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RESUMEN

INTRODUCCION

En primer lugar contemplamos un resumen histérico de la patologia de las vias
lagrimales, desde la Antigliedad hasta los siglos XX y XXI en los que se han desarrollado
las técnicas que practicamos en la actualidad.

Se desarrolla la Anatomia del Aparato Lagrimal, su Histologia, Embriologia y la
Fisiologia y Fisiopatologia del mismo.

En cuanto a la Etiologia de la Obstruccion de la Via Lagrimal, se enumeran las
Dacriocistitis agudas y crénicas, tumores y otras. Exponemos la clinica de la obstruccion
lagrimal, definiendo “epifora” y “ojo acuoso”.

En el diagndstico de la patologia de la via lagrimal se revisa la historia clinica,
exploracion fisica, pruebas funcionales como el sondaje e irrigacién, la Prueba de
Fluoresceina y las de Jones, asi como las pruebas de imagen (Dacriocistografia, TAC y
otras).

Finalmente, se aborda el Tratamiento Médico y sobre todo el Quirurgico,
explicando detenidamente en primer lugar la técnica actual de la Dacriocistorrinostomia
Externa (EX —DCR), asi como la Dacriocistorrinostomia Endonasal (EN-DCR) y la
Dacriocistorrinostomia Transcanalicular con Laser de Diodo (TCDL-DCR),

JUSTIFICACION

Las consultas por alteraciones del drenaje de la via lagrimal son cada vez mas
frecuentes en Otorrinolaringologia, derivadas de las consultas de Oftalmologia.

Nuestra experiencia en este campo y en la EN-DCR no endoscdpica, hace plantear
este trabajo para determinar cual sera la técnica mas indicada y mas eficaz.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Existiendo dos técnicas quirldrgicas que practicamos habitualmente para tratar la
patologia lagrimal de nuestros pacientes, que son la EN-DCR y la TCDL-DCR, la EN-DCR
parece ofrecer mejores resultados en general para la mayoria.

OBIJETIVOS

Objetivo principal: determinar qué técnica es mas eficaz.

Objetivos secundarios: determinar si existen complicaciones mas frecuentes con
alguna técnica y si se adecua a algun grupo de pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Poblacién a estudio: 104 pacientes intervenidos de DCR unilateral mediante una
de las dos técnicas a estudio, 64 mediante EN-DCR y 40 mediante TCDL-DCR entre los
anos 2009 y 2012 por el autor. En todos se utilizd Mitomicina C e intubacién
bicanalicular con sondas de silicona. Se trata de un muestreo consecutivo, no
probabilistico, de la poblacién a estudio.

Se aclaran los criterios de inclusidn y exclusidon de los pacientes y se definen las
Variables a estudio. Se han recogido un total de 32 variables, clasificadas en:

- Variable independiente: técnica quirurgica utilizada
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- Variables dependientes: dependen de la variable independiente:
Permeabilidad primaria, reintervencidon, satisfaccion del paciente,
complicaciones...

- Variables sociodemograficas y de control: aquellas que tenian previamente a
la intervencidn: sexo, edad, lado afectado, patologia nasal previa...

Materiales: se analizan los materiales utilizados en la TCDL-DCR y en la EN-DCR,
como el Laser usado (laser FOX de ARC), el material de endoscopia nasal, el material
quirdrgico comun para ambas, y el especifico para cada una. La sonda de silicona usada
merece también un apartado especial.

Métodos: se describen las técnicas quirurgicas empleadas (EN-DCR y TCDL-DCR)
asi como los métodos de medida de algunas variables, destacando la permeabilidad, que
se considera positiva cuando existe al afio de seguimiento con sondaje e irrigacién o con
prueba de Jones.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 78,91+7,40 afios. El 50% de los pacientes
estaban entre 80 y 90 afios. Sélo hubo 8 varones frente a 96 mujeres, con lo que la
variable sexo no esta balanceada. 64 pacientes fueron intervenidos de EN-DCR (Grupo |)
y 40 de TCDL-DCR (Grupo ).

Complicaciones: las diferenciamos en intraoperatorias y postoperatorias. Hubo
20 complicaciones intraoperatorias, siendo la mas frecuente la hemorragia
intraoperatoria (8 casos), fundamentalmente en el Grupo I. Hubo 25 complicaciones
postoperatorias, las mds frecuente la infeccion (8 casos), que se resolvid con
tratamiento médico y las sinequias nasales (8 casos), 7 de ellos en el Grupo |.

Se realizaron andlisis bivariantes extensos, encaminados a estudiar la
homogeneidad y sesgos de los dos grupos estudiados, que fueron bastante
homogéneos.

Otro grupo de analisis bivariantes estudian otras variables esenciales, como las
complicaciones, ya comentadas, la permeabilidad, que es el punto crucial del estudio ya
gue refleja el éxito de la intervencion, siendo con la EN-DCR de un 82,8% y con la TCDL-
DCR de un 62,5%.

Los tiempos quirurgicos fueron mejores en la TCDL-DCR que en la EN-DCR, (38,7
min frente a 50,9 min) presentando una reduccién significativa con los afios.

Fueron reintervenidos un 7,8% del Grupo | y un 15% del Grupo II. Las
reintervenciones se llevaron a cabo con TCDL-DCR.

DISCUSION

La muestra tiene un porcentaje muy elevado de mujeres asi como una edad
media elevada, datos que no difieren excesivamente de otros trabajos.

Existen bastantes trabajos que comparan la EX —DCR y la TCDL-DCR, como los de
Balikoglu, Yilmaz y cols'®®. Trabajos que comparen la EN-DCR con la TCDL-DCR solo
hemos encontrado dos, el de Piédrola, Franco y cols'®® y el de Gras, JR; Montserrat, JRy
cols*®’ gue estudian unas poblaciones de 124 y 127 pacientes respectivamente. Los
resultados de estos autores son algo mejores que los del presente estudio.

Se presentan unas consideraciones personales y aportaciones originales sobre las
técnicas empleadas.
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El porcentaje de complicaciones de otros autores varia entre un 12,5% en la
TCDL-DCR (Alafién*®, Balikoglu™®) y un 39,4% en la EX-DCR. El problema es la
consideracion como complicacién de sucesos que son mds o menos frecuentes, siendo
posible que otros autores no los consideren como tales.

CONCLUSIONES

1.- La técnica quirargica de la EN-DCR es mds eficaz en nuestro grupo de
pacientes.

2.-La técnica de la TCDL-DCR es menos eficaz, pero es util, pues no requiere
anestesia general, y debe seguir siendo usada en grupos concretos de pacientes.

3.- Algunas complicaciones como las sinequias nasales y las hemorragias
intraoperatorias son mas frecuentes en la EN-DCR.
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SUMMARY

INTRODUCTION

A historical summary of the pathology of the tear ducts is done first, since the
days of antiquity to the XX and XXI centuries. In these centurys techniques have been
developed to practice today.

Lachrymal apparatus anatomy, histology, embryology, physiology and
pathophysiology are related.

The etiology of the lachrymal obstruction such acute and chronic dacryocystitis,
tumors and other is detailed. We describe the clinical lachrymal obstruction, defining
"epiphora" and "wet eyes"

Diagnosis of the condition of the lachrymal apparatus: summary of clinical history
and physical examination, functional tests as probing and irrigation Fluorescein Test and
Jones tests. Imaging tests as Dacryocystography, CT and others are explained.

Medical and surgical treatment are carefully explained: the art of External
dacryocystorhinostomy (EX-DCR), as well as the endonasal dacryocystorhinostomy (EN-
DCR) and the Dacryocystorhinostomy transcanalicular with diode laser ( TCDL-DCR)

JUSTIFICATION

Consultations by alterations draw via tear are increasingly frequent in
Otolaryngology, derived from the ophthalmology.

Our experience in this field and the EN-DCR no endoscopic does raise this work to
determine what the most appropriate and most effective technique.

WORKING HYPOTHESIS

Having two surgical techniques commonly practiced to treat lachrymal pathology
of our patients, who are the EN-DCR and TCDL-DCR, the EN-DCR seems to offer better
results and benefits in general for most of them.

GOALS

Main objective: to determine which technique is more effective

Secondary objectives: determine if more frequent complications in some
technical and if appropriate to a group of patients

MATERIALS AND METHODS

Study population: 104 patients who underwent unilateral DCR using one of two
techniques to study 64 by EN-DCR and 40 by TCDL-DCR between 2009 and 2012 by the
author. In all bicanalicular Mitomycin C and silicone intubation probe was used. This is a
consecutive sampling, non-probability of the study population.

The criteria for inclusion and exclusion of patients are clarified and defined
variables studied. We collected a total of 32 variables, which are classified into:

Independent variable: surgical technique used

Dependent variables depend on the independent variable: primary permeability,
reoperation, patient satisfaction, complications...
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Sociodemographic and control variables: those who previously had surgery to
sex, age, affected side, prior nasal pathology...

Materials in section analyze the materials used in the TCDL-DCR, the used com
Laser (laser ARC FOX); material nasal endoscopy and the surgical material for both
common and specific to each. The probe used silicone also deserves a special section.

Methods: we describe the surgical techniques used, both the EN-DCR as TCDL-
DCR. Methods of measuring variables such as permeability, which is considered as such
when there is a year of follow up with probing and irrigation or test described Jones. The
statistical method is also described.

RESULTS

The average age of the patients was 78.91 + 7.40 years. 50% of patients were
between 80 and 90 years. There were only 8 males versus 96 women, whereby the sex
variable is unbalanced. 64 patients were operated by EN-DCR (Group I) and 40 of TCDL-
DCR (Group II).

Complications differ in the intraoperative and postoperative. 20 had
intraoperative complications, the most common was intraoperative bleeding (8 cases),
with most cases in the EN-DCR. 25 had postoperative complications, the most common
infection (8 cases), which resolved with medical treatment and nasal synechiae (8 cases),
7 of them in the EN-DCR and 1 in TCDL-DCR.

We conducted extensive bivariate analysis, aimed to study the homogeneity and
biases of the two groups studied, which were quite homogeneous.

Another group of bivariate analysis studying the conditions obtained in patients
after undergoing treatment, and complications, we have already discussed, the results in
terms of permeability, which is the crux of the study show that primary permeability or
success rate in the EN-DCR is 82.8% and the TCDL-DCR of 62.5%.

The operative times were better in the TCDL-DCR in the EN-DCR, (38.7 min versus
50.9 min) showing a significant reduction over the years.

They were re 7.8% of Group | and 15% in Group |l. Reoperations were performed
with TCDL-DCR.

DISCUSSION

The sample has a very high percentage of women and a high average age, data
that does not differ from other jobs too.

We analyze this population from other jobs. There are many works that compare
EX-DCR and TCDL-DCR, such as Balikoglu, Yilmaz and cols*®®. Studies comparing EN-DCR
with the TCDL-DCR have only found two: Piédrola that of Franco and cols'®® and Gras, JR;
Montserrat, JR and cols*®’ studying a population of 124 and 127 patients respectively.
The results of these authors are somewhat better than those of the present work

Some personal considerations and original contributions on the techniques used
are presented.

The percentage of complications of other authors range from 12.5% in the TCDL-
DCR (Alafion'®®, Balikoglu'®*) and 39.4% in the EX-DCR. The problem is complicating
consideration to events that are more or less frequent and may not consider others as
such
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CONCLUSIONS

1. The surgical technique of EN-DCR is more effective in our patient group.

2. The technique of TCDL-DCR is less effective, but it is useful, it does not require
general anesthesia, and should continue to be used in specific groups of patients.

4. Some complications such as nasal synechiae and intraoperative bleeding are
more common in the EN-DCR.
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El presente trabajo quiere ser una recopilacion de la experiencia del autor

durante varios afos en el campo de la cirugia de las vias lagrimales.

I.1.- INTERES Y ACTUALIDAD DEL TEMA

Las consultas por patologia de las vias lagrimales constituyen aprox. el 3% de la
practica clinica habitual.

El tratamiento definitivo de la epifora por obstruccion de la via lagrimal es
quirurgico.

En la consulta de Otorrinolaringologia cada vez se atiende a un mayor nimero
de pacientes con obstruccién de la via lagrimal, que si bien no suelen acudir de entrada a
nuestra consulta por este problema, son derivados a ella por nuestros compaferos
oftalmdlogos para tratamiento quirurgico.

La Dacriocistorrinostomia por via externa (EX —DCR) fue descrita por Toti en 1904

La DCR endonasal (EN-DCR) fue descrita por Cadwell en 1893 y posteriormente
modificada y descrita por West en 1910.

Dichas técnicas se ha ido practicando desde entonces, si bien es cierto que la DCR
por via externa segun la técnica de Toti ha sido la intervencién mas frecuentemente
practicada.

En los ultimos afnos se ha desarrollado la Dacriocistorrinostomia endocanalicular
y endonasal con Laser de diodo (TCDL-DCR), que presenta unas ventajas muy
importantes para los pacientes, y se esta implantando como una alternativa a las
técnicas clasicas

La obstruccién y las infecciones de la via lagrimal es un tema que afecta al
hombre desde siempre, y viene siendo tratado desde la antigliedad.

La cirugia de la via lagrimal se sistematizod ya a final del S XIX y principios del S.

XX, tanto la cirugia abierta por via externa como la cirugia por via endonasal
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1.2.- HISTORIA DE LA PATOLOGIA DE LA VIA LAGRIMAL
Desde la antigliedad, La patologia lagrimal ha suscitado el interés de cientificos y
personas preocupadas por estos asuntos como se refleja en la gran cantidad de

interesantes documentos en los que se hace referencia al tratamiento de la epifora®.?

1.2.1.- PRIMEROS DOCUMENTOS ESCRITOS

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

tratamientos del lagrimeo; su antigliedad se remonta a 2000 afios a.C.

1.2.2.- LA EPOCA POSTALEJANDRINA

En el periodo postalejandrino de la medicina grecolatina, Aurelio Cornelio Celso
(25 a.C.- 50 d.C.) describe la palabra “anquilopes” para definir el abultamiento que
presenta la dacriocistitis crdnica, 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 aplicacidon del cauterio al rojo para curarla.

1.2.3.- LA EPOCA GALENICA

Galeno describe con exactitud los puntos lagrimales, la glandula lagrimal en sus
dos porciones y una glandula inferior. Confunde la carincula con una glandula. Cree que
las obstrucciones canaliculares no tienen solucidn, pero que el lagrimeo por exceso es
solucionable. Afiade a la técnica recogida por Celso en el tratamiento del ankilops, la

colocacién en la quemadura de un caustico suave para que retrase la cicatrizacion
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1.2.4.- EL PERIODO ARABE

En el periodo de los médicos 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
enrollado por una sonda en el canal lacrimonasal,y a través de esta mecha, absorber
liqguidos astringentes para curar la inflamacion. Este intento de recanalizacién fue
experimentado siglos mas tarde por Anel (1679).

La obra “Congresatio” realizada por Alcoatin, de la escuela de traductores de
Toledo (1159), recopilacién de los viejos textos de Galeno, Hipdcrates, Razés y, sobre
todo, Abu Al Kassim (Abulcassis), es traducida al drabe. 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 localizacién correcta.

Es de justicia resefiar la maravillosa obra de Abulcassis, eminente médico y
cirujano espanol y andalusi, natural de Alhaurin de la Torre ( Cérdoba), cuya obra de 30
tomos ,denominada “Al Tasrif” (el método), .contiene tomos de dedicados a temas tan
concretos como la catarata, la lacrimacién persistente, etc. En su tratado describe
multitud de instrumentos quirdrgicos, muchos de ellos disefiados por él mismo. Es quiza
, la figura mas eminente de la medicina arabe, y compatriota nuestro, cuya memoria no
es muy conocida, quiza por pertenecer al mundo arabe. Solo es comparable al gran Ibn
Sina (Avicena), natural de Balkh (Afganistdn), que escribié su magna obra “El Canon”,
donde recoge también en varios lugares referencias a la patologia de las vias lagrimales,
aunque su obra es mas un tratado de Medicina Interna que de cirugia.

Como hemos senalado, en la Escuela de Traductores de Toledo se traducian
obras médicas de autores clasicos como Galeno e Hipdcrates al arabe, y también obras
escritas en arabe, como El Canon o Al Tasrif al latin, a lo que contribuyeron traductores

como Gerardo de Cremona, colaborando asi a su difusion por el mundo cristiano.

1.2.5.- LA EDAD MEDIA
Pierre Espagne (1200-1276) colocaba hojas de slavinia en la fistula lagrimal, con
la intencidn de tratarla. Guy de Chaulliac (1300 — 1368) sigue ensefiando, en la Escuela

Médica de Montpellier, dos motivos fundamentales del saber oftalmolégico de aquellos
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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, cirujano de los ejércitos del rey
Francisco | de Francia, 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 S. XVI cuando
en la Sorbona se autorizan las primeras autopsias y con llegada de la imprenta se
empiezan a difundir los conocimientos adquiridos en éstas.

Gabrielle Fallopio (1524-1562) redescubre y describe los puntos lacrimales y los
canaliculos. Carcano Leone (1536-1606) el conducto lacrimonasal y Nicolds Stenon
(1638-1680) los conductos de la glandula lacrimal que desembocan en el férnix supero-
temporal.

Finalmente Morgagni, posiblemente apoydndose en estos trabajos previos,

describe por primera vez un boceto del aparato lacrimal.

1.2.6.- AVANCES EN LOS SIGLOS XVII Y XVIII

En los S. XVII y XVIII se empieza a racionalizar la medicina, apoyandose en una
anatomia que comienza a conocer mejor el cuerpo humano y en una fisiologia que se
encuentra en sus primeros pasos. Maitre Jean, en su publicacién de 1707 sobre las
enfermedades de los ojos, dedica un capitulo al diagnédstico 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 (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 punzén y las sondas, ademds de las maniobras de

diagnéstico; realiza curaciones en la patologia de las vias lagrimales. Fue un gran
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renovador, que tuvo que luchar denodadamente contra la idea de la curacién divina de
la dacriocistitis.

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

Desmarres en 1854 resume los esfuerzos de los autores europeos de los siglos
XVl y XIX en las tres 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 la infeccion.

Para favorecer el paso de las ldgrimas por sus conductos naturales estenosados
se han disefado toda clase de dilatadores y sondas, desde los de Bowman, que rayan en
la perfeccidén, a mediados del S. XIX hasta la intubacion retréograda 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.

Se han empleado en abundancia el plomo, el platino y el oro para hacer y dejar

colocadas canulas de estos metales.

1.2.7.- AVANCES EN EL S. XIX

Desde que Woolhouse describe la DCR, hay un rdpido perfeccionamiento de la
técnica con el empleo de la pinza gubia. Parece que fue Rybard, 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 el que hace desembocar la fistula lagrimal en el seno maxilar. Con el
mejor conocimiento de la fisiologia, se comienza la discusion acerca de la ablacion de la

glandula lagrimal, la cual perdurd durante todo el siglo XIX, pues la teoria de Larrea en
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1812, en la que se aconsejaba la extirpacion de la glandula lagrimal cuando se

intervenian fistulas del saco, sigue vigente en la opinién de P. Bernard en 1910

1.2.8.- AVANCES EN LOS S. XX 'Y XXI
En el S. XX y XXI se desarrollan las técnicas quirurgicas que practicamos en la

actualidad, y que desarrollaremos en los apartados correspondientes del actual trabajo.

1.3.- EMBRIOLOGIA DE LA ViA LAGRIMAL

1.3.1.- FILOGENIA DE LA ViA LAGRIMAL EN LOS VERTEBRADOS

Estudiaremos el canal lacrimonasal dentro de los mamiferos.

Los mamiferos, ademds de otras clasificaciones, podemos dividirlos en
macrosmaticos, esto es, los que tienen un aparato olfatorio muy desarrollado y
dependen en gran medida de él, y los microsmaticos, con un aparato olfatorio poco
desarrollado y que , en consecuencia, no tienen gran dependencia del mismo . Dentro
de los microsmaticos existen tres 6rdenes dentro de los mamiferos: los cetaceos, los
quirdpteros y los primates. Tienen especial interés estos ultimos, puesto que a ellos
pertenece el homo sapiens.

Los primates estd formados por tres grupos: los tupaidos ( la musarafia), los
prosimios y los simios, y el hombre dentro del grupo de los simios en un extremo de su
arbol evolutivo.

En las especies que dependen en gran medida de su aparato olfatorio, esto es,
los macrosmaticos, el canal lacrimonasal se presenta largo y horizontalizado. El 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 o
teleencefalizacién da como resultado un mayor crecimiento de la cavidad craneana y
una notable disminucién de aquellas estructuras déseas relacionadas con el sistema
olfatorio, por tanto, presenta una mayor horizontalizacién con respecto a la lamina

cribosa del etmoides a medida que se acoda la base del craneo y con ella las vias
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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 apdfisis pterigoides hacia delante, disminuye
el volumen del aparato masticador y desaparece el prognatismo. Por tanto, la
bipedestacién lleva a la verticalizaciéon del sistema lacrimonasal.. A medida que se
tiende a la bipedestacion, y por la acodadura de la base del craneo, se pierde efectividad
en la carrera. De esta manera se concluye que el canal lacrimonasal estda mas
horizontalizado en las especies mas preparadas para la carrera y en los casos
filogénicamente mas antiguos.

En los peces y reptiles, el hueso lagrimal forma parte de lo que se conoce como

hueso prefrontal®.

1.3.2.- ONTOGENIA DE LA VIiA LAGRIMAL

En cuanto a la ontogenia del sistema lacrimonasal, esta relacionado
embriolégicamente con la evolucidn de las estructuras de la cara, y mds concretamente
de las fosas nasales, estomodeo primitivo y paredes orbitarias.

El sistema lagrimal secretor comienza a diferenciarse de la conjuntiva
aproximadamente a los 40-50 dias de la gestacidn. Al quinto mes, los I6bulos estan
relativamente bien formados y la glandula continda creciendo hasta el tercer o cuarto
ano de nacimiento.

Por otra parte, hacia el final de la 42 semana aparecen los procesos faciales
constituidos por mesénquima, derivados de la cresta neural, y formados por el primer
par de arcos faringeos. Los procesos makxilares se advierten a los lados del estomodeo v,
en posicién caudal a éste, los procesos mandibulares.

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

Durante la 52 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 los procesos nasales laterales, y los del lado interno los

mediales. A las dos semanas siguientes, los procesos maxilares aumentan de volumen y
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crecen en direccion medial, comprimiendo los procesos nasales mediales y el maxilar,
gue se fusionan.

A partir de la 62 semana de gestacion, entre los procesos maxilares y nasales
laterales en forma de cordén ectodérmico, se inicia la formacién del sistema lagrimal
excretor, comenzando la canalizacion de dicho corddn ectodérmico en el tercer mes a
nivel del canto medial; dicha canalizacién comienza hacia los margenes del parpado por
un lado y hacia el meato inferior por el otro.

Murube del Castillo® describe el doble origen embrioldgico de la via lagrimal: la
parte epitelial deriva del ectodermo y las partes fibrosas, musculares y dseas derivan del
mesodermo...

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

porque la produccién de lagrima no comienza hasta una semana después del mismo.

~/ Proceso nasomedial
Prominencia frontonasal

Proceso nasal
lateral

Surco
nasolacrimal
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Figura 1: vistas frontales y laterales embrién de unas 5 semanas. Modificada de:

dhttp://www.uaz.edu.mx/histo/morfoembrio/carlson/cap13/cap13.htm (de libre disposicién)
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1.4.- DIFERENCIAS EN EL SISTEMA NASOLAGRIMAL.
Actualmente esta comprobado que el conducto nasolagrimal es una estructura
de un tamafio muy variable y que presenta diferencias significativas atendiendo a

variables como la edad, sexo y raza.

1.4.1.- CARACTERISTICAS SEGUN A LA EDAD

En la infancia, la afectacién del sistema nasolagrimal 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 nucleo de epitelio superficial. La fisura
nasodptica queda atrapada entre los procesos maxilares y frontonasal, y aunque la
canalizacidn se produce de forma uniforme a lo largo del todo el sistema de drenaje
nasolagrimal, es frecuente que falle este proceso en la parte mas distal, siendo las
obstrucciones a otros niveles mucho mas raras. Existe, por tato, una falta de
permeabilidad del sistema 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 relacién con el crecimiento en altura de la
porcién maxilar. Algunos autores como Gundobin y col’ diferenciaron dos periodos de
crecimiento, el primero desde el 72 mes al tercer afio de vida, durante el cual el ductus
se alarga desde 7 hasta 12 mm, y un 22 periodo entre los doce y los 14 aifos en que se
alarga desde 14 hasta 20 mm. El eje del canal es mas vertical en los nifios que en el
adulto. En los nifios a la edad de 7 meses se encuentra a la altura de la cara mesial del
primer molar temporal, a los 4 afios a la altura de la cara distal de ese diente; A los 6
anos se encontraria a la altura de la cara mesial del 22 molar temporal, a los 7 aios mas

o menos en la mitad de ese diente, y a los 15 afos se encontraria a la altura de la cara
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distal del primer premolar (es sabido que en el recambio dentario, al exfoliarse los
molares temporales, su espacio es ocupado por los premolares.

Autores como Peter y col®. Describen gue 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 clpula del cornete inferior. A los cuatro afios, la
apertura del mismo ha pasado de una forma de hendidura a una longitudinal y ovalada.

Posteriormente, y una vez desarrollado el conducto nasolagrimal en la infancia,
la etiologia de las diversas afecciones de las vias lagrimales varia en las diferentes etapas
de la vida. Asi, por ejemplo, en los adultos jévenes, destaca la afectacion del sistema
nasolagrimal por traumatismo 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 productos de cosmética
gue podrian actuar como nucleos de formacién, dando lugar a dacriolitos, la gran
mayoria de fosfato calcico. No se han observado en este tipo de pacientes mayores
concentraciones de calcio, fésforo y acido uUrico en plasma ni en la lagrima, por tanto, la
teoria mds aceptada es por precipitacién por factores favorecedores o desencadenantes
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 anos, entre el 30
y 40% de las personas tienen obstruccidn de la via lagrimal inferior’; sin embargo, como
en muchas personas ancianas existe una disminucion de la secrecion de la lagrima, a
pasar de padecer una obstruccién, se encuentran asintomaticas. Ademas, existe una
mayor tendencia a la oclusién del conducto nasolagrimal debido a los cambios
osteoporéticos que sufre el hueso a consecuencia del paso del tiempo y la pérdida de

falta de soporte de dicho conducto.

1.4.2.- CARACTERISTICAS SEGUN EL SEXO.

La relacion de dacriocistitis es igual en mujeres que en hombres9, pero la
mayoria de los autores estan de acuerdo en que las obstrucciones son mas frecuentes
en mujeres que en 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 obstruccién; los desequilibrios hormonales que causan
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alteraciones transitorias en las membranas de las mucosas, ademas se afiaden las
diferencias anatdmicas, como el canal 6seo mas estrecho, todos estos factores
contribuyen que las superficies mucosas cruentas contacten entre si, lo que daria lugar
a una obstruccion cicatricial secundaria. Durante el ciclo menstrual se produce una
desepitelizacién generalizada de las membranas mucosas, que hace que los conductos
nasolagrimales estrechos se obstruyan mas facilmente por detritos epiteliales. En
edades mds avanzadas, el descenso progresivo de la secrecidon de estrdgenos por parte
de la mujer, llevaria a un cierto grado de atrofia y sequedad de la mucosa del saco
lagrimal.

El conducto nasolagrimal en las mujeres se caracteriza por ser mas angulado y de
menor tamafio, asi mismo, los huesos lagrimales y maxilares suelen estar
hipodesarrollados en comparacién con el hombre, con mayor posibilidad de
solapamiento de los mismos. De otro modo, los cambios osteopordticos en mujeres, que
suelen ser precoces respecto a los varones, también pueden ser un factor que
contribuya a la obstruccion del sistema nasolagrimal, favoreciendo que enfermedades
concomitantes como alergias, sinusitis y rinitis puedan propagarse a través de la pared
porosa del hueso y causar alteraciones inflamatorias en el conducto con el consiguiente
bloqueo™®,'*,*.

Algunos autores consideran que el uso de cosméticos como el rimel y similares
pueden actuar como irritantes y favorecedores de la inflamacion, y seria otra causa de la
mayor prevalencia de esta patologia en el sexo femenino.

Dalgeish® presenta una frecuencia absoluta con respecto a la poblacién total de
un 2% de obstrucciones del conducto nasolagrimal en varones y de un 2,8% en mujeres.

Estudios muy recientes, basandose en 1000 dacriocistografias concluyen que el
nivel de obstruccién mas frecuente en las mujeres es a nivel de la valvula d Krause. En

los hombres es mas inferior, colocandose a la altura de la valvula de Hasner®*.

1.4.3.- CARACTERISTICAS SEGUN EL GRUPO RACIAL
Existe una predisposicion racial a padecer obstruccién de las vias lagrimales
postcanaliculares. Esta predisposicién es mayor en blancos (sobre todo caucasicos) que

en asiaticos y en negros. Las personas de color son las que con menor frecuencia
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presentan obstrucciones de las vias lagrimales inferiores debido a una serie de
condicionantes anatdmicos como una menor longitud del canal lacrimonasal, una
direccion mas rectilineas del mismo y un orificio de salida del canal a la fosa nasal mas

amplio que en los caucasicos™.

