (98,2%)
Dolor EVA <0,001
<25 186 (90,7%) 44 (39,6%)
>25 19 (9,3%) 67 (60,4%)
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5.4.2. COMPARACION DE LOS RESULTADOS EN CUANTO A
NECESIDAD DE REINTERVENCION Y ASOCIACION CON TAMANO DEL

SACO LAGRIMAL.
Tabla 63.
REINTERVENCION
No Si Total
Pequefio 54 22 76
20,1% 45,8% 24,1%
TAMANO DEL Normal 138 16 154
SACO 51,5% 33,3% 48,7%
Grande 76 10 88
28,4% 20,8% 27,2%
Total 268 48 316
100% 100% 100%

En nuestra serie encontramos que el el 45,8% de los pacientes reintervenidos
tienen el tamafio de saco pequefio. Existe asociacion estadisticamente significativa p=

0,001.
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5.4.3. COMPARACION

DE LOS

RESULTADOS

EN CUANTO A

NECESIDAD DE REINTERVENCION Y ASOCIACION CON EL NIVEL DE

OBSTRUCCION LAGRIMAL.
Tabla 64.
REINTERVENCION
No Si Total
Sacal 141 33 174
LOCALIZACION 52,6% | 68.,8% 55,1%
DE LA
OBSTRUCCION EN
Nasolagrimal 125 15 142
LA VIA LAGRIMAL
474% | 31,3% 44,9%
Total 268 48 316
100% 100% 100%

En nuestra poblacion existio relacion entre el nivel de obstruccion y la necesidad

de reintervencion. Encontramos que el 68,8% de los pacientes reintervenidos tienen la

obstruccion a nivel del saco lagrimal frente al 31,3% de los reintervendos que presentd

obstruccion a nivel nasolagrimal. Existe asociacion estadisticamente significativa p=

0,038.

5.4.4. TIEMPO DE SEGUIMIENTO TRAS AMBAS CIRUGIAS.

Tabla 65.
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GRUPO
DCR DCR Total
ENDC EXT
13-24 meses 66 37 103
SEGUIMIENTO 32,2% 33,3% 32,6%
POSTOPERATORIO
25-36 meses 62 31 93
30,2% 27,9% 29,4%
37-48 meses 77 43 120
37,6% 38,7% 38%
Total 205 111 316
100% 100% 100%
No existen diferencias estadisticamente significativas en los tiempos de

seguimiento entre los dos tipos de cirugia (p=0,911).
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5.4.5. ASOCIACION ENTRE EDAD Y SEXO. Tabla 66.

EDAD
< 58 aiios > 58 aiios Total
Hombre 26 68 94
SEXO 23,0% 33,5% 29,7%
Mujer 87 135 222
77,0% 66,5% 70,3%
Total 113 203 316
100% 100% 100%

En nuestros pacientes podemos considerar que no existen diferencias en cuanto a

la edad por sexo. La edad media de los hombres es de 64,89 +/- 13,86 afios, mientras

que para las mujeres es de 62,11 +/- 14,16 afios.

Las diferencias no son significativas con la prueba t de Student (p= 0,109).
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5.5. CURVAS DE SUPERVIVENCIA.

5.5.1. PERMEABILIDAD PRIMARIA.

Se realiz6 un estudio de supervivencia entre los grupos I (DCR Endocanalicular)
y I (DCR Externa), considerando como variable de interés del nimero de dias hasta el
cierre, por medio de curvas de Kaplan-Meier en el que se comprueba como no existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la permeabilidad de ambos
grupos (p= 0,190) para la prueba de Log-Rank (prueba de igualdad de distribuciones de
supervivencia para diferentes niveles de grupo), de manera que el tiempo medio de
supervivencia en los pacientes intervenidos de DCR Endocanalicular era de 295,32 dias

frente a los 193,94 dias de los pacientes intervenidos por medio de DCR externa.

Grifica 59. Kaplan-Meier evento= fracaso de la cirugia, seleccion de pacientes

segun tipo de cirugia.
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6. LIMITACIONES Y SESGOS



Limitaciones y sesgos

Se han intentado minimizar las dificultades y limitaciones en el desarrollo del
estudio, al haberse programado con protocolos sencillos y reproducibles.

Limitar los pacientes en ambos grupos de estudio a aquellos con obstruccion
idiopatica de la via lagrimal, ha evitado la posibilidad de aparicion de sesgos en la
seleccion del paciente y ha contribuido, sin duda, a aumentar el porcentaje de
permeabilidad primaria.

Se eliminaron del estudio los pacientes que abandonaron el seguimiento, lo que
limita el sesgo.

Desechamos los primeros casos en ambas técnicas con mayores tiempos
quirurgicos, peores resultados y mas complicaciones; sin duda alguna fruto de nuestra

curva de aprendizaje **°.
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Discusion

7.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.

A la hora de poder comparar dos técnicas quirtrgicas diferentes, es necesario
que las poblaciones a las que se asignan cada una de ellas tengan unas caracteristicas
similares. Para ello, las dos muestras (grupo I y grupo II) fueron sometidas a una prueba
de homogeneidad mediante una prueba de Levene para igualdad de varianzas, una
prueba de t de Student para igualdad de medias en el caso de variables cuantitativas y la
prueba de la ji-cuadrado en el caso de variables cualitativas. Asi, se comprobd que las
poblaciones estudiadas tanto en el grupo I como en el grupo II eran similares en cuanto
a edad, sexo, localizacion de la obstruccion primaria, tamano del saco lagrimal y
presencia de dacriocistitis cronica en el momento de la cirugia. Los datos de todas las
variables fueron razonablemente homogéneas respecto a los grupos formados por el tipo
de cirugia, o lo que es lo mismo, no existen diferencias estadisticamente significativas

en las principales variables recogidas en los dos grupos.

Ademas, nuestra muestra, tanto en el grupo I (DCR endocanalicular) como en el
grupo II (DCR externa), no difiere, desde el punto de vista epidemiologico de lo
recogido en la literatura, predominancia del sexo femenino '* (porcentaje de pacientes
del sexo femenino de casi un 69,76 % en el grupo I 'y de un 71,17% en el grupo 11 ) y un
rango de edad superior a los 50 afios . La media de edad fue de 62,84 afios en el grupo
de pacientes intervenidos de DCR endocanalicular y de 63,11 afos en el de los

pacientes a los que se realizé una DCR externa.

En cuanto al tamafio de la muestra, nuestra serie de pacientes intervenidos de
DCR externa (111 pacientes) se asemeja bastante al de series publicadas como las de
Lajara **, Zolli '° o Ibrahim '¥, nuestro objetivo es comparar los resultados con los

obtenidos en los pacientes del Grupo I (205).

Con respecto a las series publicadas de DCR endocanalicular, nuestra serie de
205 pacientes destaca por ser de las mas numerosas, puesto que en la literatura solo

hemos encontrado un autor con series mayores .

Desde el punto de vista etiologico, nuestros dos grupos se caracterizan por estar
constituidos Unicamente por obstrucciones completas de la porcion final de la via

lagrimal de origen idiopatico, habiendo sido excluidos todos aquellos pacientes en los

47 38,79,80

que existiesen antecedentes traumaticos ', anomalias dseas o enfermedades

40,41,81,82,84,86

inflamatorias como granulomatosis de Wegener, sarcoidosis o enfermedad
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inflamatoria intestinal . E1 motivo de dicha seleccion se debi6 a que existen evidencias
de que cualquiera de los factores previamente senalados, y fundamentalmente, los
procesos inflamatorios, influian negativamente sobre el resultado de dicha cirugia **¥.
Sin embargo, si comparamos nuestros criterios de inclusiéon con los recogidos en la
literatura, comprobamos como, respecto a los pacientes intervenidos de DCR y con un
niimero de pacientes estudiados similar al nuestro, sélo las series de Toledano °, Lajara
*® y de Ibrahim "™ presentan unos criterios de inclusion similares. Nosotros ademas
incluimos, al igual que Zolli ' y otros autores “*’', pacientes con
dacriocistorrinostomias previas, pues ¢ésta técnica tendria entre sus principales

indicaciones la cirugia tras fracaso operatorio previo **.

Con respecto al tamafo del saco lagrimal, en nuestros dos grupos incluimos los

sacos lagrimales pequefios. La razon fue la de homogeneizar las muestras.

En trabajos previos no se habia encontrado evidencias de que el tamafio del saco

pudiera afectar al resultado final de la cirugia *.

Otras caracteristicas de la muestra como son la lateralidad, el nimero previo de
episodios de dacriocistitis aguda o el lugar de la obstruccién preoperatoria no se

diferencian en exceso de lo recogido en otras series '****,

7.2. PROPIEDADES DEL LASER Y DE LAS FIBRAS OPTICAS.

Elegimos el laser diodo en comparacion con otros laseres **'*

por los siguientes
motivos: el laser de CO, ** es poco coagulante y ademas no utiliza una fibra flexible,
por lo que lesionaria los canaliculos. El diodo se transmite por una fibra flexible que se
adapta a las vias anatdmicas naturales.

Con el laser Holmio la visualizacion operatoria es mala por las salpicaduras que
provoca al transmitir su energia Uinicamente en forma de pulsos. Estas salpicaduras de
fragmentos pueden ser muy peligrosas para los tejidos circundantes de la orbita. Se
deben evitar aplicaciones de alta energia mientras se trabaja cerca del ojo y de la base
del craneo. El laser Holmio provoca reacciones tisulares postoperatorias retardadas, se
han descrito edemas postquirurgicos y reacciones linfaticas en parpados inferiores,
publicAndose malos resultados a largo plazo *'727327427>276277278,

Con el laser de Nd-YAG se ha constatado una cicatriz fibrosa muy indurada en

mucosa nasal que puede comprometer el resultado. La absorcidon de radiacion es menos
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amplia que con el diodo (volumen de coagulacidon y evaporacion menor) y la dispersion
de energia mayor (un 55% de energia se dispersa con esta laser, se necesita aumentar la
potencia para compensar la dispersion) 27+*72%-281,

El laser de KTP es pulsado, produce una buena coagulaciéon pero una mala
vaporizacion con una baja penetracion (0,4 mm.), se ha descrito dafio colateral con la
utilizacion del 1aser 200252528428,

El laser Argdn tiene una profundidad de penetracion reducida, ademas necesita
un suministro eléctrico de corriente elevada junto a un flujo de agua para enfriarlo”***.
El coste del tubo es elevado, al igual que los laseres de colorantes. Los laseres de diodo
o semiconductores tienen un coste de fabricacion menor comparado con el resto de

laseres 2.

Tampoco utilizamos bisturi eléctrico ni unidades de radiofrecuencia por el
mayor dolor quirargico, la intensa reaccidn necrdtica que provocan y por la

imposibilidad de perforar hueso '*>'***"',

7.3. TECNICA QUIRURGICA Y ANESTESICA. PROFILAXIS
ANTIBIOTICA Y TRATAMIENTO POSTOPERATORIO.

Desde nuestras primeras DCR endocanaliculares comprobamos que, con una
sencilla anestesia topica suplementada con sedacidon intravenosa era suficiente para
realizar la cirugia sin provocar excesivas molestias al paciente. Decidimos mantener
desde el primer caso al lltimo del estudio la anestesia topica con sedacion *******° En la
realizacion de la DCR externa, empledbamos siempre anestesia local mas sedacion

intraoperatoria por via intravenosa *%.

Se comprobd, en el postoperatorio inmediato, mediante la escala analdgico-

visual *"?, cual de las dos técnicas era méas molesta para el paciente.

El agente farmacoldgico empleado por nosotros, en ambos grupos de pacientes,
fue el remifentanilo intravenoso en perfusion continua a dosis de 0,025
microgramos/kg./minuto y midazolam intravenoso a dosis de 0,05-0,1 mg./kg.
intraoperatoriamente. Se empled también ranitidina 50 mg. y ondansetron 4 mg.

intravenoso para prevenir las nduseas por remifentanilo.

Para mantener niveles optimos de oxigeno en sangre se suplementdé mediante

canula en cavidad bucal un flujo continuo de oxigeno de 3 litros/ minuto ***.
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Se debe mantener el campo quirargico abierto para evitar una quemadura por

combustion del oxigeno acumulado al utilizar el laser >

Con respecto a la técnica anestésica en la DCR externa, algunos autores como
Kashkouli* y Hanna ***utilizan de manera rutinaria la anestesia general, mientras que la

mayoria de los demdas autores emplean la anestesia local mas sedacion intravenosa

87,88,92,93,94.

En nuestro grupo de pacientes intervenidos de DCR externa procedimos a un
bloqueo del nervio infraorbitario e infratroclear e infiltracion del canto interno.
Suplementado con anestesia topica en forma de colirio sobre superficie ocular y de la
anestesia de la mucosa nasal, empleamos una tira de gasa empapada en mezcla de
tetracaina y vasoconstrictor. Otros autores utilizan una tira de gasa o algodon
empapados de cocaina al 10%; pero, debido a la potencial cardiotoxicidad de la cocaina,

preferimos utilizar tetracaina con adrenalina '****>***

La técnica quirrgica empleada en la DCR es la originalmente descrita por

1 ®*, con osteotomia manual de unos 1,5 cm.” con trepanacion,

Dupuy-Dutemps en 192
ampliacion con pinzas de Chitelli y Kerrison y sutura de colgajos de saco lagrimal a
mucosa nasal. Estos colgajos podian ser unicamente anteriores o bien anteriores y
posteriores, puesto que no existen evidencias claras de que la obtencion de colgajos
anteriores y posteriores suponga una ventaja sobre la creacion Unica de colgajos
anteriores V. Procedimos a intubacién bicanalicular en todos los casos intervenidos, para
homogeneizar la muestra en ambos grupos, de manera similar a la de la mayoria de los

80,90,92,93,158,211,235
autores

, a pesar de que algunos de ellos como Allen ** propugnan que el
uso rutinario de la intubacién bicanalicular con silicona deberia estar reservado a
aquellos casos en los que existen obstrucciones asociadas del canaliculo comln, sacos
contractiles o imposibilidad de obtener colgajos mucosos ya que la permanencia de
dicha intubacion va asociada a la formacion de un tejido de granulacion en fosa nasal y

osteotomia, predisponiendo al fracaso de la DCR.

La técnica de DCR endocanalicular es la descrita por nosotros en el apartado por
de material y métodos. No infiltramos anestésicos. Nuestra técnica consiste en
aplicacion de anestesia topica a nivel de la superficie ocular y en la mucosa nasal debajo

de la insercion del cornete medio.
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Utilizamos la anestesia topica porque evita la ansiedad que produce en el
paciente las inyecciones perioculares asi como edemas, hemorragias palpebrales o
hematomas retrobulbares y la perforacion del globo. Permite una recuperacion muy
rapida del paciente, mantiene el ojo y los tejidos perioculares en el postoperatorio sin
alteracion de la motilidad. No es necesario ningun tipo de vendaje, por lo que no se
interrumpe la vision, pudiendo aplicarse el tratamiento topico inmediatamente. Evita las

28

secuelas postoperatorias como la ptosis y la diplopia *® y reduce el riesgo de

complicaciones sistémicas y repercusiones hemodindmicas de la anestesia general y
regional 288,289,290.

Todos los pacientes de nuestra serie se acompafiaron durante la cirugia de
sedacion consciente. Es necesaria una buena colaboracion por parte del paciente que
solo puede conseguirse si se encuentra relajado y sin ansiedad durante la intervencion
quirurgica, colaborando con una inmovilidad adecuada.

Para homogeneizar grupos no realizamos cirugia bilateral en el mismo acto
quirurgico, en los casos de obstruccion bilateral la cirugia se practicé en dos sesiones
distintas.

Debido a la importancia que en el drenaje de la lagrima tiene el punto lagrimal y
canaliculo inferior, proponemos para la maniobras quirurgicas actuar lo menos posible
sobre éstos, utilizando el punto lagrimal y el canaliculo superior para canalizar la via
con la fibra optica.

Entre las ventajas de la técnica endocanalicular destaca que la energia es
transmitida por las vias anatomicas de orbita a una cavidad natural como la fosa nasal,
no poniendo por tanto en peligro el ojo ni estructuras perioculares, ademas la técnica
recuerda al sondaje nasolagrimal a cuya sensacion tactil estd familiarizado el
oftalmdlogo .

Para facilitar el paso de la fibra laser dentro del sistema lagrimal podemos
inyectar una sustancia viscoelastica a través del punto lagrimal superior. La
viscodiseccion de canaliculos y saco lagrimal dilata y lubrica estas estructuras y
disminuye el dafio térmico en las estructuras circundantes '***%>*>*"

En nuestra serie encontramos una imposibilidad de perforar hueso en un 4% de
los pacientes. Estudios histoldgicos sobre el grosor 6seo en la fosa lagrimal, entre
apofisis ascendente del maxilar y unguis, coinciden con nuestros hallazgos quirtirgicos

indicando que un 4% de la poblacion presenta un hueso superior a 300 micras. En este
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mismo trabajo se describe que el grosor medio es de 106 micras en mas de un 67% de la
poblacion estudiada, disminuyendo éste con la edad *°.

En estos casos se empled el acceso mixto con laser diodo por via
endocanalicular y endonasal '*. La utilizacion de rutas de abordaje combinadas fueron
descritas por Mosher en 1.923 *7. Disponer de ambas vias de tratamiento localizando y
resolviendo por via endocanalicular el origen de la obstruccion y ampliando el drenaje

posteriormente a nivel endonasal '%¢197200-2%%.2%

suma las ventajas de ambas técnicas.

A diferencia de la técnica de DCR endonasal descrita, no necesita infiltracion de
anestésico en la cavidad nasal, ni de curas postoperatorias frecuentes al ser minimo el
traumatismo a la mucosa.

Se practicé intubacion bicanalicular en todos los casos ya que con esta técnica la
osteotomia es menor, no se sutura saco lagrimal a mucosa nasal debido a lo angosto del
campo quirurgico, y atenta el dafio tisular causado por el efecto térmico del laser diodo.

Utilizamos sondas de silicona con hilo de prolene por el minimo traumatismo a
la mucosa nasal, al contrario de lo que pudimos comprobar en nuestros primeros casos
de intubacion con guias metdlicas, causantes de laceraciones en esta zona, dolor durante
el acto quirdrgico y sinequias en el postoperatorio.

1°% en la endocanalicular **' como en la externa en

Tanto en la cirugia endonasa
casos complicados *** se ha indicado para la optimizacion de resultados la utilizacion de
material adicional alrededor de los tubos de silicona que mantendrian una abertura de la
ventana dsea y mucosa mayor. Si bien en nuestros primeros casos, paraddjicamente esta
maniobra se tradujo en un aumento de complicaciones tanto a nivel proximal, con
laceraciones de puntos lagrimales, como a nivel distal en forma de granulomas en la
mucosa nasal.

El uso de una sonda de silicona gruesa para la intubacion bicanalicular se ha
asociado también con una mayor eficacia comparado con tubos de didmetro normal **.
En nuestros casos se asocio a laceracion de puntos lagrimales por su mayor peso y a
acumulo de material mucoide por taponamiento de la nueva osteotomia.

El recubrimiento con polivinilpirrolidona se ha asociado a mejor tolerancia por
parte de los pacientes, a un mejor drenaje de la lagrima por capilaridad y a una menor
frecuencia de reaccion inflamatoria, causa de obstruccion canalicular y fracaso de las
DCR **.