1.4.4.- DIFERENCIAS SEGUN EL NIVEL SOCIOECONOMICO

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

bacteriana en estos pacientes®®,

1.5.- ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA ViA LAGRIMAL

1.5.1.- ANATOMIA DE LA VIiA LAGRIMAL

Las vias lagrimales estan 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 lacrimonasal, acompafiadas
de valvulas, vasos y nervios. Cada una de estas estructuras muestra unas caracteristicas

gue describiremos a continuacién:

1.5.1.1.- LAGO LAGRIMAL
Se entiende por tal al espacio triangular comprendido entre el borde libre de los

parpados que carece de pestanas, caruncula y pliegue semilunar

1.5.1.2.- PUNTOS LAGRIMALES

Superior e inferior. Cada punto lagrimal se sitla en la arista posterior de la
cuspide de su respectivo promontorio, es decir, en la clspide de la convexidad formada
por los bordes palpebrales al cambiar de direccién entre la porcion prebulbar y la

porcion lacunar de la hendidura palpebral. Como los vértices de los dos promontorios no
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estan situados en el mismo plano parasagital. Sino que el inferior esta situado algo
lateral con respecto al superior, el punto lagrimal superior queda a unos 6 mm vy el
inferior aproximadamente a 6,5 mm del canto interno. Debido a esta disposicidn,

cuando se produce la oclusidn palpebral, los puntos lagrimales se yuxtaponen.

1.5.1.3.- CANALICULOS LAGRIMALES

Es la porcién horizontal que conecta los puntos con el saco lagrimal. La porcion
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 ese infundibulo le sigue la ampolla de donde
parte la porcién horizontal de los conductos lagrimales, mide 7-10 mm. Se extiende de
fuera hacia adentro hasta el saco lagrimal y se sitla por detrds 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 comun,

El canaliculo superior forma con el eje del saco un dngulo de aproximadamente
1359, siendo el del canaliculo inferior de unos 90¢2.

Este canaliculo comun se produce generalmente de la unién de los canaliculos
superior e inferior, pero a veces no ocurre de dicha manera, constatdndose que ambos
canaliculos desembocan separadamente en el saco lagrimal. Su longitud oscila entre 1y
2 mm, de forma eliptica con un eje horizontal de 0,5 mm y un eje vertical de 1 mm, se
dirige transversalmente de fuera hacia adentro, 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 de entre 15 y 302. Por delante se relaciona con el tendén
del orbicular y por detras con el tenddn reflejo del orbicular, que separa el musculo de
Horner, origindndose 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 porcién
medial del tarso. Por otro lado, cada porcién del musculo de Horner envia un fasciculo
muscular (pars marginalis de Riolano) que corre a lo largo del borde palpebral de cada

parpado.
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1.5.1.4.- SACO LAGRIMAL

El saco lagrimal es una estructura anatémica hueca formada por una capa interna
de mucosa rodeada de una segunda capa fibroeldstica. Se aloja en el espacio que queda
entre los tejidos fibromusculares de la porcidn interna de los parpados y la fosa ésea 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 vertical, anteroposterior y transversal.
La altura del saco es de 10-14 mm. La dimension anteroposterior es de 4-8 mm, el
didmetro transversal del saco es de 3-4 mm®’.

Se relaciona en su cara anterior con el tenddn directo del orbicular, el masculo
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 tenddn reflejo esta el musculo de Horner, cubierto a su
vez por una delgada tunica fibrocelular. La cara interna es el canal lacrimonasal que
limita por delante con la apdfisis ascendente del maxilar, que forma la parte anterior del
canal, y mas atras por el periostio del unguis'®. Hartikainen y col'® observaron que el
espesor medio del hueso lagrimal es de 106 micras. El 67% tenia un espesor medio
inferior a 100 micras y solo el 4 % de los pacientes tenia un espesor superior a 300
micras.

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

La porcion superior del saco lagrimal se denomina cupula o férnix. Se situa 10
mm por debajo y por delante de la polea de reflexiéon 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?%22223.24
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1.5.1.5.- CONDUCTO LACRIMONASAL

Se extiende desde el saco lagrimal al meato inferior de las fosas nasales. Estd
contenido en un conducto éseo limitado por los huesos maxilar superior (su apofisis
ascendente), el hueso unguis, el etmoides y el cornete inferior.

El conducto lacrimonasal se encuentra estrechamente unido a las paredes del
conducto 6seo por medio de in tejido conjuntivo denso, que contiene una red venosa
muy desarrollada cuyos vasos mantienen conexiones hacia la érbita y la fosa nasal. Se
dirige hacia abajo, hacia atras y hacia adentro. Mide aprox. 15 mm de longitud media,
con un didmetro de unos 3 mm don grandes variaciones en relacién con la raza, sexo,
individuo o lateralidad™. En el 41% el recorrido es vertical hacia abajo y en el 12% hacia
abajo y atrds. La angulacién entre los ejes del saco y el ductus en la mujer es de 1612 y
en el varén de 16792, este es un factor que puede ayudar a explicar la mayor frecuencia
de obstrucciones en el sexo femenino.

Ruiz Barranco vy col®®. determinaron que en el lado derecho el didmetro
anteroposterior y el transversal son de 5,57 y 4,86 mm respectivamente, y en el lado
izqdo. De 5,40 y 4,69 mm. Esto puede explicar la mayor frecuencia de dacriocistitis
izquierdas.

Lo que es constante es la longitud de la porcion ésea, que es casi siempre de 10
mm. El orificio inferior del conducto lacrimonasal desemboca en el meato inferior, a
unos 10 mm por detrdas 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, con un rango comprendido entre 30 y 45 mm en el
lado izquierdo. Este orificio inferior esta limitado por su cara interna por un pliegue
mucoso llamado valvula de Hasner o plica lacrimalis?®.

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

mujer.

1.5.1.6.- VALVULAS DE LAS VIAS LACRIMALES

18,20

Existen numerosas denominaciones de las mismas™“". Las diferenciamos segun

los diferentes tramos de la via lacrimal.
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A;opoﬂs' ‘ e Canaliculo superior Valvula de Huschke (Seno de Maler)
/7 QAL Vdlvula de Rosenmuller

Valvula del ligamento palpebral
medial

F10-15 mm

Ampolla inferior Valvula de Beraud o de Krause

Canaliculo St
inferior

Vaivula de Taillefer

SI: Saco lacrimal. A Vaivula de Hasner, Cruveilhier o
C: conducto nasolacrimal % Bianchi

Nota: En las ampollas estan las vbk@as de Foltz.

Figura 2: Esquema de la anatomia del conducto nasolagrimal. References: MYRON TANENBAUM and
CLINTON D. McCORD JR. Lachrymal Drainage System. Disponible en internet:
http://www.oculist.net/downaton502/prof/ebook/duanes/graphics/figures/v4/0130/004f.gif

(Parcialmente modificado)

VAVULAS DEL TRAMO CANALICULAR INICIAL

Conjuntiva lacunar  Los puntos lacrimales pueden tener un funcionamiento
valvular sin necesidad de que haya estrechamiento o repliegues en su lumen. Para ello
basta que en la fase de expulsién de la bomba lacrimal los puntos se apliquen
firmemente contra la conjuntiva del lago, impidiendo el reflujo del liquido
intracanalicular, y que en la fase de impulsién se separen de la conjuntiva, permitiendo
la succidn del liquido del lago lacrimal.

Vdlvula de Bochdakeck: Zona localizada alrededor de los puntos lacrimales. de
forma anular y gue muchos autores conocen como la angustia lacrimal

Vidlvula de Foltz: Repliegue mucoso semilunar inconstante, situado en un plano
horizontal en la pared externa de la ampolla lacrimal. Se ocluye en la fase de cierre del
parpadeo y se abre en la fase de separacién palpebral

Primera vdlvula de Heinlein : relieve situado entre la porcién vertical y horizontal
de los canaliculos, aunque el autor al que debe su nombre sefialé que no creia que

tuviese funcion valvular.
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VALVULAS DEL TRAMO CANALICULAR HORIZONTAL

Vdlvulas mdultiples de Foltz: En la porcidon horizontal los canaliculos disminuyen
desde su inicio hasta la unién con el canaliculo comun. A lo largo de este trayecto,
aparte de una dilatacidn 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 un canaliculo.

Vdlvula de Hyrz-Vlacovich. Estos autores describieron una valvula espiral en la
porcién horizontal de los canaliculos que impediria la corriente lacrimal al abrir los

parpados y al contraerse el saco lacrimal.

VALVULAS ENTRE LOS CANALICULOS Y EL SACO

Segunda vdlvula de Heinlein  Repliegue parietal en la porcién del canaliculo
comun.

Vdlvula de Rosenmiiller: También denominada por otros autores de Huschke,

situada entre la unién del canaliculo comun y la porcidn lateral del saco lacrimal.

VALVULAS DEL SACO LACRIMAL

Vdlvula 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 porcién superior y otra inferior. Aubaret no explicé
como funciona, limitandose a exponer que en situaciones patoldgicas sirve para

comprender la formacién de mucoceles y pneumosacos dobles en alforja.

VALVULAS ENTRE SACO Y DUCTUS
Vdlvula de Beraud o Krause: Repliegue en la unién del saco lagrimal con el

conducto lacrimonasal.

VALVULAS DEL DUCTUS Y OSTIUM
Vdlvula de Taillefer: Pliegues mucosos en la parte media del conducto

lacrimonasal y en su desembocadura respectivamente.
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Vdlvula de Von Hasner: Es la vélvula 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 vdlvula es empujada contra el ostium por la presién aérea

intranasal quedando cerradas las vias lagrimales,

1.5.1.7.- VASOS Y NERVIOS DE LAS VIAS LAGRIMALES

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

Las venas forman un plexo en torno al saco lagrimal y al conducto lacrimonasal
siendo muy abundante a este Ultimo nivel. De estos plexos parten venas que se dirigen
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 a los vasos que acompafian 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 retrofaringeos.

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

pertenece a la tercera rama del trigémino,

1.5.2.- HISTOLOGIA DE LA ViA LAGRIMAL

1.5.2.1.- HISTOLOGIA DE LOS CANALICULOS

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

EPITELIO: Presenta una conformacion similar al epitelio del margen palpebral ya
gue es continuacién de éste y esta formado por un epitelio plano poliestratificado. En su
porcion yuxta-sacal adquiere caracteristicas de epitelio biestratificado, con papilas y

abundantes células muciparas. El espesor del epitelio el de 60-102 um, estando
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constituido por unas 10-12 capas celulares. La superficie celular estd formada por células
de drea penta y hexagonal adheridas por uniones del tipo zona occludens. Por
microscopia electrénica se ha demostrado que mientras el epitelio de la porcién lateral
de los canaliculos contiene un gran numero de microvilli y vesiculas de pinocitosis, el de
la porcion medial es muy plano con ausencia de microvilli. Este dato es sugestivo de un
alto recambio celular en la porcién 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 eldsticas y coldgenas dispuestas en diferentes
direcciones, aunque se ha comprobado como los haces de coldgeno se ordenan con una
periodicidad axial donde no existen fibras eldsticas. Existe una zona mas interna, en
contacto con la membrana basal del epitelio que es mas laxa con rica vascularizacién
capilar y abundantes infiltrados linfohistiocitarios, mientras que su porcién mas externa
es mas densa y con una mas pobre vascularizacién e infiltracién.

CAPA MUSCULAR: Estd constituida por fibras musculares procedentes del

musculo de Duverney-Horner.

1.5.2.2.- HISTOLOGIA DEL SACO LACRIMAL

La pared del saco lacrimal tiene un grosor aproximado de 1,5 mm. Dicha pared se
encuentra constituida por tres capas diferenciadas.

EPITELIO: es de tipo mucoso cilindrico, con dos capas musculares de espesor. Su
caracteristica fundamental es la de emitir microvilli, con humerosos cilios, al lumen del
saco lacrimal®’,%, gue parecen ser especialmente numerosos en la unién del saco con el
conducto lacrimonasal. En su porcion 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
acido sialico y glandulas serosas en el interior del epiteliozg,;}0 .

CORION: se encuentra formado por una densa trama fibroelastica y reticular,
dispuesta en un patrén helicoidal, ricamente vascularizada y con un amplio plexo

venoso>". El estudio inmunohistoquimico ha mostrado evidencias de coldgeno tipoi y IlI,

asi como condroitin-sulfato en la matriz de dicho tejido, exista ademas un plexo linfatico

29



con numerosos nédulos linfoides, con linfocitos T y B, que en el caso de una dacriocistitis
cronica se transforman en nddulos linfoides.

TENTORIUM: Se trata de una bolsa constituida en su mitad interna por el
periostio que tapiza la fosa lacrimal, 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
pequeiios vasos cuyas ramas penetran en el hueso subyacente y que son origen del
sangrado profuso durante la cirugia de las vias Iagrimales32. La fascia del saco lagrimal en
su porcidn externa es una estructura fibrosa cuyo origen no estd claramente definido,

pudiendo ser un desdoblamiento del periostio o bien una fascia independiente,

1.5.2.3.- HISTOLOGIA DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL

La mucosa del conducto nasolagrimal estd constituida por un epitelio y un corion
mucoso que contactaron el periostio del canal orbitonasal. Sus caracteristicas
histoldgicas 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
porcion final del saco lagrimal. También se han detectado glandulas serosas y mucosas
en el interior del epitelio del conducto nasolagrimal.

CORION: tiene un espesor de 1,5 — 2 mm. Esta formado por un tejido conjuntivo
denso y se encuentra ricamente vascularizado con un plexo venoso que es continuacién
del presente en la porcion final del saco lagrimal y en la mucosa nasal del meato inferior.
Presenta, ademads nddulos linfaticos que aumentan en niumero a medida que nos
acercamos a la porcién intrameatal del conducto nasolagrimal. Como ocurre con el saco
lagrimal, la mucosa del conducto nasolagrimal se encuentra unida laxamente al periostio

del conducto dseo en el que se localiza, siendo facilmente separable por disecciéon roma.

1.5.2.4.- HISTOLOGIA DEL HUESO LAGRIMAL

El hueso lagrimal esta 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.
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Dicho hueso presenta osteocitos inactivos, sin actividad osteoclastica u
osteoblastica visible, esta ultima caracteristica tiene importancia para realizar
dacriocistorrinostomias en edades tempranas, ya que si la formaciéon de hueso fuese
marcada no seria viable realizar la cirugia en estas edades. Finalmente, se ha
comprobado como el hueso lagrimal se encuentra rodeado de una capa de periostio que

se va a convertir progresivamente en tejido conectivo.

1.6.- 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.

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

Las vias lagrimales deben funcionar como un conducto que lleva las lagrimas
desde el lago hasta la nariz, impidiendo que caigan sobre la mejilla33.

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 fasos en el paso lagrimal:

1.6.1.- PASO LAGRIMAL HASTA LOS 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 solo esparce las lagrimas sobre la cérnea, sino que también las

lleva hacia los puntos lagrimales. La firme fijacion del musculo orbicular en las
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inserciones anterior y posterior del tenddén 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 drea del canto medial. Estos
dos movimientos fisiolégicos 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.

1.6.2.- PASO LAGRIMAL HASTA EL SACO.

La atraccion capilar desempeina un papel importante en el movimiento de las
lagrimas al interior de los puntos lagrimales y la porcién vertical de los canaliculos. El
fendmeno de progresion por capilaridad resulta de la suma de dos fuerzas antagonicas:
las de adhesion y las de cohesidn.

En este caso predominan las fuerzas de adhesién por contacto del liquido, la
ldagrima, con otra fase en este caso un sdlido, el epitelio, formando un menisco lagrimal
concavo; las fuerzas de adhesion se combinan con las fuerzas de cohesién donde se
atraen entre si las moléculas de un fluido tendiendo a reducir la zona de contacto con el
solido 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 unién 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 porcién 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 seccién del mismo,
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este hecho participaria en el paso de la lagrima a través de los canaliculos y canaliculo
comun, mas estrecho. A pesar del efecto Venturi, el canaliculo comuin no se colapsa
totalmente debido a sus inserciones con el tenddn cantal interno.

Otra parte del mecanismo de bombeo lagrimal depende de las inserciones del
musculo orbicular pretarsal y preseptal en el tenddén 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, esto crea una presion negativa en el interior del
saco lagrimal que atrae las lagrimas desde el canaliculo comudn al interior del saco
lagrimal.

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

evitando el reflujo.

1.6.3.- PASO LAGRIMAL HASTA FOSAS NASALES.

Cuando el musculo orbicular se relaja, el saco se colapsa, conduciendo las
lagrimas acumuladas al conducto nasolagrimal.

La porcion membranosa del conducto nasolagrimal desempefia poco o ningln
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 presién critica de llenado; también se suma un
mecanismo de reabsorcion de los microvilli del conducto lacrimonasal y una presion
nasal negativa durante la inspiracidon 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
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palpebrales, los puntos lagrimales y los canaliculos y por un segmento inferior, formado
por el saco lagrimal y el conducto nasolagrimal.

La funcion de bomba del canaliculo comun es de mayor importancia que la del
saco lagrimal. Como ejemplo sirvan los casos de los pacientes intervenidos de DCR, que
han perdido la funcién 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 funcién de la bomba canalicular al no contraerse el musculo 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®.

1.7.- 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 nuestro estudio.

1.8.- ETIOLOGIA DE LAS OBSTUCCIONES DE LA ViA LAGRIMAL.

1.8.1.- OBSTRUCCIONES INESPECIFICAS.

Se definen asi cuando no existe una etiologia clara. En ellas se produce la
inflamacién de la porcidén 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?’383°4

Se ha comprobado, por estudios anatomopatoldgicos, que en las primeras fases
inflamatorias no existe una obstruccién completa, sino un edema de la mucosa y de los
tejidos submucosos. Secundariamente se produce una proliferacién de tejido conectivo

periductal con un bajo grado de inflamacidon crénica alrededor del plexo venoso

periductal, seguido finalmente de una obstruccion completa con formacién de fibrosis
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que oblitera el conducto. Se produce por tanto una inflamacion del epitelio, plexo
vascular y tejidos periductales que conducirian a la obstruccién del canal. La aparicion de
dacriolitos y dacriocistitis serian secuelas derivadas de la obstruccién 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 vélvula de Hasner
imperforada o parcialmente estenosada podria contribuir al desarrollo de la obstruccién
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.

1.8.2.- OBSTRUCCIONES ESPECIFICAS.
Las obstrucciones especificas se deben a varios factores objetivos que podemos

localizar a lo largo de la via lagrimal.

1.8.2.1.- ALTERACIONES DEL DESARROLLO.

Es la patologia lagrimal mas frecuente en la infancia; constituye la primera causa
de consulta al oftalmélogo en menores de un afio.

Entre un 5-6% de los recién nacidos a término la presentan, debido a un déficit
de canalizacién del conducto nasolagrimal (defecto membranoso) en su apertura a la
fosa nasal a nivel del meato inferior. Suele comenzar entre el dia 102-129 de vida y es
unilateral en el 85% de los casos.

Este tipo de patologia en la mayoria de las ocasiones no requiere tratamiento
alguno, ya que la tasa de resolucidon espontdnea es muy alta (hasta el 90% los primeros
12 meses de vida y el 60% del resto durante el siguiente afo)5,6

Existen otras alteraciones menos frecuentes que podemos incluir como:

Imperforacién del punto lagrimal o ausencia de este, que puede afectar a uno o
ambos puntos lagrimales y que parece ser que tiene un patréon hereditario autosémico

dominante, por lo que suele existir también en uno de los padres del nifo.
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1.8.2.2.- CUERPOS EXTRANOS.

La mayoria de los cuerpos extranos se descubren intraoperatoriamente; se
observa en la primera porcién de la via lagrimal a nivel de canaliculo (debido a la mayor
accesibilidad de este), una gran cantidad de pequefios objetos exdgenos tales como
pestanas, semillas, cerdas o detritos vegetaIes41’42’43’44’45

El 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 pestaiias.

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
valvula de Hasner y obstruir el conducto nasolagrimal.

La frecuencia de cuerpos extrafios en pacientes en los cuales se ha realizado una
DCR, se ha podido objetivar que llega a ser del 15-20%. La mayoria de los pacientes son
menores de 50 afos y presenta un pico de frecuencia entre los 40 y 50 aios; 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.
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1.8.2.3.- TRAUMATISMOS.

Segun 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 afectacidn de saco es dificil ya que
estd protegido por el tenddn 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
lacrimonasal, siendo este la estructura mas vulnerable a dichos traumatismos al seguir
las lineas de fractura las zonas de debilidad craneofacial.

Se han observado solo 12 obstrucciones en una serie de 100 fracturas
mediofaciales™® .

El mecanismo puede ser directo por la compresién de esquirlas dseas, o indirecto

por inflamacién secundaria de los tejidos blandos.

1.8.2.4.- YATROGENIA.

Otro tipo de traumatismos a tener en cuenta son los debidos a causa quirurgica

47,48

después de rinoplastias cirugia endoscopia y microscdpica de fosas nasales y senos

49,50 51,52

paranasales y cirugia orbitaria intubacién con silicona en las obstrucciones

nasolagrimales congénitas, material de interposicién en las dacriocistorrinostomias® o

. . . JORT] 4
bien secundaria a algunos tratamientos médicos>*>

1.8.2.5.- ENFERMEDADES NASOSINUSALES.

Las enfermedades nasosinusales se pueden convertir en una causa directa de
obstruccién del conducto lacrimonasal 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 exploracién nasal previa37'56.

1.8.2.6.- INFECCIONES.
La infeccidn suele ser secundaria a una obstruccién del conducto®’ nasolagrimal.
La excepcidn la constituyen las infecciones nasales y nasosinusales que por extension
. . 56
afectan a la via lagrimal™ .

Se han encontrado como flora habitual del saco lagrimal a especies de

Estafilococos, Neumococos y en ocasiones Actinomyces37 . La obtencidn de cultivos
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positivos para bacterias en series de dacriocistitis créonicas varian entre un 52,5% y un
48,4% **°°. De estos cultivos positivos, la presencia de infeccion polimicrobiana varia
entre un 27,9% y un 29% %, Las infecciones mas frecuentes son las producidas por gram

859 Destacan entre todos ellos,

positivos, oscilando entre un 64,5% y un 92,5%
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% y un 27,3% de las dacriocistitis bacterianas. Las especies mas 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®*®4%>%¢,

Las dacriocistitis de origen fungico son escasas suponiendo menos de un 1,2%

de todos los casos, siendo la Candida albicans el hongo mas frecuente®’.

1.8.2.7.- 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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Tabla1l Tumores del 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

Papiloma con carcinoma C.Melanomas

Carcinoma epidermoide, D.Sarcoma granulocitico
Adenocarcinoma transicional E.Neurogénico
Carcinoma mucoepidermoide.

Las neoplasias epiteliales se subdividen histopatoldgicamente segun la
clasificacién 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 los tumores epiteliales, que representan el 75% de todos los

casos comunicados®’®’!, 'y el 25% restante corresponde a tumores no

. . 72,73,74,75
epiteliales™ "™

Los carcinomas 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, denomindndose

76,77

secundarios , como ocurre en tumores de fosas nasales y senos paranasales o

tumores del canto interno.

1.8.2.8.- ALTERACIONES OSEAS.
Pueden afectar al conducto nasolagrimal provocando secundariamente su

78,79

obstruccién . Ejemplo de esto son: la enfermedad de Paget, osteopetrosis y la

osteoporosis.
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1.8.2.9.- 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 sobreinfeccién bacteriana debido a la inmunosupresion
causada por el tratamiento con esteroides al que frecuentemente se somete a estos
pacientesgo’81 .

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®348> |

1.9.- CLINICA DE LAS OBSTRUCCIONES DE LA ViA LAGRIMAL.

1.9.1.- DEFINICIONES
Para definir la clinica en este tipo de patologia, debemos diferenciar dos

conceptos que son el “hiperlagrimeo” y “epifora”.

1.9.1.1.- DEFINICION DE 0JO ACUOSO.

El ojo acuoso o hiperlagrimeo representa un problema diferente al del ojo con
epifora. El primero puede estar causado por una sobreproduccién 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 que lo provoca, y no suelen guardar
relacion especifica con la obstruccién del sistema lagrimal.

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

1.9.1.2.- DEFINICION DE EPIFORA.
La epifora verdadera se produce por la deficiencia del drenaje a través del

sistema lagrimal.
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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. Pardlisis del nervio facial).

Por tanto la epifora dependera de los siguientes factores:

.- grado de deficiencia en la evacuacion,

.- cantidad de lagrimas producidas.

.- evaporacion de la lagrima.

El sistema productor 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 solo existe con la exposicion al viento y el frio, es
mas que probable que la obstruccién sea parcial o no completa; también debemos de
tener en cuenta que el sistema de la persona joven fabrica mds lagrimas que el del
anciano. Asi pues, se produciran con mas facilidad sintomas en los pacientes jovenes
que en los mayores, suponiendo que el problema anatémico sea el mismo2®8/:8889.20.91,92
. De hecho, muchos adultos mayores fabrican tan pocas lagrimas, que no se producira
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 obstrucciéon del
conducto nasolagrimal, pueden presentar signos infecciosos de dacriocistitis aguda o
dacriocistitis crénica, sin epifora.

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

-Nifios: obstruccidén 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.

Segun la zona anatdmica donde se localiza la patologia a lo largo de la via

lagrimal podemos dividirla en diferentes manifestaciones clinicas; asi tenemos:
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1.9.2.- 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, tdxicos, autoinmunes, etc.), traumatismos, canaliculitis
(Actinomices, Clamidias, virus) y ademds se acompafan de eritema, induracidn,
secreciéon mucopurulenta y dolor a la presion en dicho punto. Clinicamente, el parpado

infectado esta inflamado desde el punto lagrimal hasta el canto medial.

1.9.3.- CLINICA DE LAS OBSTRUCCIONES DEL SACO.

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

1.9.3.1.- DACRIOCISTITIS AGUDA.

Se debe a un acumulo de secrecidn por la obstruccidn del conducto nasolagrimal,
con una contaminacién bacteriana secundaria e irritacidon de las glandulas de la mucosa
gue componen el saco lagrimal, dando lugar a una hipersecrecion de las mismas.

Existen una variedad de factores y consideraciones anatdmicas para explicar la
aparicién 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 tendén cantal medial
con distension del saco lagrimal en direccion inferior y lateral ya que no puede
expandirse hacia arriba pues se lo impide el tendén cantal interno ni hacia la regién
medial al estar limitado por la pared dsea 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% vy un 29% 3,

Se distinguen tres formas de dacriocistitis aguda, segun el grado de extension de

la infeccidn:
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LOCALIZADA cuando queda limitada al saco lagrimal. La presidon en el canto
interno es muy dolorosa pudiendo presentar secrecidn mucopurulenta con esta
maniobra.

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

CELULITIS preseptal si no se extiende mas allad del septum orbitario. Se manifiesta
como ptosis, edema palpebral y quemosis. La extensiéon sobre todo a través de
peridrbita por detras del saco lagrimal producird una celulitis orbitaria®**>%° llegando

97,98

incluso a la formacién de abscesos que precisan tratamiento quirurgico urgente.

1.9.3.2.- DACRIOCISTITIS CRONICA.

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

Pueden ser de varios tipos:

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

SUPURATIVA. La secrecién purulenta se acentla al masaje y la expresion del saco
presentando descarga de secrecién 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 presién 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 obstruccién nasolagrimal.

MUCOCELE ENQUISTADO. La presién sobre el saco lagrimal no produce el
drenaje debido a un cierre de la vdlvula de Rosenmuller. Su frecuencia es similar al

mucocele lagrimal®

1.9.3.3.- COMPLICACIONES DE LA DACRIOCISTITIS:
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FISTULA. Por inflamacién de piel y tejido subcutdneo en el curso de una
dacriocistitis aguda con salida de pus, material necrético e incluso sangre. En este
momento se suelen aliviar los sintomas clinicos.

GRANULOMA PIOGENO. En el curso de una dacriocistitis aguda o crénica debido
a un saco perforado y acumulo de tejido necrético en tejido celular subcutdneo con
formacion de un granuloma'®

OSTEOMIELITIS. Muy rara actualmente la afeccién 6sea circundante™®*%,

1.9.3.4.- OTRAS AFECCIONES
Existen otras afecciones que pueden causar clinica de obstrucciéon de la via

lagrimal como son:

DACRIOLITIASIS.

De composicidn variada, como titanio, secundario a productos cosméticos sobre
todo en mujeres, hierro debido al uso de cremas faciales o trabajos en empresas
siderometaldrgicas mas frecuentes en varones, medicamentos como epinefrina o
pestainas que podrian conducir a la formacién 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
nucleo sobre el que se van a depositar los demas componentes como sales calcicas
frecuentemente, urea, aminodcidos y metales sobre material mucinoso. En los casos
donde hay presencia de aminoacidos hacen que estos tengan comportamiento
hidrofébico. La infeccidon por hongos como Actinomices israeli o Candida, y bacterias
puede acelerar el proceso. La impactacién aguda de un dacriolito en el conducto
nasolagrimal produce un sindrome de retencién aguda dacriocistica'® que consiste en
episodios repetitivos de epifora con inflamaciéon no infecciosa, severa y dolorosa. La
irrigacién de las vias en fases asintomaticas son permeables siendo impermeables en
fases sintomaticas. La 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 resoluciéon de los

sintomas'®
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La presencia de piedras en saco o conducto nasolagrimal oscila entre un 7-8% de

las dacriocistorrinostomias'® . Es mas frecuente en mujeres jovenes'?>10¢107,108,109

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
liguido amnidtico, mucocele porque su apariencia coincide con la masa fluctuante en
los adultos o dacriocistocele por su localizacién anatdmica.