No se realizd profilaxis antibidtica preoperatoria en ninguno de los dos grupos

estudiados.
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Con el fin de eliminar el riesgo de infeccién postoperatoria, se instauré un
tratamiento postoperatorio que fue el mismo en ambos grupos de pacientes, consistente
en un colirio combinado de dexametasona y tobramicina, 4 veces al dia, durante 10 dias.
No utilizamos antibidtico por via oral en el postoperatorio de forma protocolizada, salvo
en el caso de mucoceles con abundante contenido purulento. Sélo tuvimos 1 caso en
cada grupo de infeccidon postquirirgica que remitid con tratamiento antibidtico oral. Si
bien otros autores refieren la disminucion de las infecciones quirtrgicas de un 8% a un

2% *” utilizando antibi6ticos sistémicos en el postoperatorio.

Este tratamiento postoperatorio es empleado por la mayoria de los autores, si
bien con algunas modificaciones. Asi mientras algunos de ellos emplean colirio

] 8890, 92, 93, 94,190

antibidtico-esteroide y antibiotico ora , otros Unicamente utilizan colirio

antibiotico-esteroide .

Anadimos un spray nasal, de esteroide-vasoconstrictor-antibiotico cada 8 horas
durante 5 dias, seguido de un spray nasal de corticoides mientras mantenemos la

87,93

intubacion para controlar la fase de cicatrizacion a nivel de la mucosa nasal.

7.4. RESULTADOS.

En nuestro estudio se ha comprobado cémo el porcentaje de permeabilidad al
finalizar ha sido similar en ambos grupos. Un 84,5% en los pacientes intervenidos de
DCR externa frente a un 84,9% en la poblacion intervenida mediante DCR
endocanalicular y endonasal con laser diodo, no siendo esta diferencia estadisticamente
significativa, p= 0,964 para la prueba de la ji cuadrado (Tabla 60). Todos los pacientes
fueron seguidos hasta el fracaso de la técnica y, en caso de funcionamiento de la misma
un minimo de 13 meses, siendo el seguimiento en el grupo I de un 32,2% entre 13 y 24
meses, un 30,2% entre 25 y 36 meses y un 37,6% entre 37 y 48 meses y en el grupo II
de un 33,3% entre 13 y 24 meses, un 27,9% entre 25 y 36 meses y un 38,7% entre 37 y
48 meses. Comparando las curvas de supervivencia para ambos grupos, medidas como
el tiempo medio hasta el cierre, comprobamos cémo la supervivencia media fue en el
grupo I de 295 dias y en el grupo II de 194 dias, no siendo esta diferencia
estadisticamente significativa, p= 0,190 para la prueba de Long-Rank (Grafica 59).
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No hemos podido comparar estos resultados con ningun articulo anterior, pues
no existen publicaciones previas que comparen ambas técnicas quirtrgicas mediante dos

series prospectivas.

No obstante, si comparamos cada una de las técnicas, por separado, con lo
publicado en la literatura, encontramos, como dato mas significativo, que nuestro
porcentaje de permeabilidad en el grupo de pacientes intervenidos de DCR externa es
similar a las series consultadas. Asi, el porcentaje de permeabilidad recogido en la

literatura oscila entre un 69 y un 96 % 9,87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 180, 181, 190, 276

, estando la
mayoria de las series entre un 80 y un 90% de permeabilidad. Es de destacar que las
dos series con un menor porcentaje de €xitos son aquellas en las que el tiempo de
seguimiento es mayor. Asi, Toledano ’ y Tarbet ** obtienen un 69 % de éxitos con un

"% publica un

tiempo medio de seguimiento de 4,3 afios, mientras que Ibrahim
porcentaje de éxitos de un 80%, con un tiempo de seguimiento de 40 meses. Estos

autores no utilizaron mitomicina.

Con respecto a la DCR endocanalicular con laser diodo los éxitos oscilan entre
un 65% y un 929 '194195:20521028 “Nyestros resultados con el laser diodo son muy

similares la mayoria de los autores '**'*>*>*",

La serie con mayor nimero de pacientes presenta mejores resultados '*. Sin
duda alguna, la experiencia en la técnica contribuye a mejores resultados. Asi Mirza
describe un 50% de éxitos en los primeros 38 casos y un 78% de éxitos en los tltimos

38 casos .

En nuestro grupo de pacientes observamos cémo la permeabilidad primaria sufre
un progresivo descenso, en los primeros meses quedando estable en los 12 meses,
pasando del 94,1 % de permeabilidad a los 3 meses de su realizacion, 91,7% a los 6
meses, 89,3% al afio y 84,9% a los 4 afios de seguimiento, respectivamente. Es de
destacar que la mayor caida se produce en los primeros meses de seguimiento. En
cuanto a las curvas de supervivencia, resulta muy evidente como los mayores
porcentajes de obstrucciones se producen en los tres primeros meses. Tiempos de
seguimiento mds largos van asociados a una disminucion de la permeabilidad que,
aunque minima pasados los primeros meses, existe y es comun a todas las técnicas de

DCR *”, como pudimos comprobar desde nuestros primeros estudios '*°.
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7.5. TIEMPOS QUIRURGICOS.

Los tiempos quirtrgicos publicados para la DCR externas oscilan entre 34 y 78

PRI - siendo los tiempos obtenidos por Dolman ** y Malhotra ' los que

minutos
mas se acercan a los obtenidos por nosotros, aunque siempre con tiempos medios
quirdrgicos superiores si los comparamos con los conseguidos por estos mismos autores

93,94,179,189

al realizar DCR endonasal (18-38 minutos) . Con respecto a las series

publicadas de DCR endocanalicular, los tiempos medios oscilan entre 11 y 29 minutos

186210211 “nuestros resultados se acercan mucho a los obtenidos por ellos.

El tiempo empleado (Tabla 17, Grafico 17, Grafico 42) en nuestro estudio para la
realizacion de una DCR endocanalicular fue en un 80% menor de 15 minutos, en un
16,1% entre 15 y 30 minutos, en un 2,4% entre 31 y 45 minutos y en un 1,5% mas de 45
minutos. En el grupo de DCR externa el tiempo fue en un 1,8% menor de 45 minutos,
en un 24,3% entre 25 y 30 minutos, en un 49,5% entre 31 y 45 minutos y en un 24,3%
mayor de 45 minutos. Esta diferencia es estadisticamente significativa (p< 0,001 para la
prueba ji-cuadrado) y demuestra como evidentemente la DCR endocanalicular es una
técnica mucho mas rapida. En ambas técnicas la experiencia ha hecho mejorar los

tiempos quirrgicos.

7.6. COMPLICACIONES INTRA Y POSTOPERATORIAS INMEDIATAS.

La frecuencia de complicaciones intraoperatorias en el grupo de pacientes
intervenidos de DCR externas fue de un 39,6%, frente al 12,7% del grupo a de las DCR
endocanaliculares. Dicha diferencia es evidente y estadisticamente significativa p<
0,001 para la prueba de la ji-cuadrado (Tabla 21, Grafico 21, Grafico 43), por lo que
podemos afirmar que la realizacion de una DCR endocanalicular es una técnica mas
segura que la realizacion de una DCR externa. Dentro de las complicaciones
intraoperatorias la mas frecuente en el grupo II fue el sangrado intraoperatorio, mientras
que en el grupo I fueron las nauseas. Ninguna de las dos complicaciones obligd a
suspender la cirugia, aunque si origind un aumento del tiempo quirtirgico al aumentar la
dificultad técnica de la intervencion. En el grupo I las nauseas se resolvieron en la hora
de observacion postquirargica. Si revisamos la literatura, encontramos que el porcentaje
de complicaciones intraoperatorias durante la realizacion de una DCR externa oscila

entre un 0 y un 15 %, siendo las complicaciones mas habituales la no obtencion de
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#39 y la presencia de sangrado importante

colgajos de mucosa nasal (2-50%)
intraoperatorio **>. Nuestra frecuencia de complicaciones intraoperatorias en el grupo de
pacientes intervenidos de DCR externa es mayor que el encontrado en la literatura a
pesar de que no hemos valorado como complicaciéon la no obtencion de colgajos de
mucosa nasal, debido a que los pacientes en los que aparecia dicha complicacion eran
excluidos del estudio pues no cumplian con los criterios de éxito técnico como se
comentd anteriormente. Por otro lado, se considerd6 como significativo el sangrado

intraoperatorio cuando impidi6 continuar con las maniobras quirirgicas y obligd a

realizar un taponamiento nasal. Este criterio puede ser diferente al de otros autores.

En cuanto a la presencia de complicaciones intraoperatorias durante la
realizacion de la DCR endocanalicular destaca la quemadura de vias lagrimales. Esta
complicacién ocurre en un 3,44% ' por la difusion retrégrada de la energia térmica al
utilizar guias metalicas para las fibras de 200 y 400 micras. En nuestro grupo de estudio
no tuvimos ningun caso al no utilizar dichas guias.

También se ha descrito la salida de grasa orbitaria a fosa nasal en un 5,38% '*,

debido a una osteotomia posterior.

Otra complicacién es la estricturotomia de puntos lagrimales y canaliculos al
realizar la intubacion, la encontramos en un 0.57% '*° y no afecta a la funcionalidad

final.

Se han descrito hemorragias intraoperatorias en un 5-16% *"*. Nuestra casuistica
es menor en cuanto a epixtasis intraoperatoria (4,4%) ya que también cauterizamos la

fosa nasal con la pieza de mano disefiada por nosotros para tal efecto.

Las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes en nuestra serie han sido las
nauseas y somnolencia secundarias a la anestesia topica con vasoconstrictor y a la

sedacion intravenosa en un 7,8% 2#52%-2902%

A diferencia de otros autores, no hemos considerado el dolor durante la
realizacion del procedimiento como una complicacion, sino como una consecuencia de
una mala sedacion y anestesia relacionado, sin duda alguna, con el tiempo empleado y

con la agresividad quirurgica.