Se produce por una obstruccidon del canal lacrimonasal, debido a diferentes
causas, como la existencia de un tapdén de células amnidticas, un defecto en el desarrollo
del canal o secundario a una infecciéon congénita del saco.

Es importante hacer el diagndstico diferencial con entidades como el
meningocele solicitando un TAC ante la sospecha, si bien estos 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 didametro, azulada y a tensién 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 secrecion mucosa estéril o liquido amniético.

TUMORES.
Remitimos al lector al apartado “etiologias de las obstrucciones de la via

IH

lagrimal” donde se describe dicha patologia.

OBSTRUCCIONES FUNCIONALES.

Un sistema permeable a la irrigacién no es sinénimo de normalidad funcional.

En los casos que hay epifora y via permeable a la irrigaciéon realizamos una
dacriocistografia. En los jévenes se encontrara 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 desapariciéon

, , ., 11
de la fluoresceina, asi como en la gammagrafia*®
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1.10.- DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA DE LA VIiA LAGRIMAL.
Para realizar un buen diagndstico clinico debemos de tener presentes los

siguientes apartados.

1.10.1.- 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 este 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 ademds se asocia escozor y sensacidon de cuerpo extrafio,
pensaremos en una blefaritis o en un sindrome de sequedad ocular con un cuadro de
lagrimeo paraddjico.

Los habitos del paciente, como el uso de maquillaje o algln tipo de medicacién
topica, pueden estar relacionados con la aparicidon 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 exploracidn fisica para descartar otras causas
de lagrimeo diferentes de una obstruccion de las vias lagrimales. Es esencial un examen
ocular completo con lampara 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
tamaio, tumefacto u otro tipo de anomalias que se localiza por debajo del tenddn
cantal interno, de manera que si esta por encima del mismo se debe hacer diagnéstico
diferencial con otro tipo de patologias como un meningocele, quiste dermoide, etc. Un
reflujo mucoide o mucopurulento al presionar el saco lagrimal establece el diagndstico

de una posible dacriocistitis. Debe de realizarse una meticulosa y cuidadosa exploracion
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palpebral para descartar una blefaritis o triquiasis. El tono también debe ser tenido en
cuenta para diagnosticar una posible disfuncidn de la bomba lagrimal (paralisis facial,
laxitud del pdrpado asociada con la edad), y las anomalias de posicién palpebral como
son el entropion 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 induracién

y salida de pus al presionar los canaliculos, lleva al diagndstico de una canaliculitis.

1.10.2.- EXPLORACION FiSICA.

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

En primer lugar se expondra la exploracion desde el punto de vista puramente
oftalmoldgico. Se ha de comentar que este apartado lo realiza habitualmente el
oftalmdlogo que remite al paciente, pero se deben conocer todos los apartados de la
sistematica de exploracién que siguen los pacientes, dentro de ellos muchos aspectos
gue no requieren una instrumentacion especifica.

a) Examen del menisco lagrimal de ambos ojos con ldmpara de hendidura, antes
de cualquier manipulacién de los parpados o de la instilacién de medicacién tépica.
Muchos pacientes con epifora no tienen un exceso evidente de lagrimas en la cara sino
gue simplemente muestran un menisco lagrimal aumentado en el lado afecto.

b) Los parpados se deben examinar buscando evidencia de una mala posicién. 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 dindmica 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 lampara de hendidura. Ademas
de la mala posicién, podemos encontrar inflamacién, estenosis u obstruccion de los

puntos lagrimales, a veces por una pestafia. Signos sugestivos de canaliculitis son la
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secrecion del punto lagrimal. Hallazgos anormales en los nifios incluyen agenesia de los
puntos lagrimales, puntos lagrimales accesorios o una fistula lagrimal congénita.

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 céalculo o un

tumor.

1.10.3.- EXPLORACION OTORRINOLARINGOLOGICA:

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

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

El examen se inicia con el especulo nasal y la luz frontal, y seguidamente se suele
usar el rinofibrolaringoscopio flexible, habitualmente en consulta se usan los que no
disponen de canal de trabajo, pues al ser menor su grosor es posible usarlos sin
anestesia topica. El grosor de los fibroscopios de exploracién suele ser entre 3 y 4mm.

Posteriormente es recomendable realizar la exploracién con la dptica rigida, con
0 sin anestesia tdpica previa; normalmente se utilizan dpticas de 09, 302y 452 de
angulacion y con diferentes grosores que van de 2,7 mm. hasta 4 mm. Suele ser mas
molesta para el paciente que la exploracion con fibroscopio, pero la calidad de la imagen
es mayor y la situacion se acerca mas a lo que vamos a hallar en quiréfano, con lo que
detectaremos posibles problemas que nos podamos encontrar. La exploracién de la fosa
nasal permite localizar los diferentes elementos de la misma: vdlvula nasal, tabique,
cornete inferior, cornete medio y coana. Pueden observarse secreciones a través de los
meatos que ponen de manifiesto la presencia de una infeccidon en los senos. Cuando

existe desviacidn septal la exploracién puede ser complicada pudiendo constituir un
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obstaculo al acceso al saco lagrimal tanto en el acto quirdrgico 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 apdfisis unciforme, la bulla etmoidal y el surco retrobullar.
Se intenta sobre todo visualizar la zona de insercidon del cornete medio, ya que es en
esta regidon donde habitualmente se suele proyectar el saco lagrimal.

Deberemos de tener en cuenta numerosas variaciones anatémicas que pueden
afectar tanto al cornete medio (neumatizacidn, cornete paraddjico), apdfisis unciforme
(hipertrofica, neumatizacidén) 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 diagndstico de alteraciones
nasosinusales asociadas, que se deben tratar con anterioridad o durante el mismo
tiempo quirdrgico, para no comprometer los resultados de la DCR. Asi se pueden
diagnosticar rinitis crénica, vasomotoras, alérgicas, ocena, sinusitis crénica 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 reaccién costrosa o la formacidn de granulomas, mamelones
hipertrdéficos y fibrosis.

b) Examen postoperatorio permite visualizar la localizacién y el tamafio 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.

1.10.4.- ENDOSCOPIA DEL SISTEMA DE DRENAJE LAGRIMAL.
En 1990 se desarrolld6 un prototipo de canaliculoscopio lagrimal rigido y de
didmetro externo menor de 1 mm. (equivalente a una sonda lagrimal del nimero 0), que

se introduce por el sistema canalicular y permite la visualizacién directa. Este tipo de
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endoscopios se han utilizado y se utilizan también en los conductos excretores de las
glandulas salivares.

Los endoscopios flexibles de nueva generacién miden 0,3-0,5 mm. de didmetro
tienen buena iluminaciéon axial y un campo de vision de 702, 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 numero
de fibras opticas que tiene el sistema para mantener tan reducido didmetro. Permite
acoplar irrigacién y algunos modelos, una tercera via para acoplar una fibra laser.

Otro problema es la desinfeccion del microendoscopio ante los riesgos de
transmisién de patdgenos, lo que hace que esta sea costosa y complicada.

La técnica endoscdpica 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.

1.10.5.- EXPLORACIONES FUNCIONALES DE LA VIA LACRIMAL

1.10.5.1.- PRUEBA DE DESAPARICION DE FLUORESCEINA.

Se realiza mediante la instilacién 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 retencidon 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 alteracién en la funcién de drenaje Iagrimal111
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Tabla 2 Prueba de desaparicion de fluoresceina

Prueba de desaparicion de fluoresceina.

Grado 0 Sin tincidn residual a los 5 minutos

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

1.10.5.2.- SONDAJE E IRRIGACION.

Se lleva a cabo después de comprobar la permeabilidad del punto lagrimal. Tras
la instilacién de una gota de anestesia tépica 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 fisiolégico 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 fisioldgico
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
obstruccidn 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 sensacién de obstruccién y el
paciente no lo percibe, bien por atrofia de las papilas gustativas o por comunicacion

directa del saco y seno maxilar.
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El tope es blando cuando la cénula se detiene cerca o en la unién 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 cdnula presiona el tejido
blando del canaliculo comun y la pared lateral contra la pared medial del saco y el hueso
lagrimal. Por tanto la irrigacidon no causara la distension del saco. En caso de obstruccion
de un canaliculo, si irrigamos por su punto lagrimal habrd un reflujo de suero fisiolégico
a través de ese punto lagrimal; el reflujo a través del punto lagrimal contralateral indica
permeabilidad de ambos canaliculos superior e inferior y la obstruccién del canaliculo

comun.

1.10.5.3.- PRUEBA DE TINCION DE JONES.

Las pruebas de tincién estan indicadas solo en pacientes en los que se sospecha
obstruccidn parcial del sistema de drenaje. Estos pacientes presentan epifora, pero el
sistema lagrimal puede ser irrigado con éxito con una jeringa. La prueba de tincién no

tiene valor en los casos de obstruccidn total.

PRUEBA DE JONES I: diferencia una obstruccién parcial del paso lagrimal de una
hipersecrecién 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 algoddén 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 hipersecrecién y no son necesarias mas pruebas.

La prueba es negativa cuando existe ausencia de colorante en la nariz. Indica una
obstruccidn parcial o un fallo en el mecanismo de la bomba lagrimal. En estos casos
pasamos a realizar la prueba de Jones .

Un 20% de la poblacion normal tiene un test de Jones | negativo sin obstruccion

de las vias lagrimales.
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PRUEBA DE JONES II: identifica la probable localizacién de la obstruccion parcial
si la fluoresceina tépica instilada para la prueba primaria ha entrado en el saco lagrimal.

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 fisiolégico y con
una torunda de algodén colocada debajo del cornete inferior. Se considera la prueba
positiva cuando existe suero fisiolégico tenido de colorante; esto indica que la
fluoresceina ha entrado en el saco lagrimal, lo que confirma la permeabilidad anatémica
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 fisioldgico sin tefiir en la nariz; esto indica que la fluoresceina no ha entrado en el
saco lagrimal. Indica que existe una obstruccidn 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 utilizaciéon de la imagen directa y en
tiempo real del endoscopio (test de tincién endoscdpica) no siendo necesario introducir
torundas de algoddén y evitando falsos negativos por implantar estas en regiones

erroneas.

1.10.6.- PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE IMAGEN.

1.10.6.1.- DACRIOCISTOGRAFIA.

La dacriocistografia de contraste es descrita por primera vez en 1909 por Swing y
desarrollada por Milder y Demorest™? posteriormente. Es la técnica radiolégica mas
comun para el estudio de las vias lagrimales.

Se realiza con el paciente en decubito supino sobre una mesa radiolégica, con
una gota de anestésico tdpico 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:
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Macrodacriocistografia: utiliza técnicas de magnificacion.

Dacriocistografia digital por sustraccion: utiliza equipos digitales con gran
capacidad de resolucion. Las estructuras déseas que rodean a la via lagrimal son
digitalmente sustraidas, facilitando la correcta visualizacion de la via de drenaje.

Permite ademas, al contrario que la macrodacriocistografia, la obtencién de
imagenes a tiempo real durante la introduccidn del contraste.

Las indicaciones para la realizacidn de la dacriocistografia son:

a) Describir el nivel de la obstruccion.

b) Analizar el tamafio del saco.

c) 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 obstruccién 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) Diagnéstico de diverticulos.

h) Estudio del trayecto de fistulas.

i) En casos de cirugia previa fallida estudiar el lugar de la obstruccién vy la
existencia de saco lagrimal, datos estos muy dutiles de cara a programar una

reintervencion.
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Figura 3: Prueba de fluoresceina y Dacriocistografia. References: MYRON TANENBAUM and CLINTON D.
MCcCORD JR. Lachrymal Drainage System. Disponible en internet:
http://www.oculist.net/downaton502/prof/ebook/duanes/graphics/-gures/v4/0130/004f.gif

(Parcialmente modificado)

1.10.6.2.- GAMMAGRAFIA LAGRIMAL.

Es una prueba que valora el drenaje de las ldgrimas en condiciones mas
fisioldgicas que la dacriocistografia.

No es una prueba eminentemente anatémica como otros estudios de imagen,
sino fundamentalmente funcional, por lo tanto no proporciona la misma visualizacién
anatémica detallada que la dacriocistografia, siendo mds 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 ldgrimas se marcan
con esta sustancia radioactiva emisora de radiacién 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 bebés.
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c) Investigacion de la eficacia de la oclusion punctal por tapones lagrimales o por

sutura de puntos en el ojo seco.

1.10.6.3.- TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA.

La dacriocistografia solo aporta informacion de la luz del sistema de drenaje,
pero no puede definir la extensién de las alteraciones mucosas, periductales y dseas
extrinsecas a la luz del sistema lagrimal. En los casos en los que queremos estudiar estas
estructuras puede estar indicada la TAC de entrada o como estudio complementario.

Cuando se realizan los estudios de imagen adecuados mejora significativamente
la precisién diagndstica, se consigue que no se demore el diagndstico y que se realice la
intervencion quirdrgica apropiada, evitando de esta manera la que pueda estar
contraindicada.

Debe optarse por la prueba de imagen mads apropiada para cada paciente.

Las indicaciones fundamentales del TAC en la exploracién 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 sefalado diferentes autores, la patologia lagrimal
excretora también puede estar relacionada con problemas nasales o sinusales como son
los pdlipos nasales o las etmoiditis.

c) Planteamiento de cirugia endoscdpica de vias lagrimales.

d) Evaluacién de reintervenciones sobres la via lagrimal, diferenciando si el
fracaso se debe al crecimiento de tejido fibroso, tejido dseo 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 resolucién con cortes finos (grosor de 1-2,5 mm.) es muy util para

valorar el sistema nasolagrimal, sus limites dseos, la fosa lagrimal, la drbita adyacente, el
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esqueleto facial, senos paranasales (sobre todo celdillas aéreas 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 adquisicidon mas cortos, ofrece una
excelente resolucion con buena colaboracién del paciente, pudiéndose ver claramente la
imagen anatdmica del saco lagrimal y el conducto nasolagrimal en el plano axial.

También puede ser util la proyeccidn 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 usa sistematicamente contraste intravenoso (excepto en pacientes con
traumatismos), porque a menudo hay que valorar la presencia o la extensién de una
lesidn 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.

1.10.6.4.- 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
combinacién de ambas pruebas suma las ventajas de ambas por separado e informa de
la relacién del conducto nasolagrimal con estructuras préximas, la funcionalidad de éste
y el nivel de la obstruccién.

Esta técnica mixta estd 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 estos.

b) Traumatismos de la region facial media.
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c) 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 dsea tiene la
localizacion y el tamafio 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 mas datos de imagen en el plano axial
gue, 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 obstruccién del sistema nasolagrimal.

En presencia de cicatrizacion postoperatoria, la RMN-DCG es menos util para
estudiar el sitio y el tamano de la rinostomia y se prefiere la TAC-DCG, ya que distingue

mejor las alteraciones éseas que las de las partes blandas.

1.10.6.5.- RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA (RMN).

No aporta ninguna ventaja adicional sobre el TAC, siendo ademas mas costosa.

Unicamente en tumores del saco lagrimal puede tener mayor resolucién;
presenta los inconvenientes de no poder ser empleada en pacientes con protesis
metalicas y de producir artefactos inducidos por los movimientos oculares. En general la
RNM estd mds indicada para el estudio de partes blandas y el TAC para alteraciones

oseas.

1.10.6.6.- 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 neopldsico cuyo origen

sea el sistema nasolagrimal, senos paranasales adyacentes o la érbita.
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La RMN-DCG proporciona informacion funcional y morfolégica detallada sobre el
sistema nasolagrimal de forma simple y no invasiva, sin usar radiacidn ionizante. Las
nuevas técnicas de RMN-DCG con suero salino o agua pueden ser utiles para detectar

obstrucciones nasolagrimales sin emplear medio de contraste quimico.

1.10.6.8.- ECOGRAFIA.

De utilidad muy escasa, ha sido mencionada ocasionalmente.

1.11.- TRATAMIENTO DE LAS OBSTRUCCIONES DE LA VIiA LAGRIMAL.

1.11.1.- TRATAMIENTO MEDICO.

1.11.1.1.- TRATAMIENTO DE LA DACRIOCISTITIS AGUDA.

El tratamiento médico de la dacriocistitis aguda consiste fundamentalmente en la
administracion 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 antibidtico, es aconsejable la realizacién de un cultivo
de material del saco lagrimal. El tratamiento antibiético, a menudo, se acompaiia de
antiinflamatorios 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 aplicacién de este producto se pretende disminuir la inflamacién
gue se supone afecta a la valvula de Hasner.

En caso de infeccidn 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 inflamacién progresiva, debe procederse a la realizacion de una

59



dacriocistostomia reglada, que da lugar a una cicatriz lineal o bien al drenaje del absceso

por via endonasal.

1.11.1.2.- TRATAMIENTO DE LA DACRIOCISTITIS CRONICA.

El tratamiento de eleccion de las dacriocistitis crénicas producidas por
obstruccidon del conducto nasolagrimal es el quirdrgico. 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
gue se puede producir una resolucién espontanea de la obstruccién al disminuir la
inflamacién 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 mds de 10 dias seguidos pues existe el riesgo de
desarrollar una rinitis medicamentosa.

El tratamiento conservador de la dacriocistitis crénica con la combinacion de
antibidticos tépicos y orales, junto a irrigaciones repetidas de la via lagrimal puede ser

efectivo en algunas situaciones.

1.11.2.- TRATAMIENTO QUIRURGICO.

La técnica quirdrgica que se indica en este tipo de patologia es la
Dacriocistorrinostomia (DCR) que consiste en la realizacién 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 patolédgico o

traumatico. Se han descrito diferentes técnicas que pasamos a continuacion a describir.
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1.11.2.1.- DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA.(EX —DCR)

INTRODUCCION

La DCR externa se describid en el siglo pasado por Toti en Italia (1904)'"3 .

Barraquer en Espafa (1908)**  utiliza colgajos arteriales en pacientes
previamente intervenidos de dacriocistectomia acufiando el termino dacriocistoplastia.
Dupuy-Dutemps y Bourget115 en Francia describen la creacion de colgajos mucosos al

116

mismo tiempo que Ohm en Alemania (1921)" . Los espafioles Goémez Marquez vy

118 gistematizan la intervencién de forma

Basterra!’ , Y posteriormente Arruga en 1946
muy parecida a como se realiza actualmente.
Esta intervencion presenta buenos resultados en un elevado porcentaje en

cuanto a la resolucién de la epifora (en los casos donde la obstruccion es distal).

Entre las diferentes indicaciones que se ha establecido para esta técnica
quirdrgica se encuentran:

a) Epifora persistente debida a obstrucciéon del conducto nasolagrimal o de la
unién del saco con el conducto.

b) Dacriocistitis créonica con o sin mucocele del saco lagrimal, asociada a
obstruccidn del conducto nasolagrimal.

c) Obstruccion funcional del conducto nasolagrimal que origina epifora
persistente.

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

tumoracién o a un mucocele.
Las contraindicaciones, en la realizacion de la DCR externa son:

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

infiltren el saco o el conducto nasolagrimal por el riesgo de diseminacién del tumor.
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b) Dacriocistitis aguda por el riesgo de extension de la infeccidon y la consiguiente
celulitis orbitaria.

c) Edad del paciente menor de un afio debido a las posibilidades de que la
obstruccidn 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 quirurgicas basicas de dicha técnica.

TECNICA ANESTESICA.

Se puede realizar bajo anestesia local, anestesia local y sedacién o anestesia
general.

Describiremos la técnica con anestesia local y sedacion segun la especifica el Dr.
Alafion'®.
Previamente a la aplicacidon de la anestesia troncular, mediante una torunda de
algodon se anestesia la cavidad nasal durante unos 10 minutos con un algodén
empapado con tetracaina al 1% y epinefrina 1/100.000 m4s de instilacion de 2 gotas de
colirio anestésico doble de tetracaina 1 mg/ml y oxibuprocaina 4 mg./ml. (Colirio
Anestésico Doble) en el fondo de saco conjuntival inferior, 5 minutos e inmediatamente
antes de la cirugia. También se practica lavado de via lagrimal excretora con Bupivacaina
al 0,5% con vasoconstrictor. 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 % y bupivacaina al 0,5 % con vasoconstrictor . Con esa misma mezcla anestésica se
procede también a la infiltracién del canto interno con otro centimetro cubico
suplementario. Todos pacientes fueron sedados preoperatoriamente con remifentanilo
y midazolam intravenoso.

Se utiliza canula para administraciéon de oxigeno en cavidad bucal, debido a que
el procedimiento quirudrgico se realizé sobre via aérea.

Se administra también de forma protocolizada metamizol o paracetamol

intravenoso.

62



TECNICA QUIRURGICA.
Describiremos la técnica de la DCR externa estandar, como fue descrita por

15 Normalmente se procede en la mayoria de los casos a la intubacion

Dupuy-Dutemps
bicanalicular con sonda de silicona de la via lagrimal.

El tenddn cantal medial sirve de guia ya que inmediatamente por debajo queda
el saco lagrimal. Se puede dividir la porcidn superficial del ligamento palpebral medial
para una mejor exposicién, 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 insercién del tendén medial en cresta lagrimal anterior o bien en la unién 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 suficientemente grande como para permitir la
sutura de los colgajos. Pico propone un tamafio ideal de 12 mm*°.

f) Colgajo de saco lagrimal: se introduce una sonda del nimero 0 a través del
punto inferior, canaliculo inferior, comun y saco lagrimal. Una vez en el saco la sonda
empujard 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
tijeras de Wescott o un cuchillete, realizdndose 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 microbioldgico.

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 incisién en
U (base superior), para obtener un colgajo anterior o una incisién en H para obtener un

colgajo anterior y posterior.
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h) Material de interposicién: las mas 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 laceraciéon de
puntos y canaliculos o a un posible anquilobléfaron al unirse, ni tampoco muy laxos,
pues provocarian la extrusiéon de éstos con un posible dafio corneal. Se han publicado
algunos trabajos que aseveran que el recubrimiento de Ila silicona con
polivinilpirrolidona mejoraria la tolerancia®.

i) Sutura de colgajos: la nueva anastomosis se realiza mediante la sutura de los
colgajos anteriores. Lo ideal es que la anastomosis quede elevada para evitar su
colapso; esto se consigue anclando la sutura a la parte superior del periostio cercano a la
osteotomia o bien al tenddn cantal medio.

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

j) Cierre de la incisién: la piel se sutura con puntos sueltos o sutura continda de

seda o nylon de 6-0.

TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO.

Si existe sangrado nasal se colocard un taponamiento nasal anterior que se
mantiene 12-24 horas. Se aplicara hielo local, antibidticos sistémicos (cloxacilina 500
mg./ 6 horas, 7 dias) si existia secrecidn purulenta durante la cirugia y analgésicos para
el dolor.

La irrigacidén de la nueva via no se debe realizar hasta al menos pasadas las 2-3
semanas para evitar alterar el fendmeno de la fibrindlisis que originaria un nuevo
sangrado y por lo tanto mayor posibilidad de formacion de nuevos coagulos y cierre de

la fistula.
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COMPLICACIONES.

a) Intraoperatorias:

Hemorragias: Debido a la utilizacidon 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 dafio de la vena
angular, por una incorrecta diseccion del orbicular o también al desperiostizar, donde se
provoca un sangrado que suele ceder espontaneamente.

La compresidn con pafios humedos, el uso de cauterio y de esponjas de trombina

ayudan a controlar este sangrado.

b) Postoperatorias:

Epistaxis: El sangrado en las siguientes 24 horas suele ser consecuencia de la
subida de la tensién arterial y es mds frecuente en pacientes intervenidos con
hipotensién. Esto es controlable con medicacién antihipertensiva, ansioliticos y
taponamiento nasal. La hemorragia que se produce entre el 42 y 72 dia es debido a la
retraccion del codgulo, siendo mas frecuente en pacientes con alteraciones
hematoldgicas, como son las disfunciones plaquetarias. Esto ocurre en menos de un 5%
de los casos.

Hemorragia orbitaria: hay casos de sangrados muy importantes por lesién de la
arteria etmoidal anterior. El tratamiento inicial consiste en la realizacién de una
cantotomia, se debe ligar dicha arteria o en caso de retracciéon de ésta proceder a la
ligadura o embolizacion de la maxilar interna.

Enfisema orbitario: aparece tras una maniobra de Valsalva por comunicaciéon
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
osteotomia y extenderse radialmente la fractura con afectacion de la [dmina cribiforme.
La aparicion de un liquido serosanguinolento en el lugar de la intervencién nos hace
sospechar de esta complicacién. El tratamiento consiste en medidas posturales con la

cabeza elevada al descansar, evitar sonarse, antibioterapia sistémica profilactica para
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evitar la aparicion de una meningitis y cierre del trayecto fistuloso con adhesivo de
fibrina, duramadre liofilizada, fascia lata, fascia temporal, misculo o grasa.

Infeccion: raras con el uso de antibidticos sistémicos, en menos de un 1,6% de los
pacientes, generalmente se produce la infeccién de la herida.

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

Cicatriz hipertrofica: mas frecuentes por el uso de suturas subcutaneas. En la
herida quirdrgica se aconsejan masajes durante tres meses, si aparece una cicatriz
hipertréfica este masaje se debe mantener hasta un afio. 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 repercusiéon en la funcionalidad si la DCR es permeable.

Obstruccion del conducto nasofrontal: de localizacidon posterior y préxima a la
osteotomia. Da lugar a una sinusitis frontal.

Obstruccion de la anastomosis: por tejido de granulacion.

Crecimiento 6seo y cierre de la osteotomia: menos frecuente que la aparicién de
fibrosis .

Tamano o localizacion inadecuada de la osteotomia: si es demasiado inferior
dara lugar a un trayecto “en bayoneta” con mal funcionamiento y cierre secundario. Si

12
#125 por

es superior y posterior dara lugar a un “sindrome del reservorio o sumidero
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 exploracién, aunque el paciente presenta una irrigacién

permeable, se observa un retraso en la desaparicién del colorante en el test de la

fluoresceina. La dacriocistografia es caracteristica presentando retencién de contraste
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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.

Obstruccion del canaliculo comun: por manipulacidn excesiva durante el sondaje,

la intubacién o al suturar los colgajos.

1.11.2.2.- DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDONASAL (EN-DCR)

Las primeras operaciones intranasales fueron realizadas por Caldwell en el
umbral del siglo XIX (Caldwell 1893)"®. En 1910, West'*’ introdujo la idea de una
osteotomia de ventana con la eliminacidon de parte del hueso lagrimal de la apofisis
ascendente del maxilar superior para acceder a la del conducto nasolagrimal. Esta

128 quien introdujo el concepto de unién de la

técnica fue modificada en 1914 por Halle
mucosa al periostio para asegurar un estoma permanente.

Los primeros modernos enfoques de la técnica endonasal endoscépica se
realizaron a finales de los afios ochenta (Rice 1988'%°; McDonogh y Meiring 1989*°).

La DCR endoscépica endonasal es un procedimiento minimamente invasivo y
ofrece muchas ventajas sobre la DCR externa, tales como la ausencia de cicatriz cutanea,
el mantenimiento del mecanismo del musculo orbicular del ojo, no produce una
interrupcion del mecanismo fisioldgico del bombeo lacrimal, siendo mas respetuosa con
la anatomia de estas estructuras; supone en general una disminucién del tiempo
quirdrgico, disminucién de las molestias postoperatorias y la capacidad de al mismo
tiempo hacer frente a los posibles factores etiopatogénicos como sinusitis y desviacién
del tabique.

Las indicaciones y contraindicaciones de la técnica serian las mismas que para la
DCR externa con algunas diferencias:

En los casos de dacriocistitis aguda, incluso con la formaciéon de abscesos, la DCR

externa esta contraindicada debido al riesgo de propagar la infeccidon. En esos casos, la
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técnica endoscopica nasal se considera un método seguro y exitoso de tratamiento (Lee
& Woog 2001)"".

Entre las posibles desventajas de la DCR endoscdpica nasal se incluyen la
necesidad de un amplio equipamiento e instrumental especifico (Tarbet Custer 19952
Hii, McNab y Friebel 2012)*3 y la existencia de una curva de aprendizaje acentuada
(OGnerci et al. 2000)***.

Sin embargo, la mayor experiencia quirurgica esta fuertemente asociada con a un
mayor éxito y a la disminucidn de la duracién del tiempo quirdrgico (Hii, McNab y Friebel
2012)".

Actualmente existen un importante niumero de publicaciones que detalla las
tasas de éxito del tratamiento con la DCR endoscépica nasal y se sabe que se acercan
cada vez mas al porcentaje de éxito de las técnicas externas tradicionales, muchos
autores dicen que al menos las igualan (Hartikainen et al. 1998">; Leong, Macewen &
White 2010136; Ben Simon et al. 2005137; Karim y col. 2011138; Cokkeser, Evereklioglu &
ER 2000™).

En cuanto a la técnica quirudrgica y anestésica le describiremos detalladamente en

el apartado “Materiales y Métodos”

1.11.2.3.- DACRIOCISTORRINOSTOMIA TRANSCANALICULAR CON LASER DE
DIODO (TCDL-DCR)

La Dacriocistorrinostomia Transcanicular con laser de diodo (TCDL-DCR), es un
procedimiento quirdrgico minimamente invasivo, que utiliza las vias anatdmicas
naturales para el tratamiento de pacientes con epifora e infecciones agudas y cronicas
de repeticién por obstruccidn del sistema excretor lagrimal.

El Ldser de Diodo es un dispositivo que utiliza un efecto de la mecdnica cuantica,
la emisién inducida o estimulada para generar un haz de luz coherente La luz laser se
puede producir por diferentes dispositivos. La tecnologia electrdnica permite producirla
mediante diodos.

El laser de diodo se utiliza para realizar la vaporizacién del saco lagrimal, la

osteotomia y la coagulacion de la mucosa nasal.
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Figura 4: Laser de Diodo y sonda
Figura 5: Accionador de pedal

Al igual que en el caso anterior, la técnica quirdrgica y anestésica si se describe

detalladamente en el apartado “Materiales y Métodos”.
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.- JUSTIFICACION
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Como ya hemos expuesto en el apartado de “Interés y Actualidad del Tema”, las
consultas por obstruccién lagrimal y los problemas derivados de ellas suponen
aproximadamente un 3% de las consultas de oftalmologia.

En Otorrinolaringologia suponen un porcentaje menor, pero debido a la
colaboracién con nuestros compafieros oftalmdlogos, se ha incrementado el nimero de
estos pacientes que atendemos y demandan de nuestra parte tratamiento quirirgico de
su problema.

En principio nos limitabamos a la DCR endonasal no endoscdpica, pero hemos ido
avanzando en las técnicas diagndsticas y en las técnicas quirudrgicas.

A pesar de existir multiples publicaciones al respecto, y de tener una opinién
personal basada en la experiencia de varios afios dedicdndonos a esta patologia,
seguimos teniendo dudas de cudl sera el tratamiento mds adecuado en cada caso y de la
eficacia de las técnicas que empleamos; de aqui el planteamiento de realizar la presente

tesis doctoral
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l1l.- HIPOTESIS DE TRABAJO
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Existiendo dos técnicas quirdrgicas que practicamos habitualmente para la
intervencion de la Dacriocistorrinostomia, siendo estas:

.- La DCR Endoscdépica Endonasal ( EN-DCR)

.- La DCR Transcanalicular con Laser de Diodo (TCDL-DCR)

La EN-DCR ofrece mejores resultados y mas ventajas en general para la mayoria

de ellos.
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IV.- OBJETIVOS
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IV.1.- OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar cual de estas dos técnicas quirdrgicas usadas:

.- Dacriocistorrinostomia endoscépica endonasal (EN-DCR)

.- Dacriocistorrinostomia Transcanalicular (TCDL-DCR) con laser de diodo.

es mas eficaz en el tratamiento de la epifora crénica con obstruccion de la via

lacrimal en los pacientes seleccionados.

IV.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS.

1. Evaluar si las recidivas son mas frecuentes en alguna de las dos
técnicas mencionadas.

2. Determinar si alguna de las dos técnicas es mas adecuada en algun
grupo especifico de pacientes

3. Establecer las complicaciones y fracasos propios de cada técnica y

su incidencia
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V.- MATERIALES Y METODOS
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V.1.- POBLACION A ESTUDIO

V.1.1.- DESCRIPCION

La poblacién de estudio consistié en una muestra de pacientes consecutivos, no
seleccionados, que consultaron, por presentar el cuadro sintomatoldgico de epifora con
o sin dacriocistitis, enviados por el Servicio de Oftalmologia para valorar tratamiento
quirurgico mediante dacriocistorrinostomia al servicio de O.R.L. del Hospital Central de

la Defensa entre enero del 2009 y diciembre del 2012.

V.1.2.- MUESTREO

Por lo anteriormente expuesto, se trata de un muestreo consecutivo, no

probabilistico de la poblacién a estudio.

V.1.3.- TAMANO MUESTRAL

El tamafio muestral total es de 104 pacientes.

Los dividimos en 2 poblaciones, grupo | y grupo Il , seglin la técnica quirurgica
empleada en cada grupo.

Grupo |: pacientes intervenidos con técnica Endoscépica Endonasal( EN-DCR): 64
pacientes

Grupo lI: pacientes intervenidos con técnica Transcanalicular con Laser de Diodo

(TCDL-DCR): 40 pacientes.
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Tabla 3: Grupos de pacientes en el estudio

Grupo | Endonasal Grupo Il Ldaser Diodo Total
EN-DCR TCDL-DCR
64 40 104

V.1.4.- CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS PACIENTES

1.- Ambos sexos.

2.- Edad por encima de los 18 afios.

3.- Pacientes cuyo motivo de consulta fue epifora o dacriocistitis de repeticion,

k! con o sin secrecién

con epifora grado IV o V de la clasificacién de Mun
mucopurulenta.

4.- No presentar obstruccion o anomalias de puntos y canaliculos lacrimales
(obstruccién presacal)

5.- Anamnesis y exploracién otorrinolaringolégica completa, incluyendo
exploracion de las vias lagrimales y exploraciéon endoscépica nasal.

6.- Prueba de permeabilidad de las vias lacrimales mediante sondaje e irrigacién
(con resultado negativo); realizacidon de dacriocistografia preoperatoria en todos los
casos y endoscopia de cavidad nasal con prueba de tincién.

7.- Presentar obstruccidn postsacal en la Dacriocistografia

8.- Firmar el consentimiento informado.

9.- Pacientes intervenidos en el Servicio de ORL del Hospital Central de la Defensa
(Gémez Ulla) de Madrid por el autor mediante Dacriocistorrinostomia Endonasal (EN-
DCR) bajo anestesia general entre los afos 2009 y 2012. (Grupo |)

Pacientes intervenidos por el mismo cirujano en el mismo centro hospitalario
mediante Dacriocistorrinostomia Transcanalicular (TCDL-DCR) con ldser de diodo

igualmente entre los afios 2009 y 2012 (Grupo ll)

V.1.5.- CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS PACIENTES
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Edad menor de 18 afios

Cirugias previas sobre las vias excretoras lacrimales

Estenosis de puntos y canaliculos, estenosis presacales en general.

Datos de permeabilidad conservada de las vias excretoras lacrimales
(prueba de siringacidn positiva, dacriocistografia con datos de permeabilidad conservada

Patologia tratable médicamente (conjuntivitis, dacriocistitis aguda).

Pacientes con patologia nasal importante como desviaciones septales severas,
poliposis nasal.

Pacientes tratados con Radioterapia en el area ORL

Trastornos de la coagulacidn o en tratamiento con anticoagulantes.

Cualquier contraindicacién para tratamiento quirdrgico con anestesia local o
general.

No disponer de la historia clinica completa.

No haber sido realizados por el mismo cirujano.

Pacientes perdidos en la fase de control y seguimiento

Los pacientes fueron informados de los beneficios esperados, riesgos y opciones
de tratamiento y firmaron un consentimiento informado, que se adjunta en el apartado

de “Anexos”.

V.2.- VARIABLES A ESTUDIO

De cada uno de los pacientes, se recogieron, de manera estandarizada, por
medio de una hoja de protocolo un total de 32 variables:

Las variables las hemos clasificado en tres categorias:

Variable independiente: Técnica Utilizada: es la variable principal en base a la cual
se realiza este estudio.

Variables dependientes: dependen de la variable independiente.
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Variables sociodemogrdficas y de control: son las variables que se refieren a las

condiciones previas que tienen los individuos de las poblaciones a estudio

V.2.1.- VARIABLE INDEPENDIENTE

V.2.1.1.- TECNICA UTILIZADA

Es la variable fundamental en torno a la cual gira el estudio, La eleccién de una
técnica u otra varié con el tiempo y con la aparicidon de las mismas. Dicha eleccion se
establecio como se explicara en esta misma seccion de materiales y métodos, en el

apartado de “Criterios de eleccion de la técnica quirargica”.

V.2.2.- VARIABLES DEPENDIENTES

V.2.2.1.- PERMEABILIDAD POSTOPERATORIA PRIMARIA

Es una variable dicotémica, se comprueba por irrigacion y por la prueba de
fluoresceina ( Test de Jones I) vy la visualizacién directa. Es el dato fundamental que
determina el éxito o no de la intervencion. La damos cuatro valores del 0 al 3. 0: sin
permeabilidad, 1: dificultosa, 2: permeable y 3 muy permeable.

Se considera éxito de la intervencidon cuando existe permeabilidad al afio de la

intervencion.

V.2.2.2.- REINTERVENCION

Variable dicotdmica. Solo en los casos en los que ha habido fracaso por ausencia
de permeabilidad postoperatoria primaria. Depende de la permeabilidad primaria y del

grado de satisfaccion del paciente
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V.2.2.3.- PERMEABILIDAD POSTOPERATORIA SECUNDARIA

Solo en pacientes reintervenidos. La clasificacion es igual que para la

permeabilidad primaria

V.2.2.4.- SATISFACCION DEL PACIENTE

Es una medida subjetiva del resultado de la intervencion. Anotamos una
encuesta de satisfaccidon que se ofrece a los pacientes. Esta relacionada con la falta de
complicaciones, también con la permeabilidad postoperatoria o no de la técnica
(aunque curiosamente hay pacientes que no presentan buena permeabilidad, pero
tienen un grado de satisfaccion aceptable). Muchas veces el paciente se conforma con
no volver a padecer episodios de dacriocistitis aunque no sea permeable. Se clasifica en

5 grados del0al 4

V.2.2.5.- ANESTESIA

General o local con sedacién, se usa dependiendo de la técnica utilizada, de Ia
edad del paciente, de la existencia de patologia intercurrente y teniendo en cuenta

criterios de la libertad de eleccién de los tratamientos de los propios pacientes.

V.2.2.6.- FECHA DE LA CIRUGIA

Tiene importancia y relacién con la curva de aprendizaje, el tiempo de duracion
de la cirugia y posiblemente con algunas complicaciones achacables a falta de
experiencia, ademas de una relacién directa con el tiempo de seguimiento de los

pacientes.
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V.2.2.7.- TIEMPO QUIRURGICO

Variable importante que tiene relacidon con la existencia de patologias previas
nasales, la técnica empleada, el tipo de anestesia, con la curva de aprendizaje ( fecha de
la cirugia), y de la que podrian depender otras tales como la permeabilidad primariay la

aparicién de complicaciones

V.2.2.8.- TIEMPO DE SEGUIMENTO

Expresado en meses. Los pacientes cuyo seguimiento hemos perdido no se
recogen en el estudio, con lo que el tiempo de seguimiento solo depende de la fecha de

la cirugia

V.2.2.9.- COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

HEMORRAGIA

Es una complicacién intraoperatoria importante, que entorpece mucho la
cirugia. Se plantea como una variable dicotdmica. Siempre existe un minimo sangrado.

Se valoran las hemorragias importantes durante la cirugia.

IMPOSIBILIDAD DEL SONDAIJE
Es una complicacion intraoperatoria dicotdmica, que puede tener relacién con la

patologia nasal previa y a veces con la propia curva de aprendizaje.

LACERACION DE PUNTOS LAGRIMALES

Complicacion intra y/o postoperatoria que depende de la dificultad y delicadeza

con que se realice el sondaje, de la técnica empleada, puesto que el laser provocaria

90



mas laceraciones y de la tensidon con que se coloquen las sondas, hecho que también

varia con la curva de aprendizaje.

QUEMADURAS DEL PUNTO LAGRIMAL POR LASER
Dependen solamente del uso o no del ldser de diodo. También tiene relacidn

fundamentalmente con la curva de aprendizaje

V.2.2.10.- COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

HEMATOMA
Es una complicacién postoperatoria rara también expresada de forma dicotémica
y que aparece en relacidon con la dificultad de la intervencidn, con alteraciones de la

coagulacion y otras condiciones como la existencia de patologia nasal previa

INFECCION POSTOPERATORIA

lgualmente es una complicacién postoperatoria que se expresa en forma
dicotémica, que podria tener relacién con la aparicion de otras complicaciones como
hematoma periorbitario, existencia de permeabilidad posoperatoria y también con

factores anteriores como la existencia de dacriocistitis previas o patologia nasal previa

EXTRUSION DE SONDA

Es una complicacion, no relacionada con otros factores, sino con la tensidn que
se apligue en la sonda, por lo que tendria relacién con la curva de aprendizaje. Si queda
poco tensa se puede extruir, lo que supone una molestia adicional al paciente. Si queda
muy tensa, puede producirse un simblefaron (relacionada inversamente con esta otra

variable)

SIMBLEFARON
Complicacion postoperatoria relacionada con la tensién de la sonda, relacionada

de forma inversa con la extrusion de la sonda, pues si tiene mucha tensidn los puntos
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lacrimales quedan en contacto y se puede producir esta complicacion (se produce una

adherencia entre los puntos lacrimales)

SINEQUIAS NASALES

Es una complicacién postoperatoria no deseada que aparece como bridas
fibrosas que se forman entre la pared nasal y estructuras cercanas, Las mds habituales
son de la cabeza del cornete medio y la pared externa nasal, aunque también pueden
existir las que conectan con el tabique nasal. Si se forman cerca del ostium pueden

obstruir dicha comunicacidn y suponer un fracaso de la cirugia.

SONDA INCRUSTADA
Solo hemos tenido esta complicacidén en un caso y depende de la tension a la que
se coloca la sonda, y podria depender de la existencia de patologia nasal previa y otros

factores

V.2.3.- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DE CONTROL

V.2.3.1.- SEXO
Se trata de una patologia mas frecuente entre las mujeres a priori, por varios
factores:

-Estrechez de las vias lagrimales y un saco en principio de pequefio tamafio
-Uso de cosméticos y otras sustancias extrafias que afectan a la via lagrimal

-Sequedad de mucosas, que se hace mas patente a partir de la menopausia

por factores hormonales
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V.2.3.2.- EDAD

Esta patologia es mas frecuente en personas de cierta edad. La variable edad
podria tener relacién con otros factores como el tiempo de evolucién y los episodios de
dacriocistitis. Los pacientes los hemos agrupado por grupos de edad, en intervalos de 5
afos.

V.2.3.3.- LADO AFECTADO

Es una variable dicotdmica, sin relacidn con otras variables, en principio.

V.2.3.4.- LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION
Segun la Dacriocistografia, si la obstruccién se localiza en la unién saco-conducto

o bien el trayecto del Conducto Lacrimonasal

V.2.3.5.- TAMANO DEL SACO

En principio es una variable que podria ser importante en la evolucién vy
prondstico de la enfermedad. Se mide fundamentalmente por la Dacriocistografia, segun
se detalla en el apartado de “Materiales y Métodos”. Podria tener relacion con el sexo,
pues en las mujeres en principio existiria un tamafio menor del saco lagrimal, también
con los episodios de dacriocistitis, que pueden hacer que el saco se haga relativamente

mas pequeiio por los procesos repetidos de fibrosis.

V.2.3.6.- TIEMPO DE EVOLUCION (MESES)
Es una variable independiente que podria tener relacién con otras variables a

priori, lo que confirmaran o no los estudios estadisticos.

V.2.3.7.- PATOLOGIA NASAL PREVIA

Es una variable que deberia influir en el prondstico de esta patologia. Los
pacientes con patologias previas tienen mas alteraciones nasales, estenosis postsacal e
incluso dacriocistitis. Tiene relacidon con los procesos de dacriocistitis previos, como esta

0

referido en muchos trabajos*’. Hemos reflejado la existencia de rinitis, sinusitis,

poliposis y desviacidn septal, que son las mas frecuentes.
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V.2.3.9.- INTERVENCIONES QUIRURGICAS SOBRE NARIZ Y SENOS

Al igual que la variable anterior le damos 5 valores del o al 4 asignando a cada
valor las intervenciones mds frecuentes sobre nariz y senos: 0: ninguna 1: septoplastia,
2: Cadwell-Luc, 3: CENS, 4: otras. En principio los casos con antecedentes quirurgicos

tendrian mas incidencia de patologia del sistema excretor de la lagrima.

V.2.3.10.- EPISODIOS DE DACRIOCISTITIS AGUDA
Con valores numéricos del 0 al 3 seglin el n2 de episodios y si ha habido

fistulizacion. También deberia tener relacion con factores prondsticos™®...

V.2.3.11.- DACRIOCISTITIS CRONICA
Expresada como variable dicotdmica. También tiene mucha relacion con factores

prondsticos de esta cirugia'®

V.2.3.12.- PATOLOGIA TUMORAL PREVIA
Esta variable se ha incluido porque algun paciente ha tenido episodios de
tumoraciones de cabeza y cuello, por lo que han necesitado un tratamiento con

radioterapia y este hecho posiblemente ha contribuido a su patologia lacrimal.

V.2.3.13.- RADIOTERAPIA PREVIA
Al igual que la variable anterior, tiene mucha relacién con la patologia, como ya

se ha mencionado, por la fibrosis que produce la radioterapia en la via lacrimal

V.2.3.14.- TRAUMATISMOS
Los traumatismos sobre los parpados y la via lacrimal pueden producir estenosis

y alteraciones de la misma e influyen claramente en el prondstico.
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V.2.3.15.- CATARATA
Muchos pacientes consultan por epifora y porque van a ser intervenidos de
catarata y puede suponer un factor de riesgo para la intervencion de catarata por las

posibles infecciones.

V.3.- MATERIALES

V.3.1.- LASER DE DIODO

V.3.1.1.- CARACTERISTICAS Y DESCRIPCION

El aparato por nosotros utilizado es el modelo FOX de la casa A.R.C. laser GmbH

Niirnberg. Alemania, con unas medidas de 119 mm cm. de ancho, 100 mm. de fondo,

192 mm. de alto y un peso de 1,2 Kg.

Figura 6: Equipo Laser de Diodo FOX A.R.C.
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La alimentacién es mediante un acumulador-cargador que funciona con una
corriente de 110-240 Vac y 50-60 Hz.

El margen de temperatura de funcionamiento esta entre 10 y 402 C (temperatura
Optima 20 y 242C con humedad ambiental entre un 45% a un 75%).

Este aparato utiliza un generador laser de diodo o semiconductor de longitud de
onda 980 nm. (+/- 5 nm.), con potencia maxima de 12W. La fibra puede transmitir hasta
un 90% de la potencia. La potencia es regulable en pasos de 0,1 W La divergencia a la
salida de la fibra es un angulo de 24 grados. El modo de funcionamiento puede ser
continuo, o en forma de pulsos repetitivos con tiempos de exposicidn regulables de 5

milisegundos a 10 segundos y tiempos de pausa regulables de 50 ms. a 5 s.

ARQUITECTURA DE UN LASER DIODO

HACES LASER
—_— FIBRA OPTICA
—
SERIE DE OPTICADE
DIODOS FOCALIZACION

Figura 7: esquema de disefio de un Laser de Diodo para DCR

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 grados.
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La fibra Optica estéril es de silice con un didametro de 600 um., envuelta con 70
um. de fluopolimero y una chaqueta de 100 um. de tefzel. Tiene una longitud de 2,5
metros con una eficacia de transmision de 90%, como se ha sefialado anteriormente y

un didmetro de 0,6 mm.

Pure fused silica core
{high OH, UVAIS type
Jow OH, VISR type)

Silicone cladding

Jacket:
Tefzel (-40°C to 150°C)
Nylon (-40°C to 100°C)

Figura 8: esquema de la fibra éptica usada en la TCDL-DCR

V.3.2.- MATERIALES USADOS EN LA TECNICA ENDONASAL

V.3.2.1.- OPTICAS Y EQUIPO DE ENDOSCOPIA

Todo el equipo usado y sus accesorios se adaptan a las condiciones legales
establecidas en el Real Decreto 414/1996 de 1 de marzo, en la Directiva del Consejo
93/42/CE de 14 de junio de 1993 y demas normativa sobre productos sanitarios, en
especial el RD 1976/1999 de 23 de Diciembre en su capitulo 11, con el debido certificado
de marcado CE de los productos.

Se usaron dpticas endonasales tipo Storz de 0 y 302 y una torre de endoscopia
estandar compuesta de fuente de luz LED, camara, equipo de grabacién y monitor de

visionado de imdagenes
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Figura 9: Endoscopios nasales

Figura 10: Torre de Endoscopia nasal
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V.3.2.2.- MATERIAL QUIRURGICO

El material quirdrgico usado en la DCR endoscopica nasal es bdsicamente el
mismo que en la cirugia endoscdpica nasal, con pinzas de pdlipos tipo Blakesley,
despegadores, aspiradores, etc., con algin material mas especifico como la pinza o
laminotomo de Kerrison de varios tipos, aunque el mas util es el inclinado 452 hacia

arriba de 2 0 3 mm de ancho como el que se muestra en la figura 11.

Figura 12: Instrumental para cirugia endoscépica nasal
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V.3.2.3.- SONDA BICANALICULAR

El modelo de sonda bicanalicular que se ha usado en esta tesis, tanto en la DCR
endoscdpica nasal como en la DCR transcanalicular con laser de diodo es el Set de
intubacién lacrimal C-Line® de VISITEC, que incluye un estilete maleable de acero
inoxidable dentro de una funda de nailon de baja friccidn. Las asas del estilete ayudan a
controlar la manipulacién durante la insercidn y la retraccidn. La funda de nailon con
punta redondeada ofrece una introduccién atraumatica al tubo de silicona. Las sondas
tienen 15,5 cm de longitud y 0,51 mm de didmetro, la funda de nylon: 0,81 mm de

diametro. El tubo de silicona es biocompatible, y tiene 33 cm de longitud y 0,64 mm de

diametro.
——————) '-..I 1".
— ' )
e — —y

Figura 13: Set de intubacién lacrimal C-Line de VISITEC

Habiamos probado anteriormente varios tipos de sondas lagrimales; se comenzé
usando sondas rigidas, que eran de manejo sencillo pero dificiles de usar en casos
intervenidos bajo anestesia local, pues causaban erosiones de la mucosa nasal y mucho
dolor en su manipulacion; posteriormente se utilizé un tipo de sonda unidas a un hilo
monofilamento y que se introducian con una sonda de Ritleng, pero también tenian sus
dificultades, tales como una manipulaciéon complicada que requeria cierto
entrenamiento, y a veces la sonda se rompia al introducirla en el punto de unién del hilo
con la silicona. El modelo mas util en nuestros pacientes y que seguimos usando en la
actualidad es el que hemos descrito, pues presenta un fiador metdlico que guia la sonda
y se retira retrégradamente, con lo que no provoca erosiones en la mucosa nasal y su

manejo y fiabilidad son muy adecuados.
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V.4.- METODOS

V.4.1.- TECNICAS QUIRURGICAS

V.4.1.1.- DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDONASAL (EN-DCR)

INTRODUCCION

Las primeras operaciones intranasales fueron realizadas por Caldwell en el
umbral del siglo 19 .(Caldwell 1893)*'. En 1910, West'* introdujo la idea de una
osteotomia de ventana con la eliminacion de parte del hueso lagrimal de la apdfisis
ascendente del maxilar superior para acceder a la del conducto nasolagrimal. Esta

técnica fue modificada en 1914 por Halle'*?

, quien introdujo el concepto de unién de la
mucosa al periostio para asegurar un estoma permanente. Sin embargo, estas técnicas
no ganaron popularidad debido a las dificultades en la visualizacion del lugar de la
rinostomia y debido a la mala instrumentacién disponible para estos cirujanos. Es de
resefiar que estas intervenciones se realizaban bajo visién directa con espejo frontal,
foté6foros o medios de iluminacion de que disponian en aquellas épocas.

144
el

Posteriormente, se introdujo por la compaiiia Optical Zeiss en el afio 1953
microscopio quirurgico para cirugia de oido. Algunos pioneros como el espafiol Prades
PIa'* desarrollaron la cirugia microscépica nasal usando el microscopio quirdrgico de
oido con una lente de 300 mm de distancia focal; y dentro de la cirugia microscépica
nasal se desarrollé la técnica de la Dacriocistorrinostomia en los afios 70, creando una
importante escuela que todavia perdura. En cuanto a los instrumentos usados, han sido
muy variados, desde escoplo y martillo, fresas, y ultimamente pinzas de Kerrison, para
eliminar estructuras dseas que cubren el saco lagrimal, sobre todo la apdfisis ascendente
del maxilar superior, que es la estructura dsea mas dura.

Tras el trabajo de Toti describiendo un abordaje externo para el tratamiento de
la obstruccién baja de las vias lagrimales (Toti 1904)'*3; esta técnica se convirtié en el

patréon oro de la cirugia de la obstruccion de las vias lagrimales bajas hasta hace sélo

unas pocas décadas, perdiendo asi terreno las técnicas endonasales.
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Sin embargo, la via externa tiene sus desventajas y por lo tanto durante las
ultimas dos décadas, en parte como consecuencia del desarrollo de endoscopios rigidos
y mejoras en la instrumentacion, las técnicas menos invasivas como la DCR endonasal
han ganado popularidad.

Los primeros modernos enfoques de la técnica endonasal endoscépica se

realizaron a finales de los afios ochenta (Rice 1988*®; McDonogh y Meiring 1989*).

VENTAJAS DE LA TECNICA, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La DCR endoscopica endonasal es un procedimiento minimamente invasivo y
ofrece muchas ventajas sobre la DCR externa, tales como la ausencia de cicatriz cutdnea,
el mantenimiento del mecanismo del musculo orbicular del ojo, no produce una
interrupcion del mecanismo fisiolégico del bombeo lacrimal, siendo mas respetuosa con
la anatomia de estas estructuras; supone en general una disminucién del tiempo
quirargico, disminucién de las molestias postoperatorias y la capacidad de al mismo
tiempo hacer frente a los posibles factores etiopatogénicos como sinusitis y desviacién
del tabique.

Las indicaciones y contraindicaciones de la técnica serian las mismas que para la
DCR externa con algunas diferencias:

En los casos de dacriocistitis aguda, incluso con la formacién de abscesos, la DCR
externa esta contraindicada debido al riesgo de propagar la infecciéon. En esos casos, la
técnica endoscopica nasal se considera un método seguro y exitoso de tratamiento (Lee
& Woog 2001)™2,.

Entre las posibles desventajas de la DCR endoscdpica nasal se incluyen la
necesidad de un amplio equipamiento e instrumental especifico (Tarbet

Custer 1995 Hii, McNab y Friebel 2012)*° y la existencia de una curva de
aprendizaje acentuada (Onerci et al. 2000)*".

Sin embargo, la mayor experiencia quirdrgica esta fuertemente asociada con a un
mayor éxito y a la disminucién de la duracién del tiempo quirurgico (Hii, McNab y Friebel
2012)*%,

Actualmente existen un importante niumero de publicaciones que detalla las

tasas de éxito del tratamiento con la DCR endoscépica nasal y se sabe que se acercan
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cada vez mas al porcentaje de éxito de las técnicas externas tradicionales, muchos
autores dicen que al menos las igualan (Hartikainen et al. 1998"%>; Leong, Macewen &
White 2010152; Ben Simon et al. 2005153; Karim y col. 2011154; Cokkeser, Evereklioglu &
ER 2000™°).

TECNICA ANESTESICA

El procedimiento mediante técnica endonasal suele realizarse bajo anestesia
general con intubacion orotraqueal. Es posible realizarlo también bajo anestesia local y
sedacidn, siguiendo los mismos pasos que se han descrito para la técnica externa, pero
es verdad que la manipulacién endonasal y los instrumentos que hay que usar ocupan
un espacio y producen una agresién que es dificilmente tolerada por el paciente si no es

bajo anestesia general.

TECNICA QUIRURGICA

A continuacién describiremos la técnica de la DCR endoscépica nasal como la
practicamos habitualmente, tal como la describe Bernal Sprekelsen.™®:

La mucosa nasal se descongestiona con mechas de algodén empapadas en
Oximetazolina. La pared lateral nasal y la cabeza del cornete medio se infiltran con
anestesia local (Lidocaina al 2% con Adrenalina al 1/100.000) Se utiliza en endoscopio
nasal 30 ° Storz para toda la intervencidn, excepto cuando se requiere una septoplastia

en cuyo caso se utilizé el endoscopio nasal de 02 grados.

Se diseca un colgajo de la mucosa nasal de la regién preturbinal, de base
posterior, para exponer el proceso frontal del maxilar y su articulacion con el hueso
lagrimal. La incision de la solapa de la mucosa comienza 8 mm por encima de la
insercidn del cornete medio y se lleva horizontalmente hacia delante 8 mm anterior a la
cornete medio. Se desciende verticalmente hacia abajo hasta justo por encima de la
insercion del cornete inferior antes de tomarlo posteriormente hasta la insercion de la
apdfisis unciforme. El colgajo de la mucosa se eleva la exposicion de la unién de la
apdfisis frontal del maxilar, que se toca como un hueso duro y el hueso lagrimal, mucho

mas delgado vy fragil.
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El hueso lagrimal se despega de la mitad inferior del saco lagrimal. Se usa una
pinza de Kerrison de 2 0 3 mm, segun el espacio existente, angulada 452 hacia adelante
y hacia arriba, para eliminar el proceso frontal del maxilar superior que recubre la parte
anterior del saco lagrimal en su zona inferior. También se retira el hueso sobre el
conducto nasolagrimal en su porcidn superior. La extraccién del hueso se continua
superiormente hasta exponer la parte anterior y el fondo del saco lagrimal. Esta
extraccidon de hueso accionado se continla superiormente por encima de la unién de la
axila del cornete medio para eliminar hueso que cubre el fondo del saco. A veces es
necesario llegar a exponer la celda del Agger Nasi que se extiende por encima de la axila
del cornete medio. Todo el saco debe ser expuesto.