El dolor evaluado en la escala andlogo-visual en el grupo II fue en un 39,6%
menor de 2,5, en un 53,2% entre 2,6 y 5 y en un 7,2% mayor de 5. Los resultados en el

grupo I fueron en un 90,7% menor de 2,5, en un 8,3% entre 2,6 y 5 y en un 1% mayor
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de 5. Las diferencias fueron estadisticamente significativas p< 0,001 para la prueba de

la ji cuadrado (Tabla 19, Tabla 62, Grafico 19).

En cuanto a las complicaciones postoperatorias, hemos encontrado un
porcentaje de un 77,5 % en el grupo de pacientes intervenidos de DCR externa frente a
un 26,4 % de complicaciones halladas en el grupo I de pacientes, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p< 0,001) para la prueba de la ji- cuadrado (Tabla 62).

Hemos excluido de estas complicaciones postoperatorias, el fracaso, por
obstruccion, debido a que este apartado merecera un estudio mds detallado por
separado. Es de destacar que en ninguno de los dos grupos dichas complicaciones
afectaron a las constantes vitales o a la funcion visual de forma permanente, destacando
en el grupo Il un 27,9 % de hematomas palpebrales, un 15,3 % de edemas palpebrales y
un 13,5 % de epistaxis que precisaron de taponamiento de 2-24 horas de evolucion,
mientras que en el grupo I la frecuencia de hematoma es de tan s6lo un 2,9 %, la de
edema palpebral de un 3,4% y la frecuencia de epixtasis de un 2%. La presencia de otras
complicaciones como extrusiones de la intubacion de silicona o cicatrices antiestéticas
fueron minimas en el grupo de pacientes intervenidos de DCR externas, siendo su

porcentaje de aparicion de un 5,4% y un 2,7% respectivamente.

Hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la existencia de
dolor postoperatorio que obligd a la toma de analgesia oral en el grupo II un 6,3% con

respecto al grupo I donde fue de un 1,5% (p< 0,001).

En las series publicadas de pacientes intervenidos de DCR externas, la existencia
de sangrado, que precisa taponamiento, oscila entre un 0,33 '® y un 4,6 % *, cifra
menor que la registrada por nosotros. Toledano ° la encuentra en un 14,6% cifra muy

similar a la nuestra 13,5%.

Las extrusiones de los tubos de silicona ** oscilan, segin lo publicado en la
literatura, entre un 2,3% a un 20% *°*°'°, mientras que la presencia de cicatrices
antiestéticas varia de unos autores a otros desde un 1,6% en la serie de Hurwitz ' a un

20% en la serie de Tsirbas .

Asi mismo encontramos en el grupo II un caso de dacriocistitis aguda
postquirtrgica '” que se resolvio con tratamiento médico sin afectar a la permeabilidad

final. Otras complicaciones descritas como infecciones de la herida quirtrgica '*'**'>

177



Discusion

telecanto *'' o sinusitis '® postoperatorias no han sido encontradas en nuestro grupo de

pacientes intervenidos de DCR externa.

Un 2,7% de nuestros pacientes del grupo II presentaron diplopia transitoria
atribuible a la difusion de anestésico. Esta complicacion no la encontramos en el grupo |

al no infiltrar anestésico.

Con respecto a las complicaciones postoperatorias descritas en la literatura en
relacion a la DCR endocanalicular, nuestros resultados son muy similares al 13,79%

comunicados por otros autores >,

Localizamos un caso de dacriocistitis aguda en el postoperatorio inmediato que
se resolvio con tratamiento médico, permaneciendo la via permeable en los controles.
La presencia de secrecion mucoide con via lagrimal permeable al lavado la podemos

atribuir a un sindrome del sumidero '

% por una osteotomia de localizacién superior y
posterior. Nosotros la encontramos en un 2,97% de nuestros pacientes intervenidos
mediante DCR endocanalicular. Todos nuestros casos evolucionaron posteriormente

hacia el fracaso quirtrgico con cierre de la nueva abertura.

Encontramos laceracion de puntos lagrimales ****** en un 2,7% de los pacientes.
Eloy *" la encuentra en un 6,9% de los pacientes. Este mismo autor encuentra fistulas
de saco lagrimal a piel en un 3,45%. En nuestra serie no encontramos esta complicacion
ya que realizamos toda la cirugia bajo control endoscdpico, controlando en todo
momento la localizacién de la fibra de laser a través de su haz guia. Hallamos un
porcentaje superior al descrito por otros autores °'>*" de pacientes con extrusion del
tubo de silicona. En nuestra serie es un 11,7%, muy similar a Beige *. Para evitar esta
complicacion inicialmente fijamos el tubo de silicona a mucosa nasal mediante una
sutura de seda de 6-0. En el seguimiento postoperatorio encontramos una gran cantidad
de secreciobn mucosa y costras y en los casos que pusimos un manguito de silicona
registramos una gran cantidad de granulomas "%'*%1919¢19%1% " Actyalmente lo hemos
solucionado poniendo una grapa de titanio de 9 mm. a 2 mm. de la osteotomia; en un
intento de extrusion del intubacion bicanalicular la grapa contactard con la mucosa y

hueso impidiendo la salida del tubo de silicona por angulo cantal interno.

El tiempo ideal de permanencia de los tubos varia segin los factores
individuales de cicatrizaciéon de cada individuo. Podemos considerar como media 6

semanas, si bien Adenis *'' propone mas de 3 meses pues obtiene un 94% de éxitos
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frente a menos de un 50% en los casos que estuvieron por un periodo inferior a 6
semanas. Nosotros sin embargo comprobamos endoscOpicamente que a mayor tiempo
de intubacion mayor niumero de granulomas en la mucosa nasal circundante a la nueva
osteotomia. Lyon *'* los encuentra en un 5,26% a partir de una intubacién de mas de dos

meses. Eloy *"

encuentra a los 2 meses granulomas alrededor de los tubos en un 10,34%
de los casos, Zilelioglu *" encuentra en un seguimiento de 11 meses un 17,19% de
granulomas. Histologicamente se ha comprobado wuna respuesta celular,
fundamentalmente neutrofilos alrededor de los tubos de silicona extraidos '**. En el
estudio de DCR fallidas se encontraron finas particulas de silicona en infiltrados
inflamatorios crénicos con células multinucleadas gigantes '. La respuesta celular se

correlaciond con la duracion de la intubacion. Jordan y Nerad 'Y’ describen como la

respuesta inflamatoria aguda respondio a la retirada inmediata de los tubos de silicona.

Las obstrucciones canaliculares secundarias, comunes a todas las técnicas de
DCR varian entre un 3 y un 11% de los casos *'**'**"*. Nosotros la encontramos en un
4,9% de las DCR endocanaliculares y en un 3,6% de las externas, mayor en ambos
grupos en aquellos pacientes con saco pequefio o estendtico y obstruccion a nivel sacal
(mas proximal). Al ser la manipulaciéon de estos tejidos mayor en la técnica
endocanalicular por la introduccion de la fibra del laser y de los tubos de silicona
podriamos tener un porcentaje superior de cierre a este nivel. Intentamos evitar esta
complicacion con la viscodiseccion previa a la introduccion del instrumental, que podria
disminuir el dafio al lubricar, distender y disminuir el dafo térmico de tejidos

circundantes 2'%*7+*,

7.7. PORCENTAJE Y CAUSAS DE OBSTRUCCION.

Las causas de fracaso en la DCR pueden clasificarse en tres grandes grupos. En
primer lugar por formacion de tejido cicatricial que obstruye la anastomosis quirdrgica.
En segundo lugar por obstruccion del canaliculo comun secundaria a una laceracion por
una manipulacion excesiva bien por la introduccion repetida de la fibra optica en el caso

de las DCR endocanaliculares o por las maniobras de sondaje e intubacién ****'"

en
ambas técnicas. Todos estos pasos conllevan la posible formacion de falsas vias. En

tercer lugar, cierre por alteraciones en la dimension o localizacion de la osteotomia.
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Al finalizar el estudio, la tasa de obstruccidon primaria en el grupo de pacientes
intervenidos de DCR externa fue del 15,3 % frente al 15,1 % de los pacientes a los que
se habia realizado una DCR endocanalicular. No existio mas riesgo de fracaso al utilizar
una técnica u otra (OR= 1,015; IC ¢s5,= 0,534-1,930) (Tabla 60). Tampoco eran
diferentes los lugares de obstruccion secundaria, determinada por medio de
dacriocistografia, tras irrigacion no permeable de la via lagrimal. En los pacientes
intervenidos de DCR externa la obstruccion se localizaba preferentemente en la
anastomosis quirtrgica en un 9,9%, en el canaliculo comin en un 3,6% y en la
osteotomia en un 1,8%. En el grupo de pacientes con DCR endocanalicular dicha
obstruccion se produjo en un 7,8% por crecimiento de tejido cicatricial fibroso y
mucoso a nivel del nuevo drenaje, en el canaliculo comun en el 4,9% de los casos y por
recubrimiento 6seo de la osteotomia en un 2,4%. Como pudimos comprobar al realizar
el analisis anatomopatologico en los casos de reintervenciones predominaba tejido

cicatricial fibroso.

El tejido cicatricial y de granulacion que obstruye las anastomosis quirirgicas en
las DCR fracasadas puede originarse como consecuencia de la ausencia de contacto o de
una mala aposicion de las mucosas y de defectos en la sutura de los colgajos de saco a
mucosa nasal en el caso de la DCR externa ***. Por otro lado, si creamos colgajos
anteriores y posteriores y no se separan adecuadamente, desplazando lo mas

anteriormente posible los colgajos anteriores, como recomienda Baldeschi '’

, por medio
de su sutura al periostio cercano a la osteotomia o a algun remanente del tendon cantal,
se puede producir una fusién de dichos colgajos, permitiendo el desarrollo de tejido
cicatricial. Como consecuencia de lo anteriormente expuesto, algunos autores
propugnan la eliminacion, de manera rutinaria, de los colgajos posteriores durante la
realizacion de una DCR externa, suturando sélo los colgajos anteriores *’. En nuestro

caso, procedimos a sutura de colgajos anteriores Unicamente con levantamiento de los

colgajos.