La pared medial del saco se palpa vy se visualiza empujada por la con sonda
lagrimal para asegurar que todo el hueso sobre la abertura del canaliculo comudn se ha
eliminado Es importante asegurarse de que haya salido todo el hueso sobre el canaliculo
comun hasta el fondo del saco, ya que esto permitira que las solapas del saco se fijen
mejor en la pared lateral nasal. Se realiza una incision vertical en la pared medial del
saco para crear un colgajo anterior y uno posterior mas pequefio. Se hacen cortes
horizontales pequefios superior e inferior en estas aletas para que puedan ser rebatidos
hacia la pared lateral nasal sin ninguna tensién. Una vez que estas solapas del saco
lagrimal se han posicionado en la pared nasal lateral, se recorta la parte sobrante de la
solapa de la mucosa nasal y se rebate sobre ellas, dejando libre la amplia apertura del
saco lagrimal, de modo que los bordes de las mucosas estan estrechamente
yuxtapuestos. Por lo general, sélo una pequefiia drea de hueso expuesto anteriormente
en el proceso frontal del maxilar no esta cubierta por mucosa. Posteriormente se
procede a la aplicacion de Mitomicina C a una concentracién de 0,4mgr/ml durante 5

minutos, mediante una lentina, impregnando el punto de la osteotomia.
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Figura 14: visién endoscdpica de una EN-DCR. Se aprecia la apertura del saco.

Figura 15: : Secuencia de la EN-DCR. Figura tomada de: The Surgical Outcome of Endoscopic
Dacryocystorhinostomy According to the Obstruction Levels of Lachrymal Drainage System. Choi JC, Jin

HR, Moon YE, Kim MS, Oh JK, Kim HA, Choi MY, Shim WS - (2009) (de libre disposicidon en internet,

parcialmente mod.)
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El sistema lagrimal es entonces intubado con las sondas de silicona. En este
apartado es importante resefiar que se han usado varios tipos de sondas lagrimales; se
comenzd usando sondas rigidas, que eran de manejo sencillo pero dificiles de usar en
casos intervenidos bajo anestesia local, pues causaban erosiones de la mucosa nasal y
mucho dolor en su manipulacién; posteriormente se utilizé un tipo de sonda unidas a un
hilo monofilamento y que se introducian con una sonda de Ritleng, pero también tenian
sus dificultades, tales como una manipulacién complicada que requeria cierto
entrenamiento, y a veces la sonda se rompia al introducirla en el punto de unién del hilo
con la silicona. El modelo mas atil en nuestros pacientes y que seguimos usando en la
actualidad es la sonda modelo Bowman modificado (Set de intubacion lacrimal C-Line®
VISITEC , Warwickshire, Reino Unido)., que presenta un fiador metalico que guia la
sonda y se retira retrogradamente, con lo que no provoca erosiones en la mucosa nasal
y su manejo vy fiabilidad son muy adecuados. Las sondas se anudan a una distancia
correcta para que no estén muy tensas ni demasiado sueltas, para evitar complicaciones

como el simblefaron o la extrusion.

TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO

Después de la operacidn, se instaura tratamiento antibiético por via oral durante
5 dias (amoxicilina y acido clavulanico 500/125 tres veces al dia) y antibidticos tdpicos
(gotas de cloranfenicol). Se recomienda el uso de lavados nasales con suero salino o
sprays de agua marina esterilizada para remover costras y detritus y mejorar la
permeabilidad nasal.

Se realizan revisiones endoscdpicas a las dos semanas, con remocién de costras,
posteriormente al mes y a los tres meses. Las sondas de intubacién se retiran a los tres

meses (tiempo medio de intubaciéon: 14 semanas)

Después de la retirada de los tubos de los pacientes fueron evaluados con la
endoscopia nasal rigida y prueba de fluoresceina. También se realizé la evaluacion
morfoldgica del ostium y lavado con jeringa del sistema lagrimal. Los pacientes fueron

evaluados en cuanto a la permeabilidad anatémica asi como alivio de los sintomas.
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COMPLICACIONES

Intraoperatorias:

Hemorragias: En la técnica endonasal las hemorragias dificultan mucho la cirugia,
obligando en ocasiones a suspenderla

La compresién con lentinas, el uso de anestésicos locales con vasoconstrictor, el
uso de bisturi eléctrico y de esponjas de trombina ayudan a controlar este sangrado.

Otras como la imposibilidad de sondaje y la laceraciéon de los puntos lagrimales

se reflejan en este estudio

Postoperatorias:

Epixtasis: pueden producirse casos tempranos en las primeras 24 h o bien tardias
por diversos motivos.

Hematoma orbitario: hay casos de sangrados muy importantes por lesién de la
arteria etmoidal anterior. El tratamiento inicial consiste en la realizacién de una
cantotomia, puede requerirse una descompresidon orbitaria y cohibir el sangrado del
vaso responsable por cauterizacion o ligadura. .

Enfisema orbitario: aparece tras una maniobra de Valsalva por comunicacién
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 agujas .Es una complicacién rara.

Rinorrea de liquido cefalorraquideo: se produce al ampliar superiormente la
osteotomia y extenderse radialmente la fractura con afectacion de la [dmina cribiforme.
La aparicion de un liquido serosanguinolento en el lugar de la intervencion nos hace
sospechar de esta complicacién. 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.

Infecciodn: raras con el uso de antibidticos sistémicos, en menos de un 1,6% de los

pacientes, generalmente se produce la infeccion de la herida.
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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 erosidon corneal. De escasa
importancia funcional si se produce mds 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 localizacidon posterior y préxima a la
osteotomia. Da lugar a una sinusitis frontal.

Obstruccion de la anastomosis: por tejido de granulacion.

Crecimiento 6seo y cierre de la osteotomia: menos frecuente que la aparicién de
fibrosis.

Tamafo o localizacion inadecuada de la osteotomia: si es demasiado inferior
dara lugar a un trayecto “en bayoneta” con mal funcionamiento y cierre secundario. Si

es superior y posterior daréd lugar a un “sindrome del reservorio o sumidero”**’. p

or
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 pequefa. En la exploracién, aunque el paciente presenta una irrigacién
permeable, se observa un retraso en la desaparicion del colorante en el test de la
fluoresceina. La dacriocistografia es caracteristica presentando retenciéon 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 vy fibrosis de los tejidos si se
mantienen a largo plazo.

Obstruccion del canaliculo comun: por manipulacién excesiva durante el sondaje,

la intubacién o al suturar los colgajos.

Las complicaciones son practicamente las mismas que con la DCR externa, salvo
las derivadas de la incision externa, por lo que no existen riesgos de cicatriz hipertrofica,
de alteraciones derivadas de la desinsercidn del orbicular y el periostio, que producia en

algunos casos cierre incompleto del ojo.
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V.4.1.2.- DACRIOCISTORRINOSTOMIA TRANSCANALICULAR CON LASER DE
DIODO (TCDL-DCR)

INTRODUCCION

La Dacriocistorrinostomia Trans-canicular con laser diodo (TCDL-DCR), es un
procedimiento quirdrgico minimamente invasivo, que utiliza las vias anatdmicas
naturales para el tratamiento de pacientes con epifora e infecciones agudas y crénicas
de repeticidn por obstruccién del sistema excretor lagrimal.

El Laser de Diodo (light amplification by stimulated emision of radiation) es un
dispositivo que utiliza un efecto de la mecanica cuantica, la emisién inducida o
estimulada para generar un haz de luz coherente. La luz coherente es aquella que se rige
por el principio de la coherencia: dos puntos de una onda son coherentes, cuando
guardan una relacién de onda de fase constante, es decir, cuando conocido el valor
instantdneo del campo eléctrico en uno de los puntos, es posible predecir el siguiente.
La luz laser se puede producir por diferentes dispositivos. La tecnologia electrénica
permite producirla mediante diodos.

El laser de diodo se utiliza para realizar la vaporizacién del saco lagrimal, la

osteotomia y la coagulacion de la mucosa nasal.

INDICACIONES, CONTRAINDICACIONES, VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA

TECNICA

Las indicaciones en general son las mismas que las de la EN-DCR y la de la técnica
externa ( EX—DCR)

Una indicacién mas propia de esta técnica seria el tratamiento de pacientes que
no desean ser intervenidos bajo anestesia general, o que presentan un riesgo anestésico
elevado (ASA lll o IV), generalmente por patologia intercurrente asociada. También
pacientes de edad avanzada que habitualmente presentan peor tolerancia a la anestesia

general.
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Los pacientes anticoagulados o antiagregados, que cada vez representan un
porcentaje mas elevado de las personas de mds edad, también son mejores candidatos a

esta técnica, en la que el riesgo de sangrado es menor.

Sin embargo, la tasa de fracaso para la técnica endocanalicular con laser de diodo
(TCDL-DCR) es mayor, sobre todo si se evalida con un largo plazo de seguimiento
(Umapathy et al 2006™2. Leong et al. 2010™®). Las ventajas de la técnica ya las hemos
adelantado, como es el hecho de que sea una técnica minimamente invasiva y que se
suele llevar a cabo bajo anestesia local y sedacién, lo que supone una ventaja para el
paciente y supone poder tratar a pacientes de mas edad y pacientes de riesgo que no
tolerarian cirugias mas agresivas.

La desventaja estaria en que requiere un equipo costoso y delicado, tanto el laser
como los endoscopios, y que requiere un entrenamiento del personal y un periodo de
aprendizaje importante.

Los avances en la tecnologia de fibra dptica y el creciente interés en la cirugia
minimamente invasiva y la cirugia mayor ambulatoria sin ingreso han impulsado avances
en la cirugia transcanalicular.

Hoy en dia, existen diferentes sondas endocanalicular, microendoscopios,
microdrills, trépanos, y catéteres de baldn disponibles. La cirugia transcanalicular
representa aun un enfoque mds minimamente invasivo que la DCR endoscdpica nasal
para el tratamiento de la obstruccién de drenaje lagrimal adultos que también pueden
abordar la patologia que causa la obstruccion. Las tasas de éxito a largo plazo de TCDL-
DCR también parece estar mejorando, pero hasta el momento el costo y la escasez de
datos sobre los resultados a largo plazo contindan limitando el uso de esta técnica

(Athanasiov™® et al. 2009).

TECNICA ANESTESICA

El procedimiento se lleva a cabo bajo generalmente bajo anestesia local y
sedacion, igual que se ha descrito en el procedimiento de la DCR externa. En algunos
casos se ha usado la anestesia general por diversos motivos, como es el caso de
pacientes muy nerviosos, para evitar los problemas en las primeras fases de la curva de

aprendizaje de los cirujanos, o por peticion expresa del paciente,
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TECNICA QUIRURGICA

El punto superior se dilata con el dilatador de puntos. Se realiza sondaje
comenzando con una sonda fina y aumentando hasta el nivel deseado. Se percibe un
tope duro. Se introduce una canula adecuada guiada con una pieza de mano.

La fibra dptica de ldser se introduce en la canula con el punto guia en posicién
"on".

Otra persona sostiene el endoscopio nasal y la introduce en la fosa nasal del
mismo lado que va a ser operado y enfoca el area del cornete medio y la zona
preturbinal. Ahora dentro de la nariz se visualiza en el monitor, se localiza el punto guia
bajando la intensidad de la luz endoscépica e incrementando la intensidad del punto
guia, otro hecho que ayuda es que el punto guia se ponga en forma de luz intermitente.
Cuando se localiza el punto guia en la posicidn correcta, se enciende el botén "ready" y
se acciona el pedal para activar la energia del laser, avanzando la fibra 6éptica
suavemente sin empujar la canula). Una vez realizada la abertura ésea, se aprecia la

formacidon de humo y se visualiza la fibra dptica ldser en el monitor. La apertura se

amplia hasta la formacion de un ostium de tamafio suficiente (5 mm).

Figura 16: secuencia final de la TCDL-DCR: se aprecia la salida de la fibra a fosa nasal y la apertura del
ostium. Tomado de: Alafién Fernandez fjltranscanalicular dacryocystorhinostomy technique using diode
laser. Disponible en Internet: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50365-
66912004000700005 (parcialmente mod.)
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Después con jeringa se comprueba la permeabilidad instilando solucidn salina .Se

aprecia como fluye la solucién a través de la apertura en el monitor

Posteriormente se procede a la aplicaciéon de Mitomicina a una concentracion de
0,4mgr/ml durante 5 minutos, mediante una lentina, impregnando el punto de la
osteotomia. Después se procede a la intubacién con tubo de silicona (Visitec) al igual
gue en la EN-DCR. Las sondas se anudan a una distancia correcta para que no estén muy
tensas ni demasiado sueltas, para evitar complicaciones como el simblefaron o Ila

extrusion.

Figura 17: Instrumental necesario para la TCDL-DCR

Las revisiones y el periodo de seguimiento son variables y cambian segun los
autores. Generalmente se recomienda actualmente un periodo de intubacién con las
sondas de unos 3 meses. Se recomiendan revisiones periddicas para remover costras y

detritus que se formen y para realizar lavado de vias lagrimales.

COMPLICACIONES
Entre las complicaciones propias de esta técnica estarian las propias del laser

como son la produccion de quemaduras en los puntos lagrimales (sélo se ha dado un
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caso en nuestra serie) o en otras zonas y otras mas raras como rotura de la fibra optica
del laser.
Otras complicaciones como las hemorragias profusas y hematoma orbitario son

muy escasas en esta técnica, aunque también pueden existir.

V.4.1.3.- SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO DE LOS PACIENTES

Todos los pacientes fueron revisados a las 24h del procedimiento. También
fueron controlados a las dos semanas, al mes y a los 3 meses, (esta revisién es muy
importante en nuestro estudio, pues en esa fecha se retira la sonda de intubacién
bicanalicular y se realiza una maniobra de irrigacidn). Posteriormente, a las dos semanas
de la retirada de la sonda se hace una nueva revisién y lavado de las vias lagrimales,
comprobando la permeabilidad de las mismas. Este hecho resulta relevante, de manera
gue los pacientes que presentan permeabilidad en esta primera revisién tras retirar las
sondas, tienen una buena percepcion del resultado de la cirugia y probablemente
mejores perspectivas de presentar permeabilidad a largo plazo. Realizamos una nueva
revisiéon al mes siguiente, nuevamente con lavado y prueba de permeabilidad y
posteriormente cada 6 meses.

En todos los controles se realiza un examen otorrinolaringoldgico y endoscdpico,
retirada de costras endonasales, desbridamiento de sinequias y cicatrices si se producen
asi como movilizacion de la sonda lagrimal bicanalicular, para evitar adherencias de la
misma. También se estudia la permeabilidad mediante el sondaje e irrigaciéon y con el
test de tincién endoscdpica, que ademas examina la nueva osteotomia.

La sonda de intubacién bicanalicular se retir6 en todos los pacientes en la
revision de los tres meses realizando una canalizaciéon y lavado ese mismo dia vy
posteriormente a las dos semanas de la retirada. Este momento es clave para la
evolucion del paciente y determinar el éxito del procedimiento

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.
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V.4.1.4.- CRITERIOS DE ELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Durante los primeros afios, a raiz de la colaboracién con el Servicio de
Oftalmologia, comenzamos a realizar la Dacriocistorrinostomia endonasal no
endoscdpica con microscopio quirdrgico y mediante la técnica de fresado, ciertamente
muy pocos casos, que no hemos incluido en el estudio.

Posteriormente y tras varias publicaciones y cursos como el del Dr. Kadiri,
comenzamos a usar la misma técnica microscépica con la pinza de Kerrison con una
angulacion de 452 hacia adelante y de 2 y 3 mm segun la accesibilidad del caso. La pinza
de Kerrison se ha venido utilizando hasta la actualidad, si bien en los pacientes incluidos
en este estudio se ha usado la técnica endoscdpica con el endoscopio rigido de 302.

En el afio 2009 se comenzd a utilizar el laser de diodo A.R.C. de 10W de potencia
en el Servicio de ORL, y tras un periodo de pruebas y la asistencia a cursos de formacidn,
se aprobd la adquisicion del mismo por el Hospital y fue usado en un importante
numero de pacientes durante los afos 2009 y 2010.

A la vista de los resultados y la incidencia de cierres y recidiva de la patologia, se
decidié simultanear el uso de las dos técnicas quirurgicas, reservando el uso del laser
para casos determinados, como:

.- recidivas, donde ya habia sido practicada la osteotomia con la pinza de
Kerrison.

.- pacientes muy ancianos que no deseaban una anestesia general.

.- pacientes con elevado riesgo para la anestesia general.

.- pacientes con elevado riesgo de sangrado, en tratamiento con anticoagulantes
0 antiagregantes.

.- pacientes que expresamente solicitaban ser intervenidos con laser.

En nuestra situacidn actual se utiliza la EN-DCR en la mayoria de los casos, y asi se
les recomienda a los pacientes; y la TCDL-DCR en los grupos de enfermos que hemos

comentado.

Ademas de las consideraciones anteriores es de sefialar que siempre se ha

respetado el criterio de libre eleccidn de los pacientes cuando mostraban una clara
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preferencia por una técnica u otra, siempre que no existiera una razéon de peso o

contraindicacién importante para aconsejarles alguno de los dos métodos.

En todos los casos de que consta este trabajo se ha usado mictomicina C. Es
cierto que hasta hace relativamente poco tiempo se debia solicitar su uso como “
medicamento compasivo”, pero esta realidad estd cambiando, pues en metaanalisis
publicados recientemente™® aparecen datos con un nivel de evidencia elevado
referentes a que la MMC es eficaz para evitar el cierre de la apertura del saco y la

recidiva de la enfermedad.

V.4.1.5.- METODOS PARA MEDIDA DE ALGUNAS VARIABLES

EVALUACION DEL GRADO DE LA EPIFORA (ESCALA DEMUNK)

La clasificacidn propuesta por Munk™® en 1.990 establece 6 grados de epifora,
del 0 al 5, segln el esquema siguiente:

Grado 0: ausencia de lagrimeo.

Grado 1: 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
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DETERMINACION DEL TAMARNO DEL SACO LAGRIMAL

* se consideraba el

En los articulos publicados por Adenis'®® 211, Song®® y Kang'®
tamafio del saco lagrimal como un factor prondstico importante en el porcentaje final de
éxitos, de manera que los sacos lagrimales pequefios eran los que tenian peor
prondstico final. Sin embargo, en ninguno de los articulos consultados se describe
claramente cémo 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 Toledano9, para la determinacidn del tamafio aproximado del saco
lagrimal. Se procedié a la realizacidon de una extrapolacién por medio de una sencilla
regla de tres. Asi, cuando se efectuaba la dacriocistografia previa a la cirugia, en posicion
anteroposterior se colocaba una aguja metalica de inyeccidn 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 pequefios los que median menos de 12 mm. de longitud o 3

mm. de didmetro horizontal.

EVALUACION DEL TIEMPO QUIRURGICO

El tiempo quirdrgico lo medimos desde el inicio de la técnica endoscdpica nasal
hasta levantar el campo quirdrgico en el grupo | (EN-DCR) y desde el inicio de la
dilatacion del punto lagrimal superior hasta levantar el campo quirurgico en el
grupo II(TCDL-DCR). No se contabilizaron tiempos de preparacion del campo, de

maniobras anestésicas ni despertar del paciente.

EVALUACION DE LA PERMEABILIDAD
Como hemos descrito anteriormente, en nuestro trabajo lo comprobamos de dos
formas: con la irrigacion de los canaliculos lagrimales, normalmente el inferior y

comprobando si el suero salino pasa hacia la fosa nasal con facilidad o con mas o menos
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dificultad (también con este sistema estimamos si la permeabilidad es mas o menos
compleja) y con el Test de Jones tipo | y tipo Il esto es, instilando una gota de
fluoresceina y observando con el endoscopio si aparece en la fosa nasal bien
directamente (test tipo 1) o después de instilar suero fisiolégico (Tipo Il), cuando la

prueba de irrigacidon con suero salino no era clara.

EVALUACION DEL DOLOR POSTOPERATORIO
Se ha usado la conocida escala numérica analdgico visual del dolor donde el
paciente evaltua el dolor que sufre o ha sufrido en una escala del 0 al 10 siendo O

ausencia de dolor y 10 el maximo dolor imaginable

V.4.1.6.- METODO ESTADISTICO

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Como indices de la tendencia central y de la dispersién de las variables
cuantitativas se emplearon la media aritmética y la desviacién estandar o la mediana y el
rango intercuartilico, dependiendo de la asuncién o no, respectivamente, del supuesto
de la normalidad de las mismas determinado mediante el test de Kolmogorof-Smirnov

(K-S).

Para las variables categdricas se emplearon las frecuencias absolutas y relativas

porcentuales.

Como representaciones graficas se usaron los diagramas de barras o de sectores,
para variables categodricas; y los de barras de error o de cajas, para variables

cuantitativas que asumian o no, respectivamente, el supuesto de la normalidad (K-S)
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ESTADISTICA INFERENCIAL

La medida de asociacidén entre dos variables categdricas se efectudé mediante la
X2 de Pearson, o la prueba exacta de Fisher si ambas eran dicotémicas, en cuyo caso la
valoracidn del efecto se realizd mediante la estimacién del riesgo (RP), y su precisién con

su intervalo de confianza del 95%.

Para determinar la asociacién entre una variable independiente dicotdmica vy
dependiente cuantitativa de distribucion paramétrica (K-S) se empled el test t de
Student para muestras independientes valorando el efecto mediante la diferencia de
medias, y la precision mediante el intervalo de confianza del 95%. Si la variable
dependiente vulnera el supuesto de la normalidad (K-S) se empled el test U de Mann

Whitney. La medida del efecto se valoré mediante la diferencia de las medianas.

La medida de asociacién entre una variable independiente politdmica vy
dependiente cuantitativa se estimé con el test F de Snedecor (ANOVA de una via) o con
el de Kruskal Wallis, dependiendo del cardcter gausiano o no (K-S), respectivamente, de
dicha variable cuantitativa. Las comparaciones multiples post hoc se efectuaron
mediante el test de Bonferroni, para distribuciones paramétricas con varianzas iguales,
el test T3 de Dunnett para distribuciones paramétricas con varianzas desiguales; o con el
test de las medianas, para distribuciones no paramétricas, previa correccidn del nivel de

significaciéon estadistica segin el nimero de comparaciones.

En todos los casos, como grado de significacidn estadistica se empleara un valor

de p<0,05 vy la aplicacion estadistica sera el paquete SPSS® versién 15.
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VI.- RESULTADOS
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VI.1.- ESTUDIO DESCRIPTIVO.

VI.1.1.- NUMERO TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADOS.

Hemos estudiado un total de 104 pacientes con patologia de vias lagrimales que

fueron intervenidos de Dacriocistorrinostomia por las dos técnicas descritas.

Los criterios de inclusidon de los pacientes han sido definidos en apartados

anteriores de este trabajo

VI.1.2.- DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR GRUPOS

VI.1.2.1.- DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR TECNICA EMPLEADA

Hemos distribuido los pacientes en dos grupos, Grupo | y Grupo Il segin la
técnica empleada, de manera que los del grupo | fueron intervenidos con técnica

endonasal( EN-DCR) y los del grupo Il con laser de diodo (TCDL-DCR)

Tabla 4: grupos de pacientes en el estudio

Endonasal (EN-DCR) Laser Diodo (TCDL-DCR)
64 40
61,53% 38,46%
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Gréfico 1: grupos de pacientes en el estudio

M Series1

VI.1.2.2.-DISTRIBUCION POR ANOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO

En la siguiente tabla y grafico se muestra la distribucién de los pacientes por

anos de estudio, que incluyen 4 afos como se muestra en dicha tabla. Se presentan dos

graficos, uno con la distribucién total de pacientes y otro con la distribucién segun los

afios y la técnica empleada.

Tabla 5: distribucion total por afios

ANOS PACIENTES PORCENTAIE
2009 21 20,19
2010 19 18,26
2011 34 32,69
2012 30 28,84
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Gréfico 2: distribucion total por afios

Tabla 6: distribucion por afios y técnica

2009 2010 2011

2012

Endonasal (EN-DCR)

10 14 21

19

Laser diodo (TCDL-DCR)

11 5 13

11

25

20 A

mEN-DCR

m TCDL-DCR

2009

2010 2011 2012

Gréfico 3: distribucion por afios y técnica
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VI.1.2.3..-DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SEXO

La variable sexo no estd balanceada. Hay solo 8 varones frente a 96 mujeres,
puesto que es una patologia mucho mads prevalente en el sexo femenino. Igualmente
presentamos un grafico con el total de pacientes y otro con la distribucidn por técnica

empleada

Tabla 7: distribucion por sexo

SEXO n2 PACIENTES PORCENTAIE

varones 8 7,69

mujeres 96 92,30

100 ~
90 -
80 -
70 -
60 -
50 A
40
30 A
20 A

M Seriesl

HOMBRES MUIJERES

Graéfico 4: distribucion por sexo
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Tabla 8: distribucion por sexo y técnica

Hombres Mujeres
EN-DCR 6 58
TCDL-DCR 2 38
60 -
50
40
W EN-DCR
30 1 m TCDL-DCR
20
10 -
0 T T
Hombres Mujeres

Gréfico 5: distribucion por sexo y técnica

VI.1.2.4.-DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

La edad media de la poblacién estudiada fue de 78,91 afios con una desviacidn
estandar de 7,40 afios

En la siguiente tabla y grafico se clasifica la poblacion estudiada por grupos de
edad, tanto el total de pacientes como por separado en los dos grupos estudiados segun

la técnica empleada
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Tabla 9: distribucion por grupos de edad

GRUPOS EDAD PACIENTES PORCENTAJE
50-60 1 0,96
61-70 11 10,57
71-80 42 40,38
81-90 50 48,07
50 -
45 A
40 A
35 A
30 A
25 A M Seriesl
20 A
15 -~
10 -
; i
50-60 61-70 71-80 81-90
Gréfico 6: distribucion por grupos de edad
Tabla 10: distribucién por grupos de edad y técnica
50-60 61-70 71-80 81-90
EN-DCR 1 8 28 27
TCDL-DCR 0 3 14 23
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Gréfico 7: distribucion por grupos de edad y técnica

VI.1.2.5.- TIEMPO DE SEGUIMIENTO

La media del tiempo de seguimiento de nuestros pacientes es de 30,21 meses
con una desviacion estandar de 7,14 meses.

En el Grupo | ( EN-DCR) la media del tiempo de seguimiento fue de 30,64 meses
con una desviacidon estandar de 7,28 meses

En el Grupo Il ( TCDL-DCR) el tiempo de seguimiento medio fue de 30,21 meses

con una desviacidon estandar de 7,21 meses
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Gréfico 8: Técnica vs Tiempo de seguimiento

No hay diferencias significativas entre los tiempos de seguimiento entre las dos
técnicas (p=0,697). En el grafico anterior los tiempos de seguimiento de las dos técnicas

estan expresados en grupos y en porcentajes.

VI.1.3.- COMPLICACIONES OBSERVADAS

En las tablas que siguen se reflejan las complicaciones observadas detalladas en sus
numeros totales y porcentajes. Las complicaciones las dividiremos en intraoperatorias y

postoperatorias

VI1.1.3.1.- INTRAOPERATORIAS

El total de complicaciones intraoperatorias fue de 20 (19,23%).
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Tabla 11: Complicaciones intraoperatorias

Hemorragia imposibilidad de Laceracion_puntos Quemadura Total
sondaje p. .
Ne de casos 9 3 7 1 20
Porcentaje 8,65 2,9 6,7 1 19,23
Tabla 12: Complicaciones intraoperatorias totales
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  No 84 80,77 80,77 80,77
Si 20 19,23 19,23 100,0
Total 104 100,0 100,0

9 /

8 -

7 -4

6 -

5 ] .

M Seriesl

4 -

3 -

2 -

1 ] -

O T T T 1

Hemorragia

Gréfico 9: Complicaciones intraoperatorias
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VI1.1.3.2.- POSTOPERATORIAS

El total de complicaciones postoperatorias fue de 25 (24,03%).

Tabla 13: complicaciones postoperatorias

Hematoma | Infeccion Extrusidon | Simblefaron | Sinequias Sonda Total
sonda incrustada
N de casos 3 8 3 2 8 1 25
Porcentaje 2,9 7,7 2,9 1,9 7,69 0,96 24,03
Tabla 14: complicaciones postoperatorias totales
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vdlido acumulado
Validos ~ No 79 75,97 75,97 75,97
Si 25 24,03 24,03 100,0
Total 104 100,0 100,0
8 -
7 -
6 -
5 -
4
37 M Seriesl
2 -
] L >
0 T T T T T 1
? X > N ) <
S & R O G &
6\’6 \0(\ & \0\6 \QQJ (\6
N s\‘2},(, < € S P
S

Gréfico 10: Complicaciones postoperatorias
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VI.1.4.- PACIENTES CON PATOLOGIA NASAL PREVIA Y/O INTERVENCIONES
RINOLOGICAS.

En la siguiente tabla y grafico se refleja el total de pacientes que presentaron
antecedentes de patologia nasal previa, referida en su Historia Clinica y/o intervenciones
quirurgicas sobre nariz y senos.

Presentaron patologia nasal previa o intervenciones, o ambas 29 (27,9%).

Tabla 15: pacientes con patologia nasal previa y/o intervenciones nasales

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos S 29 27,9 27,9 27,9
No 75 72,1 72,1 100,0
Total 104 100,0 100,0

m CON P. NASAL
 SIN P. NASAL

Gréfico 11: Patologia nasal previa
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VI.2.- ANALISIS BIVARIANTES

Las técnicas estadisticas bivariantes permiten el analisis conjunto de dos caracteristicas
de los individuos de una poblacién con el propdsito de detectar posibles relaciones entre
ellas. La naturaleza (nominal, ordinal o numérica) de las caracteristicas objeto de estudio
determinara las herramientas mas adecuadas para su analisis.

En el andlisis estadistico del presente trabajo, después del estudio descriptivo de las
poblaciones estudiadas, se ha realizado una serie de analisis bivariantes que suponen la
mayor parte del estudio estadistico, para intentar determinar las relaciones entre las
variables descritas. En la mayoria de los casos, en la prueba de la chi cuadrado, no se
han detectado asociaciones estadisticamente significativas, salvo en algunos casos que
remarcamos y que suponen los puntos mds importantes y en los que se basan las

conclusiones de esta tesis doctoral.

VIL.2.1.- ANALISIS BIVARIANTES RELATIVOS A LA HOMOGENEIDAD Y SESGOS
DE LAS POBLACIONES ESTUDIADAS

VI.2.1.1.- TECNICA VERSUS GRUPOS DE EDAD
No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativa entre la

técnica empleada y los grupos de edad de los pacientes, lo que es un dato favorable en

cuanto a la homogeneidad de la muestra poblacional.
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Tabla 16: Tabla de contingencia: técnica vs grupos de edad

Grupos edad
51 a 60 afios 61 a 70 afos 71 a 80 aiios > 80 afios Total
Técnica EN-DCR Recuento 1 8 28 27 64
% de Técnica 1,6% 12,5% 43,8% 42,2% 100,0%
TCDL-DCR Recuento 0 3 14 23 40
% de Técnica ,0% 7,5% 35,0% 57,5% 100,0%
Total Recuento 1 11 42 50 104
% de Técnica 1,0% 10,6% 40,4% 48,1% 100,0%
60 -
s0
0 V7
® EN-DCR
30
m TCDL-DCR
20
10+
O T T T 1
51-60 61-70 71-80 >80

Gréfico 12: Técnica vs grupos de ed

VL.2.1.2.- TECNICA VERSUS SEXO

Tampoco hay diferencias estadisticamente significativas entre

ad

las poblaciones

correspondientes a las dos técnicas quirurgicas en cuanto al sexo, lo que supone un dato

positivo a considerar en la homogeneidad de las muestras
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Tabla 17: tabla de contingencia: técnica vs sexo

Sexo
Varén Mujer Total

Técnica EN-DCR Recuento 7 57 64

% de Técnica 10,9% 89,1% 100,0%

TCDL-DCR Recuento 1 39 40

% de Técnica 2,5% 97,5% 100,0%

Total Recuento 8 96 104

% de Técnica 7,7% 92,3% 100,0%
100
90
80
70

60 B hombres
50 B mujeres
40
30
20
10
0 T Y
Endonasal Laser diodo

Grafico 13: técnica vs sexo

VI1.2.1.3.- TECNICA VERSUS TAMANO DEL SACO

No hay diferencias estadisticamente significativas entre las poblaciones

Sometidas a cada técnica y el tamafio del saco, como en el c aso anterior, lo que supone

una garantia en la homogeneidad de las muestras (P=0,55)
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Tabla 18: tabla de contingencia: técnica vs tamafio del saco

Tamafio del saco

Pequefio Mediano Grande Total
Técnica  EN-DCR Recuento 44 14 6 64
% de Técnica 68,8% 21,9% 9,4% 100,0%
TCDL-DCR Recuento 18 16 6 40
% de Técnica 45,0% 40,0% 15,0% 100,0%
Total Recuento 62 30 12 104
% de Técnica 59,6% 28,8% 11,5% 100,0%
70 A
60 -
50 A
40 - M Endonasal
30 - M Laser diodo
20 -
10 A
0 T T 1
pequeiio mediano grande

Grafico 14: técnica vs tamafio del saco

VI1.2.1.4.- TECNICA VERSUS TIEMPO EVOLUCION (MESES)

No existen diferencias significativas entre las poblaciones estudiadas y el tiempo

de evolucion (P=0,381)
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Tabla 19: tabla de contingencia: técnica vs tiempo de evolucion (meses)

tiempo evolucidn (meses) Total
6 12 15 18 24 30 36 48 60 6

Técnica EN-DCR Recuento 2 14 0 6 16 4 14 5 3 64
%deTécnica 319 21,9% 0%  94% 250% 63% 21,9% 7,8% 4,7% 100,0%

TCDL-DCR Recuento 0 10 1 4 14 0 7 4 0 40

% de Técnica 0% 250% 2,5%  10,0% 350% 0%  17,5% 10,0%  ,0% 100,0%

Total Recuento 2 24 1 10 30 4 2 9 3 104
%deTécnica 199 23,1% 1,0%  9,6% 28,8% 38% 202% 87% 29% 100,0%

35 ~

1%
20 = EN-DCR

15 ~ W TCDL-DCR

6 12 15 18 24 30

Gréfico 15: Técnica vs tiempo de evolucion

V1.2.1.5.- TECNICA VERSUS PATOLOGIA NASAL PREVIA

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la existencia
de patologia nasal previa en los dos grupos segun la técnica quirdrgica empleada

(P=0,686).
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Tabla 20: tabla de contingencia: técnica vs patologia nasal previa

Patologia nasal previa Total
Desviacion
No Rinitis Sinusitis septal Poliposis No

Técnica EN-DCR Recuento 45 12 5 1 1 64

% de Técnica 70,3% 18,8% 7,8% 1,6% 1,6% 100,0%

TCDL-DCR Recuento 31 4 4 1 0 40

% de Técnica 77,5% 10,0% 10,0% 2,5% ,0% 100,0%

Total Recuento 76 16 9 2 1 104

% de Técnica 73,1% 15,4% 8,7% 1,9% 1,0% 100,0%
20 A
18 -
16 -
14 -
12 -

B EN-DCR
10 -
B TCDL-DCR
8 -
6 -
4 -
2 .
O T T T 1

Rinitis Sinusitis Desv. Septal Poliposis

Gréfico 16: Técnica vs patologia nasal previa

VI1.2.1.6.- TECNICA VERSUS INTERVENCIONES NARIZ Y SENOS

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en los
antecedentes de intervenciones quirurgicas previas sobre nariz y senos entre los dos

grupos segun la técnica quirurgica empleada (P=0,937)
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Tabla 21: tabla de contingencia: técnica vs intervenciones nasales

Intervenciones nariz y senos Total
Septoplasti  Cadwell Polipectomia
No a Luc (CENs) Otras No
Técnica  EN-DCR Recuento 58 2 1 1 2 64
% de Técnica 90,6% 3,1% 1,6% 1,6% 3,1% 100,0%
TCDL-DCR Recuento 37 1 1 0 1 40
% de Técnica 92,5% 2,5% 2,5% ,0% 2,5% 100,0%
Total Recuento 95 3 2 1 3 104
% de Técnica 91,3% 2,9% 1,9% 1,0% 2,9% 100,0%
3,5 -+
3 -
2,5 A
2 A M EN-DCR
1,5 - B TCDL-DCR
1 -
0,5 -
0 T T
Septoplastia Cadwell-Luc CENS

Gréfico 17: técnica vs intervenciones nasales previas

VIL.2.1.7.- TECNICA VERSUS LOCALIZACION DE LA OBSTRUCCION

No se han hallado diferencias estadisticamente significativas en la localizacion de

la obstruccién entre los dos grupos segun la técnica quirdrgica empleada (P=0,227)
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Tabla 22: tabla de contingencia: técnica vs localizacion de la obstruccion

Localizacion_obstruccion

Unidn saco- Conducto
conducto lacrimonasal Total

Técnica EN-DCR Recuento 35 29 64
% de Técnica 54,7% 45,3% 100,0%

TCDL-DCR Recuento 17 23 40

% de Técnica 42,5% 57,5% 100,0%

Total Recuento 52 52 104
% de Técnica 50,0% 50,0% 100,0%

50 A

B Union saco-conducto

30 -
H Conducto

20

EN-DCR TCDL-DCR

Gréfico 18: Técnica vs localizacion de la obstruccion

VI.2.1.8.- TECNICA VERSUS EPISODIOS DE DACRIOCISTITIS AGUDA

Se observa una asociacidén estadisticamente significativa entre los episodios de
dacriocistitis y la técnica quirdrgica empleada (p=0,016). Hay un 26,2% mas episodios de

dacriocistitis en los tratados con cirugia endonasal que en los de laser.
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Tabla 23: tabla de contingencia: técnica vs episodios de dacriocistitis aguda

Episodios de dacriocistitis

No 1 2 0 mas Con fistulizacion Total
Técnica EN-DCR Recuento 44 16 3 1 64
% de Técnica 68,8% 25,0% 4,7% 1,6% 100,0%
TCDL-DCR Recuento 38 2 0 0 40
% de Técnica 95,0% 5,0% ,0% ,0% 100,0%
Total Recuento 82 18 3 1 104
% de Técnica 78,8% 17,3% 2,9% 1,0% 100,0%

VI.2.1.9.- TECNICA VERSUS DACRIOCISTITIS CRONICA

Los pacientes tratados con técnica endonasal manifiestan 2,7 veces mas (1C95%:

1,3 a 5,5) dacriocistitis cronica que los tratados con laser (p=0,002).

Tabla 24: tabla de contingencia: técnica vs dacriocistitis cronica

Dacriocistitis cronica

Si No Total
Técnica  EN-DCR Recuento 30 34 64
% de Técnica 46,9% 53,1% 100,0%
TCDL-DCR Recuento 7 33 40
% de Técnica 17,5% 82,5% 100,0%
Total Recuento 37 67 104
% de Técnica 35,6% 64,4% 100,0%

En el grafico siguiente se refleja visualmente la existencia de una diferencia
estadisticamente significativa en el porcentaje tanto de episodios de dacriocistitis aguda
como en el de dacriocistitis cronica, siendo en ambos casos mas frecuentes en el grupo
intervenido mediante técnica endonasal (EN-DCR). Esto supone un sesgo como se ha

detallado en el apartado de criterios de eleccidn de la técnica quirurgica.
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Graéfico 19: técnica vs dacriocistitis cronica

VI1.2.1.10.-SEXO0 VERSUS TAMANO DEL SACO

La variable sexo no esta balanceada. Hay solo 8 varones frente a 96 mujeres,
puesto que es una patologia mucho mas prevalente en el sexo femenino.

Hay una baja significacién estadistica entre el sexo y el tamafio del saco
(p=0,231). Hay un 20% superior de sacos pequefios en los varones frente a las mujeres,

pero dado el escaso numero de varones, este hecho podria explicarlo el azar.

Tabla 25: Tabla de contingencia: sexo vs tamafio del saco

Tamafio del saco

Pequefio Mediano Grande Total
Sexo Varén  Recuento 7 1 0 8
% de Sexo 87,5% 12,5% ,0% 100,0%
Mujer  Recuento 55 29 12 96
% de Sexo 57,3% 30,2% 12,5% 100,0%
Total Recuento 62 30 12 104
% del total 59,6% 28,8% 11,5% 100,0%
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Graéfico 20: sexo vs tamafio del saco

VI1.2.1.11.-SEXO VERSUS EDAD

No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativas entre el sexo

y la edad de los pacientes (p=0,577).

Tabla 26: Estudios estadisticos de grupo: sexo vs edad

Error tip. de
Sexo N Media Desviacion tip. la media
Edad  Varon 8 77,50 7,171 2,535
Mujer 96 79,03 7,450 ,760

VI1.2.1.12.- EDAD VERSUS TIEMPO DE EVOLUCION.

No se ha encontrado una relaciéon lineal estadisticamente significativa entre la

edad y el tiempo de evolucidn (p=0,227).
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Grafico 21: edad vs tiempo de evolucion (grafico de dispersion)

VI1.2.1.13.- SEXO VS TIEMPO DE EVOLUCION.

No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativas entre sexos y

el tiempo de evolucion de los pacientes (p=0,102).

Tabla 27: estudios estadisticos de grupo: sexo vs tiempo de evolucién

Error tip. de
Sexo N Media Desviacion tip. la media
tiempo evolucion (meses) Varén 8 33,00 17,857 6,313
Mujer 9% 25,41 12,015 1,226
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VI.2.2.- ANALISIS BIVARIANTES FRENTE A DISTINTAS CONDICIONES
OBTENIDAS

VI1.2.2.1.- ANALISIS DE DISTINTAS VARIABLES FRENTE A LA APARICION DE
COMPLICACIONES

SEXO VERSUS COMPLICACIONES

INTRAOPERATORIAS

Analizaremos la variable sexo frente a cada una de las complicaciones

intraoperatorias y frente al total de las mismas.

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA

No se ha encontrado una asociaciéon entre el sexo y la presentacion de

hemorragias intraoperatorias (p=1)

Tabla 28: Tabla de contingencia: sexo vs hemorragia intraoperatoria

Hemorragia
Si No Total

Sexo Varén  Recuento 0 8 8
% de Sexo ,0% 100,0% 100,0%

Mujer  Recuento 9 87 96

% de Sexo 9,4% 90,6% 100,0%

Total Recuento 9 95 104
% de Sexo 8,7% 91,3% 100,0%
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IMPOSIBILIDAD DE SONDAJE.

No se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa entre la
imposibilidad de sondaje y el sexo (p=1). En realidad no era de esperar una gran
diferencia por sexos, quiza cabria pensar que en las mujeres hubiera mas dificultades

anatdmicas, pero este hecho no esta demostrado en este estudio.

Tabla 29: Tabla de contingencia: sexo vs imposibilidad de sondaje

imposibilidad de sondaje

Si No Total

Sexo Varén  Recuento 0 8 8
% de Sexo ,0% 100,0% 100,0%

Mujer  Recuento 3 93 96

% de Sexo 3,1% 96,9% 100,0%

Total Recuento 3 101 104
% del total 2,9% 97,1% 100,0%

LACERACION DE PUNTOS

No se ha demostrado una relacién estadisticamente significativa entre Ia
laceracién de puntos y el sexo (p=0,439). Tampoco aqui era de esperar una diferencia
llamativa, dependeria del tamaino de los puntos lagrimales y la primera porcién de los

conductos lagrimales, esto es, la angustia lagrimal.

Tabla 30: Tabla de contingencia: sexo vs laceracién de puntos

Laceracion_puntos

Si No Total
Sexo Varén  Recuento 1 7 8
% de Sexo 12,5% 87,5% 100,0%
Mujer  Recuento 6 90 96
% de Sexo 6,3% 93,8% 100,0%
Total Recuento 7 97 104
% del total 6,7% 93,3% 100,0%
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QUEMADURA DE PUNTO LACRIMAL POR LASER

No se ha encontrado una relacién estadisticamente significativa entre Ia

guemadura del punto lacrimal por laser vy el sexo (p=1). En esta complicacién tampoco

hemos hallado una diferencia por sexos, quiza intervendrian otros factores.

Tabla 31: Tabla de contingencia: sexo vs quemadura p.l.

Quemadura p. |.

Si No Total

Sexo Varén  Recuento 0 8 8
% de Sexo 0% 100,0% 100,0%

Mujer  Recuento 1 95 96

% de Sexo 1,0% 99,0% 100,0%

Total Recuento 1 103 104
% del total 1,0% 99,0% 100,0%

Analizando las variables sexo frente al total

intraoperatorias:

hemorragia intraoperatoria
imposibilidad de sondaje
laceracién de puntos lagrimales

guemadura de puntos por laser

de

las

complicaciones

No se encuentra una relacidn estadisticamente significativa entre ellas y la

variable sexo, que quiza, por las razones que hemos expuesto en cada una de ellas, era

de esperar, pero el hecho de analizar esta relacién se basa en las posibles variaciones

anatémicas del aparato lagrimal en ambos sexos.
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Tabla 32: Tabla de contingencia: sexo vs complicaciones intraoperatorias

Complicaciones
intraoperatorias

Si No Total
Sexo Varén  Recuento 1 7 8
% de Sexo 12.5% 87,5% 100,0%
Mujer  Recuento 19 77 96
% de Sexo 19,8% 80,2% 100,0%
Total Recuento 20 84 104
% del total 19,23% 80,77% 100,0%
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Gréfico 22: sexo vs complicaciones intraoperatorias
POSTOPERATORIAS
HEMATOMA

No se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa entre la presencia de
hematoma vy el sexo (p=0,215). El porcentaje en varones es mas elevado, pero al
tratarse de una muestra tan sesgada, con tan pocos varones, este dato carece de valor

estadistico
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Tabla 33: Tabla de contingencia: sexo vs hematoma

hematoma
No Leve Total

Sexo Varén  Recuento 7 1 8
% de Sexo 87,5% 12,5% 100,0%

Mujer  Recuento 94 2 96

% de Sexo 97,9% 2,1% 100,0%

Total Recuento 101 3 104
% del total 97,1% 2,9% 100,0%

INFECCION POSTQUIRURGICA

En este caso, todas las infecciones postoperatorias se han dado en el grupo de las
mujeres, no habiendo afectado a ningun varén. Quizad en una poblacion mas balanceada
0 una muestra mds grande tuviera significacion estadistica, pero en nuestro caso
tampoco se ha encontrado una relacién estadisticamente significativa entre la infeccion

postquirargica y el sexo (p=0,697).

Tabla 34: Tabla de contingencia: sexo vs infeccion postoperatoria

infeccion post

Importante -
secrecion
No Leve -legaiia- franca- Total

Sexo Varén  Recuento 8 0 0 8
% de Sexo 100,0% ,0% ,0% 100,0%

Mujer  Recuento 88 6 2 96

% de Sexo 91,7% 6,3% 2,1% 100,0%

Total Recuento 96 6 2 104
% del total 92,3% 5,8% 1,9% 100,0%

EXTRUSION SONDA

Igual que en el caso anterior, todos los casos de extrusién de la sonda se han

dado en el grupo de las mujeres, pero por la misma razén que en la tabla anterior, no
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existe una relacion estadisticamente significativa entre la extrusidon de la sonda y el sexo

(p=1).

Tabla 35: Tabla de contingencia: sexo vs extrusion de sonda

extrusion sonda

Si No Total
Sexo Varén  Recuento 0 8 8
% de Sexo ,0% 100,0% 100,0%
Mujer  Recuento 3 93 96
% de Sexo 3,1% 96,9% 100,0%
Total Recuento 3 101 104
% del total 2,9% 97,1% 100,0%

SIMBLEFARON
También coincide en este caso que los dos casos de simblefaron que hemos visto
se han producido entre las mujeres, pero tampoco se puede demostrar que exista una

relacidn significativa entre el simblefaron vy el sexo (p=1).

Tabla 36: Tabla de contingencia: sexo vs simblefaron

simblefaron
Si No Total

Sexo Varén  Recuento 0 8 8
% de Sexo ,0% 100,0% 100,0%

Mujer  Recuento 2 94 9%

% de Sexo 2,1% 97,9% 100,0%

Total Recuento 2 102 104
% del total 1,9% 98,1% 100,0%

SINEQUIAS NASALES
Hemos encontrado dos casos de sinequias en varones y 6 en mujeres. El
porcentaje en varones es elevado, pero por el tamafio muestral no es estadisticamente

significativo ( p=0,24)
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Tabla 37: Tabla de contingencia: sexo vs sinequias nasales

Sinequias nasales

Si No Total
Sexo Varén  Recuento 2 6 8
% de Sexo 25% 75% 100,0%
Mujer  Recuento 6 90 96
% de Sexo 6,25% 93,75% 100,0%
Total Recuento 8 96 104
% del total 7,69% 92,3% 100,0%

Cuando analizamos las variables sexo frente al total de a las complicaciones
postoperatorias:

hematoma

infeccion postoperatoria

extrusion de sonda

aparicion de simblefaron

sinequias nasales

No se comprueba que exista una relacidon estadisticamente significativa entre
ambas. Si bien el porcentaje de hematomas y el de sinequias nasales en el grupo de
varones parece elevado, al no estar balanceados los grupos de mujeres y de hombres,
este dato no aparece como estadisticamente significativo. Al igual sucederia en las otras
tres complicaciones analizadas, que sélo han afectado al grupo de las mujeres, pero sin
gue suponga una la existencia de una diferencia estadisticamente significativa entre las

complicaciones postoperatorias y el sexo.

Tabla 38: Tabla de contingencia: sexo vs complicaciones postoperatorias

Complicaciones
postoperatorias

Si No Total
Sexo Varén  Recuento 3 5 8
% de Sexo 37,5% 62,5% 100,0%
Mujer  Recuento 18 78 96
% de Sexo 18,75% 81,25% 100,0%
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Total Recuento 14 90 104

% del total 13,46% 86,53% 100,0%

15 A

M varones
10 A

B mujeres

Gréfico 23: sexo vs complicaciones postoperatorias

EDAD FRENTE A COMPLICACIONES

INTRAOPERATORIAS

También analizaremos la edad frente a cada una de las complicaciones y después
frente al total de ellas. La razén de este andlisis es igualmente determinar si las
complicaciones pueden deberse a factores anatémicos o fisiolégicos que tengan relacion

con la edad.

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA
La diferencia en la edad media de 1,7 aifos no fue estadisticamente significativa

(p=0,506)

Tabla 39: Estudios estadisticos de grupo: edad vs hemorragia intraoperatoria

Error tip. de
Hemorragia N Media Desviacion tip. la media
Edad  Si 9 77,33 9,644 3,215
No 95 79,06 7,206 ,739
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Tabla 40: Tabla de contingencia: edad vs hemorragia intraoperatoria

Hemorragia intraoperatoria

Si No Total

Edad_cat3 <71 afios Recuento 1 11 12
% de Edad 8,3% 91,7% 100,0%

71 a 80 afios Recuento 5 37 42

% de Edad 11,9% 88,1% 100,0%

> 80 aflos Recuento 3 48 50

% de Edad 6,0% 94,0% 100,0%

Total Recuento 9 95 104
% del total 8,65% 91,35% 100,0%

IMPOSIBILIDAD DE SONDAJE

Seria de esperar que las personas con mas edad presenten una mayor fibrosis y
dureza de los tejidos, entre ellos los del aparato lagrimal, pero en contra de lo esperado,
no se ha hallado una relacién estadisticamente significativa entre la imposibilidad de

sondaje v la edad (p=0,254).

Tabla 41: Tabla de contingencia: edad vs imposibilidad de sondaje

imposibilidad de sondaje

Si No Total

Edad_cat3 <71 afios Recuento 1 11 12
% de Edad 8,3% 91,7% 100,0%

71 a 80 afios Recuento 0 42 42

% de Edad ,0% 100,0% 100,0%

> 80 afios Recuento 2 418 50

% de Edad 4,0% 96,0% 100,0%

Total Recuento 3 101 104
% del total 2,9% 97,1% 100,0%
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LACERACION DE PUNTOS

Esta complicacion también podria pensarse que pudiera ser mas frecuente en
personas de mds edad, por presentar los tejidos menos elasticos, pero tampoco hemos
demostrado que exista una relacion significativa estadisticamente entre las dos

variables (p=0,950)

Tabla 42: Tabla de contingencia: edad vs laceracién de puntos

Laceracion_puntos

Si No Total

Edad_cat3 <71 afios Recuento 1 11 12
% de Edad 8,3% 91,7% 100,0%

71 a 80 afios Recuento 3 39 42

% de Edad 7,1% 92,9% 100,0%

> 80 afios Recuento 3 a7 50

% de Edad 6,0% 94,0% 100,0%

Total Recuento 7 97 104
% del total 6,7% 93,3% 100,0%

QUEMADURA DE PUNTO LACRIMAL POR LASER.
Es una complicacion que es sélo posible cuando se usa el laser de diodo, y no se

demuestra que exista una relacion significativa estadisticamente (p=0,475).

Tabla 43: Tabla de contingencia: edad vs quemadura p.l.

Quemadura p. |.

Si No Total

Edad_cat3 <71 afios Recuento 0 12 12
% de Edad 0% 100,0% 100,0%

71 a 80 anos Recuento 1 a1 42

% de Edad 2,4% 97,6% 100,0%

> 80 afios Recuento 0 50 50

% de Edad ,0% 100,0% 100,0%

Total Recuento 1 103 104
% del total 1,0% 99,0% 100,0%
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Analizando la variable edad frente al total de las complicaciones intraoperatorias:

hemorragia intraoperatoria

imposibilidad de sondaje

laceracién de puntos lagrimales
.- quemadura de puntos por laser

No se ha encontrado una relacién estadisticamente significativa entre ambas

12
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4 - >80
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Hemorragia Impos. Laceracion p. Quemadura
Sondaje laser

Gréfico 24: edad vs complicaciones intraoperatorias

POSTOPERATORIAS.

HEMATOMA.
No se ha demostrado una relacién estadisticamente significativa entre la

aparicién de hematoma postoperatorio y la edad (p=0,599).
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Tabla 44: Tabla de contingencia: edad vs hematoma postoperatorio

hematoma Total
No Leve No

Edad_cat3 <71 afios Recuento 12 0 12
% de Edad 100,0% ,0% 100,0%

71 a 80 anos Recuento 40 2 42

% de Edad 95,2% 4,8% 100,0%

> 80 afios Recuento 49 1 50

% de Edad 98,0% 2,0% 100,0%

Total Recuento 101 3 104
% del total 97,1% 2,9% 100,0%

INFECCION POSTOPERATORIA.

No se ha encontrado una relacién estadisticamente significativa entre Ia

infeccién postoperatoria y la edad, aunque en este estudio bivariable si que apreciamos

un mayor numero y porcentaje de afectados en el grupo de mas edad (p=0,812).

Tabla 45: Tabla de contingencia: edad vs infeccion postoperatoria

infeccidon post

Importante -
secrecion
No Leve franca- Total

Edad_cat3 <71 afios Recuento 12 0 0 12
% de Edad 100,0% ,0% ,0% 100,0%

71 a 80 afios Recuento 39 2 1 42

% de Edad 92,9% 4,8% 2,4% 100,0%

> 80 afios Recuento 45 4 1 50

% de Edad 90,0% 8,0% 2,0% 100,0%

Total Recuento 96 6 2 104
% del total 92,3% 5,8% 1,9% 100,0%
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EXTRUSION SONDA.
No existe una relacién estadisticamente significativa entre la extrusidon de la

sonda y la edad (p=0,254).

Tabla 46: Tabla de contingencia: edad vs extrusion de sonda

extrusion sonda

Si No Total

Edad_cat3 <71 afios Recuento 1 11 12
% de Edad 8,3% 91,7% 100,0%

71 a 80 anos Recuento 0 42 42

% de Edad ,0% 100,0% 100,0%

> 80 afios Recuento 2 418 50

% de Edad 4,0% 96,0% 100,0%

Total Recuento 3 101 104
% del total 2,9% 97,1% 100,0%

SIMBLEFARON
Tampoco podemos describir una relacién estadisticamente significativa entre al

simblefaron y la edad (p=0,332).

Tabla 47: Tabla de contingencia: edad vs simblefaron

simblefaron
Si No Total

Edad_cat3 <71 afios Recuento 0 12 12
% de Edad ,0% 100,0% 100,0%

71 a 80 afios Recuento 0 42 42

% de Edad ,0% 100,0% 100,0%

> 80 afios Recuento 2 48 50

% de Edad 4,0% 96,0% 100,0%

Total Recuento 2 102 104
% del total 1,9% 98,1% 100,0%
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SINEQUIAS NASALES
No hay significacion estadistica en la relacidon entre la edad y la aparicién de
sinequias nasales, aunque vemos que han aparecido mas sinequias en el grupo de

menos edad ( p=0,265)

Tabla 48: Tabla de contingencia: edad vs sinequias nasales

Sinequias nasales

Si No Total

Edad_cat3 <71 afios Recuento 3 9 12
% de Edad 25% 75,0% 100,0%

71 a 80 afios Recuento 3 39 42

% de Edad 7,14% 92,86% 100,0%

> 80 afios Recuento 2 48 50

% de Edad 4,0% 96,0% 100,0%

Total Recuento 8 9% 104
% del total 7,69% 92,30% 100,0%

En cuanto a la relacién existente entre la edad y las complicaciones postoperatorias:

.- hematoma

.- infeccion postoperatoria
.- extrusién de sonda

.- simblefaron

.- sinequias nasales

No encontramos una relacion estadisticamente significativa entre las mismas. En el

caso de las sinequias nasales existe un porcentaje Ilamativamente mayor en las

personas de menos edad, aunque no llegue a tener significacién estadistica.