En el caso de la DCR endocanalicular los principales problemas son que no se
sutura el saco lagrimal a la mucosa nasal y el pequefio tamafio de la osteotomia por lo

que se siempre practicamos la intubacion bicanalicular con tubos de silicona.

En un intento de reducir el riesgo de formacion de tejido fibroso, algunos autores

han propugnado el uso de agentes antimetabolitos, como la mitomicina-C o el 5-
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fluorouracilo, por su capacidad de interferir en la formacion de tejido cicatricial y

fibroblastico 2%,

En la ultima década se ha empezando ha utilizar la MMC para intentar mejorar
la tasa de éxito de la DCR **.

El crecimiento de un tejido fibroso, la cicatrizacion y la formacién de un tejido
de granulacion postquirurgico pueden englobar el area circundante a la osteotomia y
favorecer el fracaso de la técnica. En nuestros casos es la principal causa de obstruccion.

La reducciéon en la intensidad de los procesos de proliferacion fibrosa en la
osteotomia y en los tejidos blandos podria aumentar la proporcion de éxitos de la DCR.

Gonzalvo **

, en un magnifico trabajo, encuentra una diferencia clinicamente
significativa, en pacientes intervenidos mediante DCR externa, entre los que se empled
mitomicina y el grupo en el que no se aplicd, resultados que confirma con el estudio
mediante TAC helicoidal.

Yeatts **** obtuvo la resolucion completa de la epifora en el 100% de 8
pacientes reintervenidos mediante DCR externa (4 pacientes) y DCR léaser endonasal (4
pacientes) con aplicacion de MMC (0,3 mg/ml durante 3 minutos). Ugurbas ** notificé
que la aplicacion de MMC (0,5 mg/ml durante 2,5 minutos) en la DCR endonasal, logra
en los estudios histologicos de especimenes obtenidos tras la cirugia, a los 15 dias, 1, 3
y 6 meses, un descenso en la densidad y celularidad del tejido conectivo subepitelial y
una atenuacion del epitelio mucoso en el nuevo ostium.

Kao *? examino el cierre de la osteotomia mediante digitalizacion de fotografias
conseguidas por endoscopia transnasal. Esta técnica considera de forma conjunta el
cierre del area osteotomia producido por el incremento osteofibroso y de los tejidos
blandos circundantes.

En nuestro estudio *** encontramos en el examen endoscopico una cicatrizacién
hipertrofica en la mucosa nasal circundante a la osteotomia en un 21% de los pacientes
en el grupo control frente a un 8% en el grupo que fue tratado con mitomicina a bajas
dosis. Esta diferencia fue estadisticamente significativa p= 0,02 para la prueba de la ji-
cuadrado. El grupo control tuvo un riesgo relativo de exceso de cicatrizacion de 2,71
con respecto al grupo de mitomicina.

87, 316

Kong y Bous indicaron que la mayoria de los fracasos tras DCR

198

endoscdpica se producen en los cuatro primeros meses tras la cirugia. Woog ™ tras
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DCR laser endonasal comunic6 que el momento de inicio del cierre de la osteotomia se
ocasiona a las 7,5 semanas de media (2-14 semanas).

24 con el uso de altas concentraciones de

En cuanto a su seguridad, Ingrams
MMC 1 mg./ml. no encontraron cambios permanentes funcionales o histopatologicos en
la mucosa de mucosa nasal en conejos. Hu *** demostrd in vitro que la aplicacién de
MMC, por corto periodo (menos de 5 minutos) y a dosis no mayor de 0,4 mg/ml, logra
la inhibicion de la proliferacion de fibroblastos de mucosa nasal sin altos niveles de
apoptosis (fragmentacion del ADN) de los fibroblastos viables.

No encontramos efectos secundarios, ni los hay debidamente descritos en la
literatura cientifica mundial, por el uso de la mitomicina en la cirugia de vias lagrimales.

En ninguno de los pacientes de nuestro estudio observamos complicaciones

derivadas del uso de la mitomicina.

Nuestra forma de aplicarla sobre la esponja de acetato de polivinilo evita que
esta se extienda por otros tejidos distintos a los que estd en contacto. El aumento de
volumen por la expansion de este material al impregnarse de MMC ejerce presion sobre
la herida quirtirgica con el efecto hemostatico por compresion que de ello se deriva.

Ademas se retira facilmente debido a las propiedades compactas de este material
esponjoso, no quedando restos por tanto. Esta simple maniobra, se retira al tirar del hilo
de la esponja, hace que se pueda practicar en la sala de observacion postquirargica sin
consumir tiempo quirdrgico.

Utilizamos también mitomicina en la limpieza de la nueva abertura efectuada a
las 6 semanas para inhibir la cicatrizacion en la fase inicial de mucosidad y costras en la
mucosa nasal, justo en el momento en el que comienza el cierre del nuevo drenaje.

Las alteraciones derivadas del tamafio o de la localizacion de la osteotomia
también son una causa frecuente de fracaso de la DCR. Welham *"", en una serie de 208
DCR fracasadas y reintervenidas, encuentra que en un 53,3 % de las ocasiones ¢€ste es el
origen del fracaso, mientras que un drenaje inadecuado a celdilla etmoidal era la causa
enun 11 %. En nuestra serie de las DCR reintervenidas a la conclusion del estudio,
pudimos comprobar una localizacion inadecuada de la osteotomia, asociada o no, a
formacion de tejido cicatricial en un 24%, un porcentaje inferior, por lo tanto, al hallado
por Welham ya que comprobamos endoscopicamente el lugar y tamafio de la osteotomia
tomando como referencia la insercion del cornete medio y sus variaciones anatomicas

25 Diferente es la localizacion de la osteotomia en la DCR externa mas anterior e
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inferior que en la DCR endocanalicular mas posterior y superior, idealmente a la altura
del canaliculo comun. Localizaciones més posteriores y superiores van asociadas a un

19 localizaciones muy inferiores conllevan un trayecto en

sindrome del sumidero
bayoneta '®®. Ambas variantes en cuanto a la localizaciéon de la osteotomia en la DCR

endocanalicular estan relacionadas con el fracaso de la cirugia.

En cuanto al tamafio de la osteotomia, es un hecho comprobado que las
dimensiones de la misma al finalizar la cirugia no se corresponden con las encontradas
al cabo de 6 meses de seguimiento postoperatorio. Asi, Yazici *°, en una serie de 41
DCR externas funcionantes, demuestra que mientras el tamafio de la osteotomia al
término de la cirugia era de aproximadamente 183 mm’ al cabo de 6 meses, y por
medio de dacriocistografia de substraccion, este tamafio quedaba reducido a 10,8 mm®.

Gonzalvo *' obtiene similares estudios con el TAC helicoidal.

Como afirma Hurwitz ** en el caso de la DCR externa, el tamafio debe ser el
necesario para poder obtener unos buenos colgajos de mucosa nasal y suturarlos
comodamente al saco lagrimal. Finalmente, la posibilidad del cierre de la osteotomia
por reformacion de hueso es muy limitada, como ha quedado demostrado por autores
como Mc Lean "', al analizar histopatolégicamente fragmentos de hueso obtenidos de

los bordes de la osteotomia al reintervenir DCR fracasadas.

El fracaso de la DCR debido a obstruccion del canaliculo comun se objetivo, en
las 10 DCR reintervenidas, en 3 casos (30%), porcentaje inferior al hallado por
Welham "7 que las sitia en un 59%. Para evitar esto, algunos autores recomiendan
intubar so6lo en determinadas circunstancias muy concretas como son: imposibilidad de
obtener colgajos, sangrado profuso, sacos lagrimales muy contraidos u obstruccion del
canaliculo comun ****. En el caso de la DCR endocanalicular pensamos que es necesario
en todos los casos por la no realizacion de sutura entre el saco y la mucosa nasal y por el
menor tamafio de la osteotomia. Otros autores, como Maalouf "*° preconizan el empleo
de nuevos materiales para la intubacion, como el recubrimiento con polivinilpirrolidona

(PVP), por su menor capacidad de generar inflamacion.
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7.8. FACTORES PRONOSTICOS.

Para valorar la influencia de los diferentes factores estudiados sobre la
permeabilidad final de las técnicas empleadas se utilizaron dos tipos de analisis:

univariante y multivariante.

Con el andlisis univariante se comprobé como los factores estudiados (edad,
sexo, episodios previos de dacriocistitis aguda, presencia de dacriocistitis cronica en el
momento de la intervencion, tiempo de evolucion de la epifora previa a la intervencion)
no influian de manera estadisticamente significativa en la permeabilidad primaria en los

dos grupos de estudio.

Adenis *'" estudié como factor pronostico la edad en el momento de la cirugia,
encontrando un 50% de éxitos en los mayores de 59 afios frente a un 80% en los
menores. En nuestra serie encontramos un riesgo de cierre en los mayores de 58 afios
de 1,268 con respecto a los menores de esa edad, diferencias que no fueron
estadisticamente significativas (p= 0,48) (Tabla 50). Tampoco fue mayor el riesgo de no
permeabilidad en funcién del sexo siendo éste de 1,116 para las mujeres (OR= 1,116;

ICys0,= 0,586-2,320) (Tabla 51).

En el analisis univariante encontramos como factores pronosticos mas
significativos la localizacion de la obstruccion, el tamafio del saco y las complicaciones
postquirurgicas. Los pacientes con localizacion sacal o més proximal tuvieron casi el
doble de riesgo de cierre que los pacientes con obstruccion nasolagrimal o distal (OR=
1,982; 1Cys0,= 1,029-3,818) (Tabla 52). Los pacientes con saco pequeio tienen casi el
triple de riesgo de cierre que los pacientes con tamafio de saco grande (OR= 3,096;
ICysy,= 1,357-7,065) (Tabla 53). La presencia de complicaciones quirargicas duplica el
riesgo de fracaso (OR= 2,192 ICys,= 1,170-4,107) (Tabla 57).