157



25 A

20
15 -
10 - m<70
m71-80
5 -
m >80
0 T T T T 1
O(Q’b oQ Qb’b kOQ "$
& S < & >
] . ¢
Q\e@ & & <& .Qeo‘
& 2 o)
(2
NS

Gréfico 25: edad vs complicaciones postoperatorias

TIEMPO DE EVOLUCION VERSUS COMPLICACIONES.

INTRAOPERATORIAS

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA

La mediana del tiempo de evoluciéon de los pacientes que no presentaron
hemorragias intraoperatorias fue de 24 meses mientras que los que si las presentaron

vieron reducida a la mitad dicha evolucién (p<0,001).

Tabla 49: Estudios estadisticos: tiempo de evolucion vs hemorragia intraoperatoria

tiempo evolucién (meses)

Si N Vilidos 9
Perdidos 0

Media 16,00

Desv. tip. 6,000

Percentiles 25 12,00

50 12,00

75 24,00

No N Vilidos 95
Perdidos 0

Media 26,94

Desv. tip. 12,675

Percentiles 25 18,00

50 24,00

75 36,00
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IMPOSIBILIDAD DE SONDAJE
No se ha encontrado una diferencia significativa en este caso, concretamente
entre el tiempo de evolucién y la imposibilidad de sondaje (p=0,913)

Tabla 50: Estudios estadisticos: tiempo de evolucion vs imposibilidad de sondaje

tiempo evolucidn (meses)

S N Vilidos 3
Perdidos 0

Percentiles 25 12,00

50 24,00

75 48,00

No N Validos 101
Perdidos 0

Percentiles 25 13,50

50 24,00

75 36,00

LACERACION DE PUNTOS.

Los pacientes que presentan laceracion muestran el doble de mediana de
tiempo, 48(24) meses, que los que no la muestran, 24(24) meses. (p=0,030). En este
caso si que se aprecia una diferencia clara de modo que los que han presentado

laceracién de puntos parece que corresponden a casos de mas tiempo de evolucion

Tabla 51: Estudios estadisticos: tiempo de evolucion vs laceracion de puntos

tiempo evolucion (meses)

Si N Vdlidos 7
Perdidos 0

Percentiles 25 24,00

50 48,00

75 48,00

No N Validos 97
Perdidos 0

Percentiles 25 12,00

50 24,00

75 36,00
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Gréfico 26: diagrama de cajas: tiempo de evolucién vs laceracion de puntos

QUEMADURA DE PUNTO LACRIMAL POR LASER.
En este caso tampoco se demuestra que exista una diferencia estadisticamente
significativas entre el tiempo de evolucién y presencia de quemadura de punto lacrimal

por laser (p=1)

Tabla 52: Estudios estadisticos: tiempo de evolucion vs quemadura p.l.

tiempo evolucion (meses)

i N Vélidos 1
Perdidos 0

Percentiles 25 24,00

50 24,00

75 24,00

No N Vélidos 103
Perdidos 0

Percentiles 25 12,00

50 24,00

75 36,00
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POSTOPERATORIAS.

HEMATOMA.
No hemos hallado una diferencia estadisticamente significativas entre el tiempo

de evolucion y la presencia o no de hematoma postoperatorio (p=0,147)

Tabla 53: Estudios estadisticos: tiempo de evolucion vs hematoma

tiempo evolucidn (meses)

sf N Vélidos 3
Perdidos 0

Percentiles 25 12,00

50 12,00

75 24,00

No N Vilidos 101
Perdidos 0

Percentiles 25 16,50

50 24,00

75 36,00

INFECCION POSTOPERATORIA.
Tampoco se ha hallado una diferencia estadisticamente significativas entre el

tiempo de evolucidén y la presencia o no de infeccién postoperatoria (p=0,570)

Tabla 54: Estudios estadisticos: tiempo de evolucion vs infeccion postoperatoria

tiempo evolucidn (meses)

Si N Validos 8
Perdidos 0

Percentiles 25 19,50

50 24,00

75 36,00

No N Vélidos 96
Perdidos 0

Percentiles 25 12,00

50 24,00

75 36,00
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EXTRUSION SONDA.
Igualmente, en esta complicacién no se ha encontrado una diferencia

significativa entre el tiempo de evolucién y la extrusién sonda (p=0,266)

Tabla 55: Estudios estadisticos: tiempo de evolucion vs extrusion de sonda

tiempo evolucidn (meses)

Si N Vdlidos 3
Perdidos 0

Percentiles 25 24,00

50 36,00

75 36,00

No N Vilidos 101
Perdidos 0

Percentiles 25 12,00

50 24,00

75 36,00

SIMBLEFARON.

No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativas entre el

tiempo de evolucién y el simblefaron (p=0,189)

Tabla 56: Estudios estadisticos: tiempo de evolucion vs simblefaron

tiempo evolucidn (meses)

Si N Vilidos 8
Perdidos 0

Percentiles 25 19,50

50 24,00

75 36,00

No N Vilidos 96
Perdidos 0

Percentiles 25 12,00

50 24,00

75 36,00
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SINEQUIAS NASALES
No se ha hallado una diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo de

evolucién y la aparicion de sinequias nasales (p=0,570)

Tabla 57: Estudios estadisticos: tiempo de evolucion vs sinequias nasales

tiempo evolucidn (meses)

Si N Validos 2
Perdidos 0

Percentiles 25 36,00

50 36,00

75 36,00

No N Vélidos 102
Perdidos 0

Percentiles 25 12,00

50 24,00

75 36,00

En resumen, aunque pudiera pensarse a priori que los pacientes con mayor
tiempo de evolucion pudieran tener tendencia a padecer mas complicaciones

postoperatorias, en nuestra poblacién de estudio no se he encontrado esta relacion.

35 -

30 -

20 A m<24

15 - L m24-36

10 - 36-48

5 - m>48

Gréfico 27: tiempo de evolucion vs complicaciones postoperatorias
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PATOLOGIA NASAL PREVIA Y/0 INTERVENCIONES NASALES VERSUS

COMPLICACIONES.

INTRAOPERATORIAS.

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA

No se ha encontrado una asociacién entre haber padecido patologia nasal previa
con o sin intervencion quirurgica de nariz o de senos y la presentaciéon de hemorragias
intraoperatorias (p=1). Es curioso que todos los casos de hemorragia intraoperatoria se

hayan dado en pacientes sin patologia nasal o intervenciones nasales previas, cuando

seria légico pensar lo contrario.

Tabla 58: Tabla de contingencia: patologia nasal y/o intervenciones nasales vs hemorragia intraoperatoria

Hemorragia
Si No Total
pat_nasal_prev_interv Si Recuento 0 8 8
_nariz y senos % de
pat_nasal_prev_interv_na ,0% 100,0% 100,0%
rizy senos
No Recuento 9 87 96
% de
pat_nasal_prev_interv_na 9,4% 90,6% 100,0%
rizy senos
Total Recuento 9 95 104
% de
pat_nasal_prev_interv_na 8,7% 91,3% 100,0%

rizy senos
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IMPOSIBILIDAD DE SONDAJE.

No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativas entre la
patologia nasal previa o intervenciones nasales con complicaciones y la imposibilidad de

sondaje (p=1).

Tabla 59: Tabla de contingencia: patologia nasal y/o intervenciones nasales vs imposibilidad de sondaje

imposibilidad de sondaje

Si No Total
Con patologia nasal o Si Recuento 1 28 29
intervencidn nasal con
complicaciones

% de Con patologia nasal o
intervencion nasal con 3,4% 96,6% 100,0%
complicaciones

No Recuento 2 73 75

% de Con patologia nasal o
intervencion nasal con 27% 97.3% 100.0%
complicaciones

Total Recuento 3 101 104

% de Con patologia nasal o

intervencion nasal con 29% 97 1% 100.0%
complicaciones

LACERACION DE PUNTOS

No se ha hallado una diferencia estadisticamente significativas entre la patologia

nasal previa o intervenciones nasales con la laceracion de puntos (p=0,395).
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Tabla 60: Tabla de contingencia: patologia nasal y/o intervenciones nasales vs laceracion de puntos

Laceracion_puntos

Si No Total
Con patologia nasal o Si Recuento 3 26 29
intervencién nasal con
complicaciones

% de Con patologia nasal o
intervencién nasal con 10.3% 89 7% 100.0%
complicaciones

No Recuento 4 71 75

% de Con patologia nasal o
intervencién nasal con 539% 94.7% 100.0%
complicaciones

Total Recuento 7 97 104

% de Con patologia nasal o

intervencion nasal con 6.7% 93 3% 100,0%
complicaciones

QUEMADURA DE PUNTO LACRIMAL POR LASER.
No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativas entre la
patologia nasal previa o intervenciones nasales con complicaciones y la quemadura por

laser (p=1).

Tabla 61: Tabla de contingencia: patologia nasal y/o intervenciones nasales vs quemadura p.l.

Quemadura p. .

Si No Total
Con patologia nasal o Si Recuento 0 29 29
intervencién nasal con
complicaciones

% de Con patologia nasal o
intervencién nasal con 0% 100,0% 100,0%
complicaciones

No Recuento 1 74 75

% de Con patologia nasal o
intervencién nasal con 13% 98 7% 100.0%
complicaciones

Total Recuento 1 103 104

% de Con patologia nasal o

intervencién nasal con 10% 99 0% 100,0%
complicaciones

En general, en este apartado no hemos encontrado relacién con significacion

estadistica entre la existencia de patologia nasal previa y/o intervenciones sobres fosas
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nasales con una incidencia mas elevada de complicaciones intraoperatorias, aunque lo

l6gico seria pensar que podria haber existido.
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l

Gréfico 28: patologia nasal previa vs complicaciones intraoperatorias

POSTOPERATORIAS.

HEMATOMA.
No existe una diferencia estadisticamente significativas entre la patologia nasal
previa o intervenciones nasales con complicaciones y la presencia de hematoma

(p=0,66).
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Tabla 62: Tabla de contingencia: patologia nasal y/o intervenciones nasales vs hematoma

hematoma

No Leve Total

Con patologia nasal o Si Recuento 28 1 29
intervencién nasal con

L % de Con patologia nasal o
complicaciones

intervencién nasal con 96 6% 3.4% 100.0%
complicaciones

No Recuento 73 2 75

% de Con patologia nasal o

intervencién nasal con 97.3% 27% 100.0%
complicaciones

Total Recuento 101 3 104

% de Con patologia nasal o

intervencion nasal con 97 1% 29% 100,0%
complicaciones

INFECCION POSTOPERATORIA.
No existe una diferencia estadisticamente significativas entre la patologia nasal
previa o intervenciones nasales con complicaciones y la presencia de infeccidn

postoperatoria (p=0,34).

Tabla 63: Tabla de contingencia: patologia nasal y/o intervenciones nasales vs infeccion postoperatoria

infeccion post

No Leve Importante Total

Con patologia nasal o Si Recuento 25 2 2 29
intervencién nasal con

L % de Con patologia nasal o
complicaciones

intervencién nasal con 86.2% 6.9% 6,9% 100,0%
complicaciones

No Recuento 71 4 0 75

% de Con patologia nasal o
intervencion nasal con 94 7% 5 3% 0% 100.0%
complicaciones

Total Recuento 9% 6 2 104

% de Con patologia nasal o

intervencién nasal con 92,3% 5,8% 1,9% 100,0%
complicaciones
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EXTRUSION SONDA.
No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativas entre la
patologia nasal previa o intervenciones nasales con complicaciones y la extrusién sonda

(p=0,187).

Tabla 64: Tabla de contingencia: patologia nasal y/o intervenciones nasales vs extrusion de sonda

extrusion sonda

Si No Total
Con patologia nasal o Si Recuento 2 27 29
intervencidn nasal con
complicaciones

% de Con patologia nasal o
intervencién nasal con 6.9% 93.1% 100.0%
complicaciones

No Recuento 1 74 75

% de Con patologia nasal o
intervencion nasal con 1[3% 98,7% 100'0%
complicaciones

Total Recuento 3 101 104

% de Con patologia nasal o

intervencion nasal con 2 9% 97 1% 100.0%
complicaciones

SIMBLEFARON.

No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativas entre la
patologia nasal previa o intervenciones nasales con complicaciones y el simblefaron

(p=0,482).

Tabla 65: Tabla de contingencia: patologia nasal y/o intervenciones nasales vs simblefaron

simblefaron

Si No Total

Con patologia nasal o Si Recuento 1 28 29
intervencién nasal con
complicaciones

% de Con patologia nasal o
intervencion nasal con 3.4% 96.6% 100.0%
complicaciones

No Recuento 1 74 75

% de Con patologia nasal o
intervencién nasal con 13% 98 7% 100.0%
complicaciones

Total Recuento 2 102 104

% de Con patologia nasal o

intervencién nasal con 19% 98 1% 100.0%
complicaciones
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SINEQUIAS NASALES.
No se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativas entre la
patologia nasal previa o intervenciones nasales con complicaciones y el simblefaron

(p=0,482).

Tabla 66: Tabla de contingencia: patologia nasal y/o intervenciones nasales vs simblefaron

simblefaron

Si No Total
Con patologia nasal o Si Recuento 2 27 29
intervencidn nasal con
complicaciones

% de Con patologia nasal o
intervencion nasal con 6,89% 93,11% 100,0%
complicaciones

No Recuento 6 69 75

% de Con patologia nasal o
intervencion nasal con 8% 92% 100,0%
complicaciones

Total Recuento 8 96 104

% de Con patologia nasal o

intervencion nasal con 7 69% 92 31% 100.0%
complicaciones

En este estudio bivariante no hemos encontrado relacidn con significacidn
estadistica entre la existencia de patologia nasal previa y/o intervenciones sobres fosas
nasales con una incidencia mas elevada de complicaciones postoperatorias, aunque, al
igual que en el estudio bivariante anterior, seria coherente pensar que podria haber

existido
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Grafico 29: patologia nasal previa vs complicaciones postoperatorias

TECNICA EMPLEADA FRENTE A COMPLICACIONES:

INTRAOPERATORIAS

HEMORRAGIA INTRAOPERATORIA
Con la técnica endonasal (EN-DCR) se produjeron un 12,5% de hemorragias
intraoperatorias frente a un 2,5% empleando el laser diodo(TCDL-DCR). Sin embargo,

dicha diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,148).

Tabla 67: Tabla de contingencia: técnica empleada vs hemorragia intraoperatoria

Hemorragia
Si No Total

Técnica EN-DCR Recuento 8 56 64
% de Técnica 12,5% 87,5% 100,0%

TCDL-DCR Recuento 1 39 40

% de Técnica 2,5% 97,5% 100,0%

Total Recuento 9 95 104
% de Técnica 8,7% 91,3% 100,0%
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LACERACION DE PUNTOS

No se ha encontrado una asociacidon estadisticamente significativa entre la

laceracién de puntos y la técnica empleada.

Tabla 68: Tabla de contingencia: técnica empleada vs laceracion de puntos

Laceracion_puntos

Si No Total
Técnica EN-DCR Recuento 4 60 64
% de Técnica 6,3% 93,8% 100,0%
TCDL-DCR Recuento 3 37 40
% de Técnica 7,5% 92,5% 100,0%
Total Recuento 7 97 104
% de Técnica 6,7% 93,3% 100,0%

IMPOSIBILIDAD DE SONDAJE

No se ha encontrado una asociacién estadisticamente significativa entre la

imposibilidad de sondaje y la técnica empleada.

Tabla 69: Tabla de contingencia: técnica empleada vs imposibilidad de sondaje

imposibilidad de sondaje

Si No Total
Técnica EN-DCR Recuento 2 62 64
% de Técnica 3,1% 96,9% 100,0%
TCDL-DCR Recuento 1 39 40
% de Técnica 2,5% 97,5% 100,0%
Total Recuento 3 101 104
% de Técnica 2,9% 97,1% 100,0%

En el siguiente grafico se aprecia la incidencia de complicaciones intraoperatorias
en ambas técnicas, como se ha detallado anteriormente por separado en cada

complicacién, no encontrando una asociacion estadisticamente significativa entre la
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técnica empleada y la aparicion de complicaciones intraoperatorias, aunque las
hemorragias intraoperatorias han sido mucho mas frecuentes en la técnica endonasal

gue con el laser de diodo

8 1 m EN-DCR

6 - B TCDL-DCR

Hemorragia Laceracion p. Imp. Sond.

Gréfico 30: técnica vs complicaciones intraoperatorias

POSTOPERATORIAS

HEMATOMA
No se ha encontrado una asociacion estadisticamente significativa entre la
aparicion de hematomas y la técnica quirdrgica empleada, aunque claramente hubo mas

hematomas en la técnica endonasal (p=0,557)

Tabla 70: Tabla de contingencia: técnica empleada vs hematoma

hematoma
No Si Total

Técnica  EN-DCR Recuento 63 2 64
% de Técnica 96,8% 3,2% 100,0%

TCDL-DCR Recuento 38 1 40

% de Técnica 97,5% 2,5% 100,0%

Total Recuento 101 3 104
% de Técnica 97,1% 2,9% 100,0%
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INFECCION POSTOPERATORIA
En este caso no se ha encontrado una diferencia estadisticamente significativa

entre la aparicién de infeccidén postquirdrgica y la técnica quirurgica empleada (p=0,452)

Tabla 71: Tabla de contingencia: técnica empleada vs infeccion postoperatoria

infeccion post

Importante -
secrecion
No Leve -legafia- franca- Total

Técnica  EN-DCR Recuento 59 3 2 64
% de Técnica 92,2% 4,7% 3,1% 100,0%

TCDL-DCR Recuento 37 3 0 40

% de Técnica 92,5% 7,5% ,0% 100,0%

Total Recuento 96 6 2 104
% de Técnica 92,3% 5,8% 1,9% 100,0%

EXTRUSION SONDA
No se ha encontrado una asociacién estadisticamente significativa entre la

extrusion sonday la técnica quirdrgica empleada (p=0,557)

Tabla 72: Tabla de contingencia: técnica empleada vs extrusion de sonda

extrusion sonda

Si No Total
Técnica EN-DCR Recuento 1 63 64
% de Técnica 1,6% 98,4% 100,0%
TCDL-DCR Recuento 2 38 40
% de Técnica 5,0% 95,0% 100,0%
Total Recuento 3 101 104
% de Técnica 2,9% 97,1% 100,0%
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SIMBLEFARON
No se ha encontrado una relacién estadisticamente significativa entre estas

variables. (p=0.522)

Tabla 73: Tabla de contingencia: técnica empleada vs simblefaron

simblefaron
Si No Total

Técnica EN-DCR Recuento 2 62 64
% de Técnica 3,1% 96,9% 100,0%

TCDL-DCR Recuento 0 40 40

% de Técnica ,0% 100,0% 100,0%

Total Recuento 2 102 104
% de Técnica 1,9% 98,1% 100,0%

SINEQUIAS NASALES
Se ha encontrado una relacidén estadisticamente significativa entre la técnica
empleada vy las sinequias nasales, de manera que son mas frecuentes en la EN-DCR (

p<0,01)

Tabla 74: Tabla de contingencia: técnica empleada vs sinequias nasales

Sinequias nasales

Si No Total
Técnica EN-DCR Recuento 7 63 64
% de Técnica 10,93% 89,07% 100,0%
TCDL-DCR Recuento 1 39 40
% de Técnica 2,5% 97,5% 100,0%
Total Recuento 8 9% 104
% de Técnica 7,69% 92,31% 100,0%
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SONDA_INCRUSTADA
Tampoco se ha encontrado una relacién estadisticamente significativa entre

estas variables

Tabla 75: Tabla de contingencia: técnica empleada vs sonda incrustada

Sonda incrustada

Si No Total
Técnica EN-DCR Recuento 1 63 64
% de Técnica 1,6% 98,4% 100,0%
TCDL-DCR Recuento 0 40 40
% de Técnica ,0% 100,0% 100,0%
Total Recuento 1 103 104
% de Técnica 1,0% 99,0% 100,0%

En el siguiente grafico se aprecia la incidencia de complicaciones postoperatorias
en ambas técnicas, como se ha detallado anteriormente por separado en cada
complicacién, sélo se ha encontrado una relacidn estadisticamente significativa en el

caso de las sinequias nasales, de modo que son mas frecuentes en la técnica endonasal

M Endonasal

M Laser diodo

Grafico 31: técnica vs complicaciones postoperatorias
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VI.2.2.2.- ANALISIS FRENTE A LA PERMEABILIDAD PRIMARIA

La permeabilidad primaria supone el dato mas importante para la valoracién del

éxito de esta cirugia

PERMEABILIDAD PRIMARIA VS EDAD

No se ha encontrado una

relacion estadisticamente significativa entre

la

permeabilidad postoperatoria y la edad (p=0,453). No parece que el resultado funcional

de la cirugia dependa de la edad del paciente en nuestra poblacion.

Tabla 76: Tabla de contingencia: permeabilidad primaria vs edad

permeabilidad postoper, Total
Muy
No Dificultosa Moderada permeable No
Edad_cat3 <71 afios Recuento 3 3 6 0 12
% de Edad 25,0% 25,0% 50,0% ,0%  100,0%
71 a 80 afios Recuento 10 13 15 4 42
% de Edad 23,8% 31,0% 35,7% 9,5%  100,0%
>80 afios Recuento 13 21 15 1 50
% de Edad 26,0% 42,0% 30,0% 2,0%  100,0%
Total Recuento 26 37 36 g 104
% del total 25,0% 35,6% 34,6% 4,8%  100,0%
50 -
45 -~
40 A
35 ~
30 A m<71
25 A m71-80
20 A = >80
15
10
O T T T 1
No Dificil Moderada muy perm.

Grafico 32: permeabilidad primaria vs edad
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PERMEABILIDAD PRIMARIA VS SEXO

Tampoco se ha encontrado una relacién estadisticamente significativa entre la

permeabilidad postoperatoria y el sexo (p=0,504), quiza este dato se deba también en

parte al sesgo de la muestra en cuanto al reducido nimero de varones.

Tabla 77: Tabla de contingencia: permeabilidad primaria vs sexo

permeabilidad postoper,

Muy
No Dificultosa Moderada permeable Total
Sexo Varén  Recuento 1 4 2 1 8
% de Sexo 12,5% 50,0% 25,0% 12,5% 100,0%
Mujer  Recuento 25 33 34 4 96
% de Sexo 26,0% 34,4% 35,4% 4,2% 100,0%
Total Recuento 26 37 36 5 104
% de Sexo 25,0% 35,6% 34,6% 4,8% 100,0%
50
s
0
35
30
25 H Varon
20 B Mujer
15
10
No Dificil Moderada Muy
permeable

Grafico 33: permeabilidad primaria vs sexo
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PERMEABILIDAD PRIMARIA VS DACRIOCISTITIS CRONICA

No se ha demostrado que exista una diferencia estadisticamente significativa

entre la dacriocistitis cronica y la permeabilidad primaria (p=0,364)

Tabla 78: Tabla de contingencia: permeabilidad primaria vs dacriocistitis cronica

permeabilidad postoper,

Muy
No Dificultosa Moderada permeable Total
Dacriocistitis Si Recuento 11 9 15 2 37
crénica o L
% de Dacriocistitis 297%  243%  40,5% 54%  100,0%
crénica
No Recuento 15 28 21 3 67
o L
% de Dacriocistitis 24%  418%  31,3% 45%  100,0%
crénica
Total Recuento 26 37 36 5 104
o o
7 de Dacriocistitis 250%  356%  34,6% 48%  100,0%
cronica
45
40 -
35
30 L
25 uSsl
20
ENO
15
10
5
O T T T T
No Dificil Moderada Muy
permeable

Gréfico 34: permeabilidad primaria vs dacriocistitis crénica
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PERMEABILIDAD PRIMARIA VS EPISODIOS DE DACRIOCISTITIS AGUDA
Los episodios repetidos de dacriocistitis aguda también suponen una agresion
para los tejidos del sistema excretor lagrimal, pero no se ha encontrado una diferencia

estadisticamente significativas entre los ambas variables (p=0,262)

Tabla 79: Tabla de contingencia: permeabilidad primaria vs episodios de dacriocistitis aguda

permeabilidad postoper, Total
Muy
No Dificultosa  Moderada permeable No
Episodios de No Recuento 20 34 25 3 32
dacriocistitis
% de Episodios
de dacriocistitis 24,4% 41,5% 30,5% 3,7% 100,0%
1 Recuento 4 3 9 2 18
% de Episodios
de dacriocistitis 22,2% 16,7% 50,0% 11,1% 100,0%
2 0 mas Recuento 2 0 1 0 3
% de Episodios
de dacriocistitis 66,7% ,0% 33,3% ,0% 100,0%
Con Recuento
fistulizacién 0 0 1 0 1
% de Episodios
de dacriocistitis ,0% ,0% 100,0% ,0% 100,0%
Total Recuento 26 37 36 5 104
% de Episodios
de dacriocistitis 25,0% 35,6% 34,6% 4,8% 100,0%
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Graéfico 35: permeabilidad primaria vs episodios de dacriocistitis aguda

PERMEABILIDAD PRIMARIA VS PATOLOGIA NASAL Y/0 CIRUGIA NASAL
No se ha encontrado una asociacion estadisticamente significativa entre la

existencia de patologia nasal previa y la permeabilidad postoperatoria (p=0,127).

Tabla 80: Tabla de contingencia: permeabilidad primaria vs patologia nasal y/o cirugia nasal

permeabilidad postoper,

Muy
No Dificultosa Moderada permeable Total

Pat. Con P. Recuento 9 10 7 3 29
Nasal Nasa. o

% P.N 28,9% 37,8% 24,4% 8,9% 100,0%

Sin P. Recuento 14 29 30 2 75
Nasal o

% P.N 22,0% 33,9% 42,4% 1,7% 100,0%

Total Recuento 26 37 36 5 104

% Total 25,0% 35,6% 34,6% 4,8% 100,0%
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Gréfico 36: permeabilidad primaria vs patologia nasal y/o cirugia nasal

PERMEABILIDAD PRIMARIA VS TECNICA QUIRURGICA

Existe una diferencia estadisticamente significativa entre la permeabilidad

postoperatoria y el tipo de cirugia (p<0,001), lo que en nuestro caso supone un dato

muy importante para los objetivos de esta tesis doctoral. La permeabilidad primaria o

tasa de éxito en la EN-DCR es de un 82,8% y en la TCDL-DCR de un 62,5%

Tabla 81: Tabla de contingencia: permeabilidad primaria vs técnica quirdrgica

permeabilidad postoper,

Muy
No Dificultosa Moderada permeable Total

Técnica  Endonasal Recuento 11 18 32 3 64

EN-DCR % de Técnica 9 9 0 0 0

° 17,2% 28,1% 50,0% 4,7% 100,0%

Laser diodo Recuento 15 19 4 2 40

TCDL-DCR % de Técnica 9 9 9 9 9
° 37,5% 47,5% 10,0% 5,0% 100,0%
Total Recuento 26 37 36 5 104

% de Técnica

25,0% 35,6% 34,6% 4,8% 100,0%
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Grafico 37: permeabilidad primaria vs técnica quirdargica

VI1.2.2.3.-ANALISIS DE RESULTADOS FRENTE A LA TECNICA QUIRURGICA
EMPLEADA

FECHA INTERVENCION VS TECNICA EMPLEADA

En el grafico anterior se aprecia claramente como se ha ido incrementando
progresivamente el porcentaje de intervenciones mediante la técnica endonasal y
reduciendo el porcentaje de casos intervenidos con la técnica del laser de diodo quiza

debido a la valoracion de los resultados que obteniamos con las dos técnicas
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Gréfico 38: fecha de intervencidn vs técnica empleada (porcentajes)

TECNICA QUIRURGICA VS TIEMPO QIRURGICO

En esta relacién bivariable se demuestra una diferencia entre el tiempo

quirargico registrado, siendo la técnica de laser de diodo (TCDL-DCR) claramente mas

rapida La EN-DCR tarda 12,2 minutos mas (1C95%:7,3 a 17,6) que la TCDL-DCR (p<0,001).

Tabla 82: Estudio estadisticos de grupo: técnica quirdrgica vs tiempo quirurgico

Error tip. de
Técnica N Media Desviacion tip. la media
Tiempo_Q  EN-DCR 64 50,9375 15,34976 1,91872
TCDL-DCR 40 38,7500 9,65760 1,52700
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Gréfico 39: técnica vs tiempo Q

FECHA INTERVENCION VS TIEMPO QUIRURGICO
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Graéfico 40: fecha de intervencion vs tiempo quirurgico
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RELACION TECNICA ENDONASAL (EN-DCR) vs TIEMPO Qx.

Se observa una reduccion en el tiempo de cirugia a lo largo del periodo 2009-
2012 con la técnica endonasal (p<0,001).
En el afio 2009 el tiempo medio de cirugia fue de 76,5 min. Este tiempo se vio reducido
en 25,8 min de media (IC95%: 14,7 a 36,8) respecto a 2010 (p<0,001); en 27,2 min
(IC95%: 16,9 a 37,5) en 2011 (p<0,001); y en 37 min (IC95%: 26,6 a 47,5) en 2012
(p<0,001).
En 2010 la reducciéon del tiempo de cirugia no mostrd diferencias respecto del afio
siguiente, mientras que, en 2012, se evidencié una reduccion en 11,2 minutos (1C95%:
1,8 a 20,7) siendo estadisticamente significativa. (p=0,011); lo mismo ocurrié en 2012
respecto de 2011, la reduccidon del tiempo de cirugia fue de 9,8 minutos de media

(1C95%: 1,4 a 18,3) (p=0,015) en niveles semejantes a lo ocurrido en 2010 (p>0,05).