En el analsis multivariante final, la falta de permeabilidad viene determinada por
el tamafio del saco (3 veces mayor riesgo para tamafio de saco pequefio, OR= 3,000;
1Cys0= 1,307-6,888) y por la presencia de complicaciones postoperatorias (casi 2 veces
mas riesgo de no permeabilidad en los que las presentan complicaciones, OR= 1,945;
1Cos,= 1,020-3,708) (Tabla 61). De los 31 casos en los que fracaso la intervencion del
grupo I, en 13 pacientes el saco era pequefio, en los 17 pacientes que fracasé la cirugia

tras practicar una DCR externa, en 9 casos el saco era pequeno.
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No hubo diferencias en cuanto a la permeabilidad si comparamos ambas cirugias
DCR ENDC y DCR EXT. Encontramos que para la DCR endocanalicular tenemos
menos complicaciones intra y postoperatorias, menor duracioén de la cirugia y menor
dolor intra y postoperatorio segin la escala analdgico visual (todas ellas
estadisticamente significativas con una p< 0,001) (Tabla 62).

En cuanto a los pacientes que precisaron reintervencion vimos que el 45,8% de
los sujetos reintervenidos presentaban anteriormente un saco pequeio (Tabla 63) y el
68,8% de los pacientes presentaban previamente una obstruccién mas proximal a nivel

del saco lagrimal (Tabla 64).

Asi mismo podemos considerar que no existen diferencias en cuanto a la edad
segun el sexo en esta nuestra poblacion. La edad media de los hombres es de 64,89 +/-
13,86 anos, mientras que para las mujeres es de 62,11 +/- 14,16 afios (Tabla 66),

diferencias no estadisticamente significativas con la prueba t de Student (p=0,109).

Diferentes autores han estudiado los factores que pueden influir en el éxito de la
DCR externa *****_ Asi, Kashkouli * en una serie de 274 pacientes con obstrucciones
de la porcién baja de la via lagrimal de diferente etiologia (primarias adquiridas,
congénitas, traumaticas y reintervenciones) comprueba cémo ni el tipo de etiologia ni la
presencia o no de intubacidon con silicona influian de manera significativa en el
resultado final tanto anatomico como funcional de la DCR externa. Por su parte, Elwan
¥ comprueba como la realizacién o no del colgajo posterior tampoco influye en el
pronostico final de la DCR externa. Finalmente, Lajara ** en un estudio sobre 104 DCR
externas concluye que la existencia de dacriocistitis cronica en el momento de la
intervencion, si bien no influye de manera estadisticamente significativa, si mejora el
pronostico final de la intervencion (p= 0,07) y que existe una relacion altamente
significativa (p= 0,0042) entre la epifora a los 7 dias de la intervencion y la
permeabilidad a la irrigacién de la via lagrimal a los 6 meses de la cirugia. En nuestro
grupo de pacientes intervenidos de DCR externa sélo incluimos pacientes en los que se
obtuvo un colgajo de saco a mucosa nasal, quedando excluidos aquellos en los que no
se obtuvo colgajo, por lo que no pudimos realizar estudio estadistico de dichos factores
como el realizado por Kashkouli * o Elwan *'. Sin embargo, a diferencia de Lajara ** la
presencia de dacriocistitis cronica no influia en el riesgo de fracaso de nuestro grupo

(OR= 1,296; I1Cysy,= 0,689-2,437) (Tabla 55). Mayor riesgo de no permeabilidad (1,802
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veces mas) tuvimos en nuestros pacientes que no tuvieron antecedentes de dacriocistitis

aguda con respecto a los que si la tuvieron (OR= 1,802; 1Cys0,= 0,805-4,035) (Tabla 54).

7.9. MANEJO DE LA EPIFORA TRAS LA OBSTRUCCION SECUNDARIA.

En nuestro grupo de pacientes en los que se produjo un fracaso la reintervencion,
con persistencia de la epifora, se les ofrecio la posibilidad de reintervencion por medio

de la misma técnica.

En nuestra serie fue propuesta la reintervencion a todos los pacientes con cirugia

fallida del grupo I (31) y aceptaron 16 (51,61%).

Asi mismo se ofertd a todos los pacientes con fracaso quirurgico del grupo II

(17) y la consintieron 3 (17,65%).

Hubo claras diferencias entre ambas técnicas en cuanto a la aceptacion de una
reintervencion (p= 0,03). Al igual que otros autores, pensamos que la aceptacion esta
relacionada con la minima agresividad de la técnica, lo que influye sin duda alguna en

su preferencia y en la satisfaccion del paciente >,

7.10. RESULTADOS TRAS LA REINTERVENCION EN LA DCR
FRACASADA.

Practicamos en todos los casos de DCR fracasada una dacriocistografia para

determinar el nivel de obstruccion tras la cirugia y el tamano del saco residual.

De los 205 pacientes intervenidos mediante la DCR endocanalicular, 174
(84,9%) presentaron permeabilidad primaria, 10 obstrucciéon a nivel del canaliculo
comun (4,9%), 16 pacientes (7,8%) presentaron cierre por crecimiento de tejido mucoso

sobre el nuevo drenaje y 5 por crecimiento dseo (2,4%).

En los 111 pacientes intervenidos mediante DCR externa, 94 pacientes
presentaron permeabilidad primaria, 4 (3,6%) presentaron obstruccion a nivel del
canaliculo de union, 11 pacientes (9,9%) presentaron fracaso a nivel de la anastomosis
saco lagrimal con mucosa nasal y 2 casos (1,8%) presentaron cierre por crecimiento

0seo.
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La causa mas frecuente de fracaso son los puentes mucosos en la nueva abertura,
faciles de retirar con el laser diodo por via endocanalicular y ocasionalmente por via

endonasa] %7017,

Una de las principales indicaciones de la DCR endocanalicular son las
reintervenciones tanto por su propiedades hemostaticas de laser diodo como por la

menor cantidad de tejido 6seo.

No encontramos ninguna complicacion intraoperatoria ni postoperatoria
importante durante las reintervenciones, salvo la presencia de un mayor sangrado en
campo quirargico y postoperatorio de las DCR externas previamente intervenidas por
esta via que cedieron a las pocas horas. Asi mismo encontramos un dolor moderado en
estos casos por peor difusion del anestésico en el tejido fibroso en el caso de las DCR

externas. En el caso de las DCR endocanaliculares se precisa profundizar la sedacion.

Dicha permeabilidad fue comprobada por medio de irrigacion y prueba de
tincion endoscopica de la via lagrimal a las 6 semanas, 3 meses, 6 meses y con

periodicidad anual.

De los 16 pacientes reintervenidos del grupo I presentaron permeabilidad
secundaria 10 (62,5%). Al analizar la localizacioén de la obstruccion encontramos en 3
casos obstruccion canalicular, presentando todos recidiva del cierre (0% de
permeabilidad). De los 11 casos que tuvieron fracaso por crecimiento mucoso la
reintervencion funciono6 en 9 (81,81%). Y en los 2 pacientes que presentaron cierre por

crecimiento 6seo se obtuvo éxito en 1 de ellos (50%).

Se propuso una tercera intervencion en los 6 pacientes aceptando los 6 (100%),
de los 3 con obstruccion canalicular funcion6 1 caso (33,33%), de los 2 casos con
crecimiento mucoso se produjo la abertura y funcionalidad en los 2 casos (100%) y en
un paciente que se practico el tratamiento quirrgico por crecimiento dseo fracasod de

nuevo (0%).

En los 3 pacientes reintervenidos del grupo II presentaron permeabilidad
secundaria 2 casos (66,7%). Los tres casos presentaban obstruccion a nivel de la

anastomosis entre mucosa y saco.

La permeabilidad secundaria presentd una disminucion de éxitos a lo largo del

tiempo similar a la primaria.
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La localizacion de la obstruccion terciaria, esto es, la obstruccion que se
producia tras la reintervencion y que era la responsable de la pérdida de permeabilidad
secundaria, se localizd en nuestro grupo I, en el canaliculo comiun en un 50% y en
menor medida por oclusion de la osteotomia por tejido mucoso 33,33% y dseo 16,66 %.
Esta localizacion se llevo a cabo por medio de dacriocistografia de control realizada tras

detectar la oclusion.

Es decir, a mayor numero de intervenciones peor resultado y mayor posibilidad
de retraccion del saco y de iatrogenia a nivel canalicular, que varia desde un 4,9% en la
segunda intervencion a un 50% en la tercera intervencion. También debemos considerar

que es la obstruccion canalicular la que peor respuesta al tratamiento tiene ***.

En un intento de comparar si la intervencion en la via lagrimal podria alterar los
resultados posteriores de una cirugia sobre dicha estructura, procedimos a comparar
nuestro grupo de pacientes intervenidos de DCR previamente, al que llamamos grupo
III, con nuestro grupo de control de pacientes intervenidos primariamente de DCR
externa (grupo II), tras comprobar estadisticamente que ambas muestras eran

razonablemente homogéneas en cuanto a sexo, edad y lateralidad.

Aunque existia una diferencia importante en cuanto a la permeabilidad final
entre ambos grupos: 84,7 % en el grupo II frente al 62,5 % en el grupo III no se pudo
demostrar que dicha diferencia fuese estadisticamente significativa posiblemente debido

al pequefio tamano muestral (prueba de la ji-cuadrado: p= 0,655) (Grafico 44).

Evidentemente, los resultados de las DCR secundarias, endocanaliculares y
externas, fueron peores que los de la DCR primaria, tanto en nuestro grupo control
como en lo publicado en la literatura *'*. Las causas pueden deberse a diferentes factores
entre los que podriamos destacar, en primer lugar, la presencia de mayor cantidad de
tejido de granulacion y fibrosis en las paredes del saco lagrimal, que pueden dar lugar a
retraccion del saco lagrimal, mas acusado en los sacos pequefios y en las obstrucciones
a nivel sacal més proximales. Estos cambios son menos acusados que los descritos tras
la utilizacion de stent, que producen una importante alteracion en la configuracion y el

tamafio del saco lagrimal **'®,

En segundo lugar, la proporcion de obstrucciones localizadas en el canaliculo
comun aumentaba en la segunda y tercera cirugia (4,9% de los casos en la 2* y 50% en

la 3% cirugia respectivamente) tanto por la peor respuesta al tratamiento y por la
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retraccion de sacos pequenos, como por la iatrogenia debido a la mayor manipulacion.
Esto hacia que, en muchas ocasiones, la intervencion realizada fuese realmente una
canaliculo-dacriocistorrinostomia (C-DCR), con la consiguiente mayor dificultad
técnica y peor prondstico postoperatorio, como queda recogido en la literatura '***"°, Al
mismo tiempo, existia una mayor dificultad para la obtencion de buenos colgajos del
saco lagrimal. En nuestro grupo de control de DCR externa s6lo fueron incluidos
pacientes con obstrucciones localizadas en la unioén del saco con el conducto o en el
propio conducto nasolagrimal por lo que la comparacién de resultados no es del todo

exacta.

Finalmente, un 45,8% de sacos lagrimales intervenidos eran cicatriciales, de
muy pequeio tamano y constituidos en su mayor parte de tejido fibroso que es, a su vez,

un nuevo factor estimulante de la cicatrizacién postoperatoria.

La cirugia por medio de DCR externa en sacos lagrimales fibroticos con paredes
hipertroficas dificultod la obtencidén de colgajos anteriores. El estudio histologico revelod

tejido de granulacion, con intensa actividad inflamatoria.

7.11. PROPUESTAS DE MEJORA DE LOS RESULTADOS EN LA DCR
ENDOCANALICULAR Y ENDONASAL CON LASER DIODO.

Las dificultades y complicaciones encontradas con la técnica DCR
endocanalicular hacen que sugiramos una serie de modificaciones con el fin de mejorar

los resultados obtenidos hasta la fecha.

Podriamos actuar sobre tres factores diferentes: modificaciones en el laser y su
fibra optica, utilizaciéon de medios mecéanicos para ampliar la osteotomia junto con
adyuvantes quimicos adecuados a su longitud de onda y a través de la inhibicion de la
formacion de tejido de granulacién que es la causa principal de la obstruccion de las

DCR.

7.11.1. LASER Y FIBRA OPTICA.

El principal problema del laser actualmente es el reducido tamafio de la
osteotomia. En los casos en que sea inferior a 5 mm se debe recurrir al uso de trépanos,
dilatadores ° o material quirargico *** adicional para ampliar la misma.

Se necesitan mas investigaciones para determinar si las consideraciones teoricas

sobre la longitud de onda tienen consecuencias précticas y cual debe ser el modo de
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aplicacion de las distintas potencias, la densidad de energia Optima y las técnicas
quirargicas con el haz del laser **'***.

La aparicion de fibras 6pticas que aumenten el diametro de la osteotomia con la
aplicacion de la energia laser alrededor de su punta (tiro lateral) pueden ser interesantes.

7.11.2. MODIFICACIONES MECANICAS.

Reducir la quemadura es objetivo prioritario, para esto ademas de actuar sobre el
tiempo y modo de exposicion se esta investigando en ayudas fisicas como bombas

*?_ Esta constituye un sistema y modo de enfriamiento a

peristélticas de irrigacion
través de la infusion de suero frio para refrigerar el tejido circundante y disminuir la
carbonizacion de los tejidos.

El uso de catéteres con balon en su terminal > también puede aumentar el drenaje
sin energia térmica adicional.

7.11.3. INNOVACIONES FARMACOLOGICAS.

Sabemos que la causa mas frecuente de fracaso de las dacriocistorrinostomias es
la cicatrizacion excesiva del tejido circundante que rodea las osteostomias.

La mitomicina nos ayuda como hemos visto en el apartado de tratamiento, a
modular quimicamente esta fibrosis. La mitomicina actia inhibiendo la proliferacion
fibrosa excesiva, evitando la migracion y proliferacion de fibroblastos que median el
proceso inflamatorio en la mucosa circundante al area de osteotomia.

230

Hemos comprobando una disminuciéon de las sinequias en el control

endoscdpico postquirtirgico, esto va unido a un aumento de la permeabilidad. Similares

12!, No hemos encontrado ni se han

resultados se han comprobado con el TAC helicoida
documentado efectos secundarios por su utilizacion en patologia lagrimal.

Sustancias que actuen controlando y frenando proceso de cicatrizacion en todas
sus fases: inflamatoria, proliferativa y de remodelacion, seran bienvenidas.

Asi seria muy interesante evitar la proliferacion de neovasos propios del
fenomeno de angiogénesis en el tejido de granulacion y de los fibroblastos.

Como explicamos en la introduccion, la base histopatologica del tejido de
granulacion esta constituida inicialmente por proliferacion de neovasos a partir de vasos
preexistentes debido a un fendmeno de angiogénesis y por un proceso de proliferacion
de fibroblastos acompanada de sintesis inicial de glicoproteinas y después de colageno.
En fases tardias, por el contrario, se produce una disminucién muy marcada de la

vascularizacion, debido a un proceso de trombosis y degeneracion de los neovasos

formados, y la aparicion de una matriz densa de colageno, con presencia de fibroblastos
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inactivos **>**°, De acuerdo con lo anterior, si queremos mejorar la tasa de éxitos de la
DCR, deberemos actuar en las fases iniciales de la formacion del tejido de granulacion
inhibiendo tanto la angiogénesis como la proliferacion fibroblastica. Para ello, podria
ser util el empleo de productos quimicos que inhibiesen la proliferacion fibroblastica
como, por ejemplo, la mitomicina C. Este material ya ha sido ampliamente empleado
por diferentes autores en la cirugia de vias lagrimales, en concreto, en la DCR externa
»1.1a DCR endonasal ***** y en la DCR endocanalicular ****, con excelentes resultados
y sin complicaciones descritas de importancia. Quedaria, por lo tanto, decidir el modo,
el momento de la aplicacion de la MMC, su concentracion y tiempo de aplicacion en

futuras investigaciones *** >,
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8. CONCLUSIONES
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1.La efectividad a los 4 anos de seguimiento es similar en la DCR externa y en la

técnica de DCR endocanalicular.

2.El tiempo quirurgico de la técnica de DCR endocanalicular, menor de 15 minutos, es

inferior al empleado en la realizacion de una DCR externa.

3.La DCR externa con anestesia local y sedacion produce mas dolor intraoperatorio que

la DCR endocanalicular con anestesia topica y sedacion.

4.El porcentaje de complicaciones intraoperatorias fue menor para el grupo de la DCR

endocanalicular comparado con el grupo de DCR externas.

5.Las complicaciones postoperatorias fueron menores en la DCR endocanalicular que
en la de DCR externa; aunque estas complicaciones no fueron graves en ninguna de las

dos técnicas estudiadas.

6.La permeabilidad sufre un descenso progresivo, mas acusado en el primer afio

postcirugia, preferentemente en los tres primeros meses.

7.La causa de fracaso tanto en la DCR endocanalicular como en la DCR externa se

debe sobre todo a crecimiento de tejido fibroso en el nuevo drenaje.

8.Factores como la edad, sexo, tiempo de evolucion de la epifora previo a la cirugia,
presencia de episodios previos de dacriocistitis aguda o la presencia de dacriocistitis
crénica en el momento de la intervencion no influyen en el resultado final en ninguna de

las dos técnicas.

9.Los pacientes con la obstruccion de localizacion sacal o mas proximal tuvieron casi el

doble de riesgo de cierre que los pacientes con cierre a nivel nasolagrimal o distal.

10.Los pacientes con tamario de saco pequefio tienen mayor riesgo de cierre que los

pacientes con saco grande.

11.La existencia de complicaciones postquirurgicas duplica el riesgo de fracaso.
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12.La aceptacion de una reintervencion por parte de los pacientes es mayor en la DCR

ENDC que en la DCR EXT.
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ANEXO 1

10.1 ABREVIATURAS

ET e,

Valor del coeficiente obtenido para una variable

Centimetros cubicos
Centigrados
Anhidrido Carbénico
Dacriocistografia
Dacriocistorrinostomia
Dacriocistorrinostomia endonasal
Dacriocistorrinostomia externa
Dacriocistorrinostomia endocanalicular
Imagen digital
Erbio
Error estandar.
Gauges
Germanio
Holmio
Hercios
Intubacién bicanalicular
Intervalo de confianza
Arseniuro Fosfuro de Indio y Galio
Intravenosa
Julios
Potasio Titanio Fosforo
Polivinilpirolidona
Liquido cefalo-raquideo
Diodo emisor de luz
milimetros
Mitomicina C
milisegundos

milisiervet
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MW . milivatios

NML..o nanometros
N Neodimio

OR Odds Ratio

ORL..oiii e, Otorrinolaringologia
P Probabilidad

RMN.. oo, Resonancia Magnética Muclear
TAC. Tomografia Axial Computerizada
TAC-DCG....coiiiiiiiiiiiiiii Dacriocistografia topografica
1004 micras

VAC. . tension en corriente alterna
VO. Via oral
W Watios

YAG. .o Itrio Auminio Garnet
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ANEXO IL.
10.2 PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS PARA CIRUGIA DE ViA
LAGRIMAL (ENDOCANALICULAR/EXTERNA).

J\0]1110) <R
1. Edad:......... afios
2. Sexo: o Varéon o Mujer

3. Lateralidad: o OD o Ol

4. Grado de epifora escala de Munk: o Gradol o Grado II
o Grado III o GradoIV o GradoV

5. Localizacién de la obstruccion:
o Unién Saco-conducto o Conducto nasolagrimal o Intrasacular

6. Tamano del Saco lagrimal:
o Grande o Normal o Pequeno

8. Episodios previos de Dacriocisititis aguda: o Si o No

9. Dacriocisitis cronica: 0 Si o No

INTERVENCION QUIRURGICA:
Fecha:

10. Tipo de procedimiento: o DCR-ext o DCR-endocanalicular
11. Tiempo de duracién de la cirugia: ........... minutos

12. Grado de dolor escala analégico-visual:

13. Exito técnico: 0Si o No

14. Complicaciones intraoperatorias:
o Sangrado o nauseas 0O Otras:......cccevevvevennnn.
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POSTOPERATORIO:

1° CONTROL ( 24 horas): Fecha..............
Epistaxis: 0 Si o No

Hematoma: o Si o No

Edema: oSi o No

Dolor: o Si o No

2° CONTROL ( 6* semana): Fecha..............
Irrigacién permeable: 0 Si o No

Epifora: o Si o No

Limpieza y test de tincién endoscépica: o Si

SOLICITAR DCG

3 CONTROL ( 3° Mes): Fecha..............
Irrigacién permeable: 0 Si o No
Epifora: o Si o No

Test de tincion endoscopica: o Si o No
Resultado DCG:

4° CONTROL ( 6° Mes): Fecha..............
Irrigacion permeable: 0 Si o No
Epifora: o Si o No

Test de tincion endoscopica: o Si o No

5° CONTROL ( 1° Ano): Fecha..............
Irrigacién permeable: 0 Si o No
Epifora: o Si o No

Test de tinciéon endoscopica: 0 Si o No

6° CONTROL ( 2° Ano): Fecha..............
Irrigacién permeable: 0 Si o No
Epifora: o Si o No

o No
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Test de tincién endoscopica: 0 Si o No

7° CONTROL ( 3° Ano): Fecha..............
Irrigacién permeable: 0 Si o No
Epifora: o Si o No

Test de tincion endoscopica: o Si o No

8° CONTROL ( 4° Ano): Fecha..............
Irrigacion permeable: 0 Si o No
Epifora: o Si o No

Test de tincion endoscopica: o Si o No

Irrigacion permeable: 0 Si o No
Epifora: o Si o No
Localizacion de la obstruccion:

o Canaliculos o0 Canaliculo comtUn o Anastomosis/cierre mucoso

o Cierre 6seo
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ANEXO III.
10. 3. ESTUDIOS DESCRIPTIVOS Y ANALITICOS ASOCIADOS.

10.3.1. DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE DCR ENDOCANALICULAR. Tabla 67.

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO EN LAS DCR
ENDOCANALICULARES.

SEXO N MEDIA DS. TIP. ERROR TIP.
Mujer 143 61,97 13,91 1,16
Hombre 62 64,87 13,08 1,66

No hubo diferencias significativas con la prueba t de Student (p=0,163).

Grafico 60. Representacion diagrama de cajas de tabla 67.

Grupo: OCR Endocanalicular

100,00 -

1 2 1

Edad enanos
&
=
1
|7

195 B2

0,00

T T
kaan b mujer
sex0 del enferne
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10.3.2. DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE DCR EXTERNA. Tabla 68.

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO EN LAS DCR EXTERNAS.

SEXO N MEDIA DS. TIP. ERROR TIP.
Mujer 79 62,38 14,71 1,66
Hombre 32 64,94 15,48 2,74

No hay diferencias estadisticamente significativas con la prueba t de Student (p= 0,416).

Grifico 61. Representacion diagrama de cajas de tabla 68.

Grupo: OCR Externa

. [

&
=

Edad en afios

5
8

2000+ o
= (=)

=sex0 del enfermo
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10.3.3. PERMEABILIDAD SEGUN LATERALIDAD DE LOS PACIENTES

INTERVENIDOS MEDIANTE DCR ENDOCANALICULAR.

Tabla 69.

PERMEABILIDAD SEGUN LATERALIDAD DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR ENDOCANALICULAR.

LATERALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Ojo derecho 92 52,87
Ojo izquierdo 82 47,13
Total 174 100

Griéfico 62. Representacion en grafico de barras de tabla 69.

100 92

50
15

Dcr ENC Resultados
Lateralidad

m Permeable
82

16 .
m No funcionante

Derecho

Izquierdo
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10.3.4. PERMEABILIDAD SEGUN LATERALIDAD DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXTERNA.

Tabla 70.

PERMEABILIDAD SEGUN LATERALIDAD DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXTERNA.

LATERALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Ojo derecho 46 48,94
Ojo izquierdo 48 51,06
Total 94 100

Grafico 63. Representacion en grafico de barras de tabla 70.

Dcr EXT Resultados

Lateralidad
60 m Permeable
40
20 6 11 m No funcionante
0
Derecho Izquierdo
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10.3.5. PERMEABILIDAD SEGUN LATERALIDAD DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR ENDOCANALICULAR SECUNDARIA.

Tabla 71.

PERMEABILIDAD SEGUN LATERALIDAD DE LOS PACIENTES
INTERVENIDO MEDIANTE DCR ENDOCANALICULAR SECUNDARIA.

LATERALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Ojo derecho 5 50
Ojo izquierdo 5 50
Total 10 100

Grifico 64. Representacion en grafico de barras de tabla 71.

Dcr ENC 22 Resultados

Lateralidad

= Permeable

m No funcionante

Derecho

Izquierdo
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10.3.6. PERMEABILIDAD SEGUN LATERALIDAD DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR EXTERNA SECUNDARIA.

Tabla 72.

PERMEABILIDAD SEGUN LATERALIDAD DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS MEDIANTE DCR ENDOCANALICULAR.

LATERALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Ojo derecho 0 0

Ojo izquierdo 2 100
Total 2 100

Griéfico 65. Representacion en grafico de barras de tabla 72.

Dcr EXT 22 Resultados
Lateralidad

m Permeable

m No funcionante

0 0

Derecho Izquierdo
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10.3.7. PERMEABILIDAD TERCIARIA TRAS LA DCR
ENDOCANALICULAR.

Tabla 73.

PERMEABILIDAD TERCIARIA TRAS DCR ENDOCANALICULAR.

PERMEABILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 3 50
No 3 50
Total 6 100

Grifico 66. Representacion en grafico de sectores de tabla 73.

Dcr Endocanalicular
Permeabilidad terciaria

o Permeable

50% 509% | No funcionante
0

233



Anexos

10.3.8 PERMEABILIDAD TERCIARIA TRAS LA DCR ENDOCANALICULAR
SEGUN LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION. Tabla 74.

PERMEABILIDAD TERCIARIA TRAS DCR ENDC SEGUN LOCALIZACION

DE LA OBSTRUCCION.
LOCALIZACION PERMEABILIDAD PORCENTAJE
Canalicular 1 333
Anastomosis 2 66,7
Osea 0 0
Total 3 100

Griéfico 67. Representacion en grafico de barras de tabla 74.

Dcr ENDC 22 Reintervencion
Localizacion obstruccién

—
Fa

Canalicular Anastomosis Osea
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ANEXO IV.

10.4. AUTORES, PORCENTAJE DE

LASER Y ANO DE PUBLICACION.

EXITOS Y POBLACION, TIPO DE

Autores Ao Pacientes | Tipo de Laser Exitos
Massaro et al. ' 1990 1 Argon 100%
Christenbury et al.'”? 1992 12 Argbn 50%
Gonnering et al. ™! 1992 15 CO2:KTP 100%
Woog et al. '* 1993 40 Ho:YAG 83%
Reifler. *# 1993 19 KTP 68%
Piaton et al. '’ 1994 41 Nd:YAG 75%
Metson et al. 27 1994 34 Ho:YAG 82%
Seppa et al. > 1994 12 CO2-Nd:YAG 83%
Kong et al. '*’ 1994 92 Ho:YAG-Nd:YAG 77%
Tutton, O’Donnell. *” 1995 6 Nd:YAG 100%
Adenis et al. 2! 1996 65 Nd:YAG- KTP > 80% Buen contacto 0seo.
< 50% Reintervenciones.
Saint-Blancat et al. > 1996 26 Nd:YAG- KTP 89% Obstruccion Nasolagrimal
69% Estenosis.
Dalez, Lemagne. *” 1996 26 Ho:YAG 47%
Sadiq et al. ** 1996 86 Ho:YAG 59%
Patel et al. > 1997 24 Nd:YAG 46%
Pearlman et al. 2 1997 34 Nd:YAG 85%
Pérez Santoja et al. 1997 22 Nd:YAG 30%
Rosen et al. *'° 1997 14 Nd:YAG 64%
Mickelson et al. 2% 1997 12 KTP 100%
Woo et al. 2% 1998 6 Nd:YAG 83%
Kuchar et al. '** 1999 19 Er:YAG 84%
Mazeas et al. '° 1999 22 Diodo 85%
Szubin et al. **¢ 1999 28 Argon- Ho:YAG 96%
Camara, Santiago. *’° 1999 48 Ho:YAG 90%
Eloy et al. 2000 29 Diodo 65%
Camara et al. %’ 2000 123 Ho:YAG 99%
Doyle et al. * 2000 6 KTP 0%
Muellner et al. 2 2001 48 KTP 83%
Caversaccio et al. ' 2001 12 Erbium 75%
Piaton et al. '’ 2001 289 Nd:YAG-Ho:YAG 65%
Guigon et al. ** 2001 27 Nd:YAG 96%
Piaton et al 3¢ 2002 363 Diodo 92%
Tripathi et al. *”’ 2002 40 Ho:YAG 91%
Moore et al. 27 2002 33 Ho:YAG 71%
Mirza et al. 3% 2002 76 KTP 64%
Liu et al. %7 2002 7 Semiconductor 86%
Hoftmann et al. 2003 78 KTP 83%
Alafion et al. ¢ 2004 43 Diodo 90%
Morgan et al. **” 2004 9 Ho:YAG 67%
Hong et al. *™® 2005 102 Nd:YAG 81%
Henson et al. 2 2007 40 Diodo 87%
Maeso, Sellarés. 2% 2007 150 Diodo 92%
Plaza et al. 2'° 2007 25 Diodo 88%
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