Tabla 83: ANOVA EN-DCR vs tiempo quirurgico

Tiempo_Q
Suma de Media
cuadrados gl cuadrdtica F Sig.
Inter-grupos 9089,370 3 3029,790 31,591 <0,001
Intra-grupos 5754,380 60 95,906
Total 14843,750 63
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Tabla 84:Analisis de Bonferroni: comparaciones multiples EN-DCR vs tiempo Q

Variable dependiente: Tiempo_Q

Bonferroni

Diferencia de

Intervalo de confianza al 95%

(1) ANOs  (J) ANOS medias (I-J) Error tipico Sig. Limite superior Limite inferior
2009 2009
2010 25,78571(*) 4,05476 ,000 14,7221 36,8493
2011 27,21429(*) 3,76266 ,000 16,9477 37,4809
2012 37,02632(%) 3,82601 ,000 26,5869 47,4658
2010 2009 -25,78571(*) 4,05476 ,000 -36,8493 -14,7221
2010
2011 1,42857 3,37897 1,000 -7,7911 10,6483
2012 11,24060(*) 3,44937 ,011 1,8288 20,6524
2011 2009 -27,21429(*) 3,76266 ,000 -37,4809 -16,9477
2010 -1,42857 3,37897 1,000 -10,6483 7,7911
2011
2012 9,81203(*) 3,10075 ,015 1,3515 18,2726
2012 2009 -37,02632(*) 3,82601 ,000 -47,4658 -26,5869
2010 -11,24060(*) 3,44937 ,011 -20,6524 -1,8288
2011 -9,81203(*) 3,10075 ,015 -18,2726 -1,3515
2012

* La diferencia de medias es significativa al nivel .05.
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RELACION TECNICA LASER (TCDL-DCR) vs TIEMPO Qx.

Se observa una reduccién en el tiempo de cirugia a lo largo del periodo 2009-
2012 con la técnica laser (p<0,001).
En el aio 2009 el tiempo medio de cirugia fue de 59 min. Este tiempo se vio reducido en
17 min de media (IC95%: 8 a 22) respecto a 2010 (p<0,001); en 14,8 min (IC95%: 7,9 a
21,6) en 2011 (p<0,001); y en 19 min (IC95%: 12 a 26,2) en 2012 (p<0,001).
No se mostraron diferencias a partir de 2010 respecto de los afios posteriores.
Alcanzaron una estabilidad en cuanto al tiempo durante el periodo 2010-2012 con un

tiempo medio de cirugia con ldser comprendido entre los 32 y 36 minutos.

Tabla 85: ANOVA TCDL-DCR vs tiempo quirdrgico

Tiempo_Q
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 2355,262 3 785,087 22,042 <0,001
Intra-grupos 1282,238 36 35,618
Total 3637,500 39

188



Tabla 86: Analisis de Bonferroni: comparaciones multiples TCDL-DCR vs tiempo Q

Variable dependiente: Tiempo_Q

Bonferroni
Intervalo de confianza al 95%
Diferencia de
(1) ANOS  (J) ANOS medias (I-J) Error tipico Sig. Limite superior Limite inferior
2009 2009
2010 16,90909(*) 3,21893 ,000 7,9219 25,8963
2011 14,75524(*) 2,44495 ,000 7,9290 21,5815
2012 19,09091(*) 2,54479 ,000 11,9859 26,1959
2010 2009 -16,90909(*) 3,21893 ,000 -25,8963 -7,9219
2010
2011 -2,15385 3,14060 1,000 -10,9223 6,6146
2012 2,18182 3,21893 1,000 -6,8053 11,1690
2011 2009 -14,75524(*) 2,44495 ,000 21,5815 -7,9290
2010 2,15385 3,14060 1,000 -6,6146 10,9223
2011
2012 4,33566 2,44495 ,508 -2,4906 11,1619
2012 2009 -19,09091(*) 2,54479 ,000 -26,1959 -11,9859
2010 -2,18182 3,21893 1,000 -11,1690 6,8053
2011 -4,33566 2,44495 ,508 -11,1619 2,4906
2012

* La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

TECNICA QUIRURGICA VS SATISFACCION PACIENTE

En nuestro estudio, el grado de satisfaccion de los pacientes es similar en las dos

técnicas

quirdrgicas empleadas.

No se ha podido demostrar

una diferencia

estadisticamente significativa entre la técnica quirldrgica y la satisfaccidn del paciente

(p=0,529).

Tabla 87: Tabla de contingencia: técnica quirdrgica vs satisfaccion del paciente

satisfaccion pac

+ ++ +++ ++++ Total
Técnica Endonasal Recuento 1 9 31 20 3 64
% de Técnica 1,6% 14,1% 48,4% 31,3% 4,7% 100,0%
Laser diodo Recuento 0 9 16 11 4 40
% de Técnica 0% 22,5% 40,0% 27,5% 10,0% 100,0%
Total Recuento 1 18 47 31 7 104
% de Técnica 1,0% 17,3% 45,2% 29,8% 6,7% 100,0%
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Gréfico 41: técnica vs satisfaccion del paciente

m ENDONASAL
B LASER DIODO

TIPO DE ANESTESIA VS DOLOR POSTOPERATORIO

Hay pequeiias diferencias entre los dos grupos, de anestesia general o anestesia

local con sedacidn, pero no hemos hallado una diferencia estadisticamente significativas

entre el tipo de anestesia y el dolor postoperatorio (p=0,837).

Tabla 88: Tabla de contingencia: tipo de anestesia vs dolor postoperatorio

dolor
0 + ++ Total

Anestesia General Recuento 33 27 6 66
% de Anestesia 50,0% 40,9% 9,1% 100,0%

Local + sedacién Recuento 18 16 3 37

% de Anestesia 48,6% 43,2% 8,1% 100,0%

Reconvertida Recuento 0 1 0 1

% de Anestesia ,0% 100,0% ,0% 100,0%

Total Recuento 51 44 9 104
% de Anestesia 49,0% 42,3% 8,7% 100,0%
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Graéfico 42: técnica anestésica vs dolor postoperatorio

B ENDONASAL

m LASER DIODO

TECNICA QUIRURGICA VS PERMEABILIDAD PRIMARIA

Existe una diferencia estadisticamente significativa entre la permeabilidad

postoperatoria y el tipo de cirugia (p<0,001), lo que en nuestro caso supone un dato

muy importante para los objetivos de esta tesis doctoral. La permeabilidad primaria o

tasa de éxito en la EN-DCR es de un 82,8% y en la TCDL-DCR de un 62,5%

Se repite este punto, aunque ya esta reflejado en el andlisis anterior, por su

importancia dentro de este trabajo.

Tabla 89: Tabla de contingencia: Técnica quirdrgica vs permeabilidad primaria

permeabilidad postoper,

Muy
No Dificultosa Moderada permeable Total

Técnica  EN-DCR Recuento 11 18 32 3 64

% de Técnica 17,2% 28,1% 50,0% 4,7% 100,0%

TCDL-DCR Recuento 15 19 4 2 40

% de Técnica 37,5% 47,5% 10,0% 5,0% 100,0%

Total Recuento 26 37 36 5 104
% de Técnica

25,0% 35,6% 34,6% 4,8% 100,0%
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Gréfico 43: técnica vs permeabilidad primaria

TECNICA QUIRURGICA VS REINTERVENCION

Existe una diferencia estadisticamente significativas entre la técnica quirdrgica

empleada y el porcentaje de reintervenciones, que al igual que en apartado anterior,

supone un dato relevante para este trabajo (p=0,328).

Tabla 90: Tabla de contingencia: técnica quirdrgica vs reintervencion

Reintervencion

Si No Total
Técnica EN-DCR Recuento 5 59 64
% de Técnica 7,8% 92,2% 100,0%
TCDL-DCR Recuento 6 34 40
% de Técnica 15,0% 85,0% 100,0%
Total Recuento 11 93 104
% de Técnica 10,6% 89,4% 100,0%
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VIl.- DISCUSION
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VII.1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA.

En cuanto a la poblacidn estudiada y los dos grupos de pacientes intervenidos
mediante las dos técnicas, hemos comprobado mediante andlisis de varianzas, el estudio
de la t de Student en variables cuantitativas y la chi cuadrado en variables cualitativas,

gue se trata de dos poblaciones homogéneas en los dos grupos.

Ademads, nuestra muestra, tanto en el grupo | (EN-DCR) como en el grupo Il
(TCDL-DCR), no difiere, desde el punto de vista epidemiolégico de lo recogido en la
literatura, predominancia del sexo femenino (porcentaje de pacientes del sexo
femenino de casi un 90,6 % en el grupo |y de un 95% en el grupo Il) y un rango de edad
superior a los 50 afios.

La media de edad fue de 77,60 afios en el grupo de pacientes intervenidos de EN-
DCR vy de 79,87 afos en el de los pacientes a los que se realizé una TCDL-DCR. .

En cuanto al tamafio de la muestra, el Grupo |, intervenidos mediante EN-DCR
son un total de 64 pacientes, y el Grupo I, intervenidos mediante TCDL-DCR, son un
total de 40 pacientes.

Es cierto que no es una poblacidn muy numerosa, y existen trabajos con series
mas extensas, pero estamos dentro de la media de muchos trabajos presentados y sélo
hemos hallado dos publicaciones que comparen la EN-DCR con la TCDL.DCR:

La primera corresponde a Piédrola, Franco y col*®>. que compara la EN-DCR con
la TCDL-DCR. En este trabajo analizan un total de 127 pacientes, 80 del grupo 1 frente a
47 del grupo 2; unas cifras muy parecidas a las nuestras. Las técnicas usadas son
similares, pero difieren en que en este trabajo se ha usado el fresado del hueso lagrimal.
Esta técnica la veniamos usando hace anos, pero sustituimos el fresado por el uso de la
pinza de Kerrison por ser menos traumatica y producir menor reaccién dsea, como

vienen haciendo muchos autores que usan la técnica endoscépical%.
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La segunda publicacion, Gras, JR; Montserrat, JR y col®®  estudia 126
intervenciones, 69 realizadas mediante EN-DCR | y 57 mediante TCDL-DCR, y en este
trabajo se usé la misma técnica quirdrgica que en nuestro caso.

Otras publicaciones como la de Balikoglu, Yilmaz y col*®® comparan la técnica
externa (EX-DCR), la endoscépica (EN-DCR) y la transcanalicular con laser de diodo
(TCDL-DCR) Esta serie presenta un total de 92 casos: 33 EX-DCR, 30 EN-DCR y 29 TCDL-
DCR.

Existen mas trabajos que comparan la técnica externa EX-DCR con el laser de
diodo TCDL-DCR, como los trabajos de Alafién'*®

En el apartado de resultados, dentro de los estudios bivariantes, hemos dedicado
un extenso apartado para detallar los andlisis relativos a la homogeneidad y sesgos de
las poblaciones estudiadas, analizando la técnica empleada frente a muchas de las
variables estudiadas, sobre todo frente a las principales variables sociodemograficas y
de control: sexo, edad, lado afectado, localizacion de la obstruccion, tamafio del saco,
tiempo de evolucidn, etc.,, que son las mads significativas para determinar dicha
homogeneidad de las dos poblaciones

Los datos comparados de las variables mas significativas entre los dos grupos
tales como sexo, grupos de edad, tiempo de evolucién, y existencia de patologia nasal
previa, no mostraron diferencias estadisticamente significativas.

Nuestra poblacion habia presentado patologia nasal previa en un 25,96% de los
casos, los datos se asemejan a los de otros autores como Piédrola y cols. % que
sefialan un 20% en su estudio.

Existen dos excepciones: se ha hallado una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a la existencia de episodios de dacriocistitis aguda y también en el
caso de dacriocistitis crénica, siendo ambos mdas frecuentes en los pacientes
intervenidos con la técnica endonasal. Los pacientes tratados con técnica endonasal
tienen 26,2% mas episodios de dacriocistitis agudas (p=0,016) y presentan 2,7 veces mas
dacriocistitis crénica (p=0,002) que los intervenidos con laser de diodo.

El hecho de que los enfermos del grupo | presenten mds patologia de la via
lagrimal es claramente explicable, puesto que al ser el laser de diodo una técnica mas
novedosa y a priori con peores resultados, segin la mayoria de los trabajos, se dirigia a

los pacientes mdas complejos y que posiblemente iban a tener peores resultados hacia la

198



intervencion mediante la técnica endonasal, este extremo lo hemos expuesto en el
apartado de materiales y métodos dentro del epigrafe “criterios de eleccion de la
técnica quirdrgica”, donde se detalla cémo se eligié la técnica en cada caso. Los criterios
gue se siguieron para dirigir a los pacientes a una u otra técnica ( intentando respetar su
eleccidon personal ) fueron expuestos y aprobados en sesiones internas del Servicio de
ORL. No se trata de un estudio a doble ciego donde las poblaciones se hayan escogido al
azar.

Este aspecto puede representar un importante sesgo en el estudio. Le restaria
valor en caso de que los resultados hablasen a favor de la técnica del laser de diodo,
pues partiria con la ventaja tedrica de que los pacientes que han sido intervenidos con
esta técnica son “menos complejos”, pero, como veremos mads adelante, los resultados
finales hablan en sentido contrario, con lo que este posible inconveniente no resta
validez a este trabajo.

En cuanto a alguna variable como el sexo, puede llamar la atencién que sea una
poblacién mayoritariamente femenina, pero es un dato comprobado que es una

patologia con mucha mas prevalencia en el sexo femenino®®,*”°

VII.2.- CONSIDERACIONES PARTICULARES SOBRE LAS TECNICAS ESTUDIADAS

La DCR externa( EX —DCR) es el “gold standard” para la cirugia dacriocistitis
crénica con obstruccién del conducto nasolagrimal, con la mayor tasa de éxito. Asi que
desde hace varias décadas, teniendo en cuenta cada vez mas aspectos fisiolégicos y
estéticos, se vuelve cada vez mas, al igual que en el resto de cirugias de otros 6rganos y
sistemas del organismo, a los abordajes por vias naturales, a las técnicas endoscépicas y
a los abordajes minimamente invasivos intentando no comprometer la tasa de éxito.

Otro aspecto que se busca en las cirugias presentes en nuestros tiempos es el
gue muchos procedimientos se puedan realizar en régimen ambulatorio sin ingreso
hospitalario o con ingresos de corta duracién, lo que redunda en beneficio del paciente,
gue puede continuar con su vida social y laboral, en beneficio del sistema sanitario, que
aprovecha mejor sus recursos y al fin y a la postre en beneficio de la sociedad en

general.
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El primer enfoque intranasal fue descrito en 1889 por Killian y la DCR

171

endoscoépica se realizd por primera vez por Caldwell en 189377, necesidad de una

incision en la piel externa. La tasa de éxito es del 70% -90%""

Las ventajas de la DCR
endoscdpica transnasal sobre la DCR externa son que no hay ninguna incisién en la piel
exterior con cicatriz resultante, menor tiempo de procedimiento, y menor tiempo de
recuperacioén del paciente, asi como el hecho de estar indicada en reintervenciones y en
casos de patologia infecciosa activa, situaciones que en principio suponian una
contraindicacion en la DCR externa. ..

El uso del Iaser de diodo para la DCR transcanalicular fue reportado por primera
vez por Eloy et al. en 2000'7, seguido por Alafién Fernandez et al. en 2004'7%. Ya se
encuentra muy estandarizado por autores con mds experiencia en el uso del laser, como
Alafién, que el tipo de laser que cumple estos requisitos es el laser de diodo de 980 nm
174 En este estudio hemos usado laser de diodo, 980 nm (infrarrojo) con la potencia
Optica 10 vatios (maximo), con el objetivo de haz 635 nm, se utilizé el modo de
operacion continuo. La luz del laser se vehiculiza a través de una fibra éptica de 0,6 mm.
No utilizamos guia metalica para la orientacion de la fibra laser por la difusion
retrégrada de la energia térmica que este material presenta. Este sobrecalentamiento,
debido a sus buenas propiedades conductoras, causa quemaduras colaterales en
canaliculos, puntos lagrimales y parpados si entra en contacto con estas estructuras. Por
este motivo utilizamos solamente la fibra dptica con su envoltura de silica que muestra
una perfecta resistencia a altas temperaturas, evitando ademas el dafio colateral por la
reflexion total del haz de laser que la funda produce, al igual que refieren los trabajos de
Alafén y cols.,*”*. Sin embargo, en un caso sufrimos una fractura de la fibra dptica del
ldser que quizd se hubiese prevenido usando una guia metalica, pero por las
consideraciones anteriores, no la hemos usado. Si usamos una pieza de mano, o por su
defecto una canula sin introducirla en el canaliculo lagrimal, para asir mejor la fibra con
los dedos.

Los éxitos en la cirugia DCR se ven comprometidos porque el tamafiio del ostium
gue se consigue no es excesivamente grande, lo que puede suponer mayor posibilidad

de cierre de dicho ostium por tejido cicatricial. Linberg et al. presentaron un estudio en

el gue demuestran que una osteotomia adecuada o incluso de gran tamafio hecha
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durante la cirugia se puede reducir a un tamafio final de aproximadamente 2 mm debido
al crecimiento del tejido y la cicatrizacién.'’

El tamafio osteotomia pequefio compromete la tasa de éxito en cuanto a la
permeabilidad. Como la reestenosis en el lugar de la osteotomia es una de las
principales causas de fracaso a largo plazo en DCR, una de las principales preguntas
abiertas es el tamafio de la osteotomia adecuada. Segun algunos autores, la DCR
externa clasica puede conseguir una osteotomia de mas de 10 mm de diametro de
forma rutinaria por el enfoque cldsico, y una osteotomia ligeramente mas pequeio de 7-

9 mm de se consigue con el enfoque transnasal'’>'"®

En nuestra experiencia, en el
Grupo | de pacientes ( los intervenidos mediante EN-DCR) mediante el uso del
laminotomo de Kerrison de 2 o0 3 mm con angulacién de 452 hacia arriba, podemos
conseguir un tamafio de osteotomia similar al que se conseguiria con la EX-DCR., como
minimo de 7 u 8 mm, pero es posible ampliarlo por esta via sin grandes problemas.

En el Grupo Il de pacientes, (los intervenidos de TCDL-DCR), el tamafio de la
osteotomia conseguido fue claramente menor que en el caso de la EN-DCR, lograndose
un tamano de unos 5 mm en la mayoria de los casos. Este hecho es similar a lo que
reflejan varias publicaciones, segin Alafion'’*, el tamafio de la osteotomia en su serie
fue de un promedio de 5 mm. Afirma que este tamafio es suficiente y que se produce un
minimo trauma a la mucosa circundante y el tejido conectivo, dando lugar a cicatrices
menos extensas que mejoran el postoperatorio. Un estudio de la tomografia
computarizada interesante por Yazici y Yazici mostré que el tamafio final ostium nasal
seis meses después de la cirugia no tiene correlacién con el tamafio de la osteotomia en
el momento de la cirugiam, lo que parece estar en relacién con la respuesta
inflamatoria posterior y la formacién de cicatrices. Como se describe en algunos autores
mas expertos en el uso del laser de diodo, la realizacién de la primera apertura es
relativamente sencilla, pero no asi la ampliacidn de la misma para conseguir un ostium
mas amplio, pues al pasar la cdnula por un orificio estrecho como es el canaliculo, existe
una limitacién en los movimientos laterales de la canula.

En el uso del laser de diodo también encontramos otras dificultades como la
distinta sensibilidad de los pacientes al dolor. Mejoramos la técnica anestésica usando
anestesia tdpica conjuntival en gotas, anestesia infiltrativa troncular del nervio

infraorbitario y supratroclear, anestesia infiltrativa cerca del canto interno y lavado con
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anestésico local (generalmente Bupivacaina) dentro del saco lagrimal, ademas usamos
anestesia tdpica intranasal con vasoconstrictor unos 15 minutos antes del
procedimiento (Tetracaina con Adrenalina). Se usd sedacién con Remifentanilo. La
sedacién es adecuada mientras se mantenga un nivel de conciencia correcto del
paciente, una sedacion a un nivel mas profundo puede ser incluso contraproducente al
eliminar la comunicacién con el paciente. El hecho de realizar una técnica de anestesia
local estandarizada y minuciosa con un nivel correcto de sedacién consciente es la mejor
condicién para realizar esta técnica.

En nuestra serie realizamos siempre el sondaje de la via lagrimal para la
aplicacion del laser a través del punto lagrimal superior. El hecho de realizarlo asi se
debe a su disposicion anatémica, mas favorable para realizar una buena apertura y
poder ampliarla y también al hecho de que es menos importante fisioldgicamente,
vehiculizando un 30% de las lagrimas, con lo que su posible lesidon supondria una menor
incidencia en el fracaso de la técnica si llegase a producirse.

La localizacion del punto guia del |aser, que es de color rojo, en algunos casos fue
dificultosa. El haz de encuadre no se localizé en algunos casos.

Un error muy frecuente tanto en la aplicacion de la fibra del ldser como en la
colocacion de las sondas lagrimales una vez abierta la osteotomia es que la tendencia
natural es a dirigirse hacia atrds y hacia abajo, y no hacia la regién preturbinal justo por
delante de la cabeza del cornete medio, que es donde el saco lagrimal se encuentra mas
cercano a la pared externa de la fosa nasal. Por este hecho, el punto guia se dirige hacia
atras y se pierde de la vision endoscépica, pues viene a caer en la regién del saco
adyacente a la Bulla etmoidalis y a las celdillas etmoidales anteriores. Este error quiza
tenga que ver con la costumbre de los oftalmdlogos de realizar un sondaje de las vias
lagrimales de manera fisiolégica, intentando canalizar el conducto lacrimonasal, que,
como es conocido, tiene una direccién de delante hacia atras y de arriba hacia abajo. No
debemos dejar de pensar que lo que pretendemos es realizar una apertura del saco
lagrimal “no fisiolégica”, con lo que la forma de colocar la sonda debe ser con el extremo
externo que controlamos, y la mano que lo fija lo mds pegado posible al arco superciliar,
con cuidado de no dafiar la cérnea; ademds de intentar horizontalizar la sonda y no

colocarla de manera vertical (figuras 18 y 19)
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Figura 18: técnica de sondaje fisioldgica del conducto lacrimonasal

Figura 19: técnica de sondaje “no fisioldgica” en la DCR

Habitualmente se le pide al paciente que intente mirar hacia afuera con el ojo del
lado que se esta interviniendo, por esta y otras razones, el grado de sedacién del
paciente no debe ser profundo, pues en ciertos momentos de la cirugia se requiere
colaboracién por su parte. Ademds de esta maniobra, cuya descripcidon se considera
importante, también puede ser util subir la potencia del punto guia, ajustarlo para que
trabaje en modo intermitente, limpiar la lente del endoscopio para mejorar la visién y
regular la luz intranasal del endoscopio a una intensidad muy baja, asi como bajar la
iluminacién de la sala quirdrgica en estos momentos.

Aunque la tasa de éxito de la TCDL-DCR no es mejor que otras técnicas segun la
mayoria de los autores, el hecho de ser una técnica minimamente invasiva y de
realizarse bajo anestesia local, la hace muy atractiva y parece que hubiera que seguir
mejorando aspectos de la misma para lograr mejores resultados.

Los aspectos negativos siguen siendo, como hemos comentado en otros

apartados, la necesidad de disponer del laser, que es un equipo delicado y costoso, la
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necesidad de disponer de equipo de endoscopia, el entrenamiento necesario en Cirugia
Endoscépica Nasal y la curva de aprendizaje de la técnica.

En cuanto a la técnica endonasal, hemos usado la técnica endoscépica como
hemos expuesto en el apartado de materiales y métodos, al que nos remitimos en este
punto. Para la apertura empleamos habitualmente la pinza de Kerrison con angulacién
de 459 hacia arriba y 2 mm de anchura. He de decir que en nuestro medio, veniamos
realizando también la técnica no endoscépica o microscdpica, en principio con uso de
fresa para la osteotomia y posteriormente la pinza de Kerrison. En la técnica
endoscopica la pinza presenta la ventaja de no expulsar fragmentos que ensuciarian la
lente del endoscopio y entorpecerian la intervencion. En la EN-DCR usamos
habitualmente la lente de 302, tenemos mas facilidad con ella que con la de 09, pues se
mantiene alejada del campo y no interfiere con los instrumentos.

En todos los casos estudiados, tanto en el Grupo | (EN-DCR), como en el grupo Il
(TCDL-DCR) usamos aplicacion intraoperatoria de mitomicina-C, segun la mayoria de los
trabajos actuales, estd demostrado que la tasa de éxitos es mayor con el uso de
mitomicina C, y es un hecho especialmente demostrado en la técnica endonasal ( EN-
DCR) en que el ostium conseguido es de menos tamafio que en la técnica externa, y aun
mucho mds en la TCDL-DCR en la que se consiguen aperturas menores. Un trabajo muy
bien estructurado de Plaza G. y col detalla la posible validez de los trabajos realizados
sobre la eficacia de las distintas técnicas de DCR y recoge un apartado muy detallado
sobre el uso de la mitomicina C en diferentes estudios’® y detalla un metaanalisis sobre
este tema'’.

En cuanto al sondaje de las vias lagrimales con las sondas de silicona, ya se ha
expuesto que en nuestro trabajo se han usado en todos los casos. Hemos usado la sonda
Visitec como hemos expuesto en el apartado de Materiales y Métodos. Muchos trabajos
reflejan que no hay diferencias significativas entre usar y no usar las sondas, incluso
abogan por no usarlas, como el trabajo de Liang y Lane™®° y otros en los que demuestran

su contaminacién en un alto porcentaje, lo que podrian suponer un factor irritativo’®
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VII.3.- RESULTADOS EN CUANTO A PERMEABILIDAD

En los analisis bivariantes donde analizamos la técnica frente a la permeabilidad
primaria obtenemos un porcentaje de permeabilidad primaria con la técnica endonasal
(EN-DCR) del 82,8% y con la técnica laser (TCDL-DCR) de un 62,5%. Consideramos éxito
cuando la prueba de permeabilidad es positiva al afio de seguimiento de los pacientes.
Clasificamos a los pacientes en tres grupos de permeabilidad, (dificultosa, moderada y
muy permeable) de forma subjetiva, aunque en todos ellos fueron positivos los estudios
de permeabilidad como describimos en el apartado de Materiales y Métodos. Usamos la
prueba de irrigacion como prueba basica y las de Jones tipo | y Il cuando la irrigacién no
era clara.

Nuestros resultados en cuanto a la permeabilidad primaria son superponibles a

1'®> obtienen en el

otros estudios consultados. En el estudio de Piédrola, Franco y co
grupo de la EN-DCR un 83,7% de éxitos, considerando como tales la permeabilidad
conseguida que se mantiene al afio de seguimiento, y en el grupo intervenido con TCDL-
DCR un 82,9%, siendo la diferencia entre los dos grupos no significativa. Ya hemos
comentado que la diferencia de este trabajo con el presente es que en él usaron la
técnica de fresado en la EN-DCR.

En el otro estudio que compara las mismas dos técnicas de Gras JR, Montserrat

167 Afirman tener un porcentaje de éxitos del 83% en la EN-DCR y del 62% en la

JRy cols
TCDL-DCR, unas cifras practicamente iguales que las nuestras. En este estudio las
técnicas usadas son las mismas que en nuestro caso, con la diferencia de que no reflejan
haber usado Mitomicina C.

Existen mads publicaciones que reflejan los porcentajes de éxito de las dos
técnicas bien por separado o bien comparandolas con otras, normalmente la EX-DCR.

Con respecto a la TCDL-DCR, los resultados en cuanto a permeabilidad, o sea, la

182,183,184,185,186,173,119,187 .
% . Nuestro estudio

tasa de éxito oscilan entre un 65% y un 92
estd en un 62,5%, quiza una cifra un poco baja respecto estudios similares, pero en todo

caso cercana a ellos.
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En cuanto a la tasa de permeabilidad primaria o éxito en la EN-DCR nuestro
estudio refleja un 82,8% de permeabilidad primaria o tasa de éxito. En la literatura se
encuentran valores muy dispares, pero se encuentran entre el 94 y el 719%136188,189,1%0

Algunos trabajos consultados evaluan también el éxito de la intervencién
teniendo en cuentea el grado de satisfaccidon de los pacientes. En este trabajo hemos
valorado este grado de satisfaccion, pero al no haber hallado diferencias

estadisticamente significativas entre las dos técnicas, nos hemos basado en criterios

objetivos para valorar el éxito de las mismas

VIl.4.- COMPLICACIONES INTRA 'Y POSTOPERATORIAS

En el apartado de complicaciones, les hemos dividido en un grupo de
complicaciones intraoperatorias y otro de complicaciones postoperatorias.

En los andlisis bivariantes hemos analizado la aparicion de complicaciones frente
a otras variables como sexo, edad, tiempo de evolucién, patologia nasal previa y la
técnica empleada.

Analizaremos los resultados obtenidos en cuanto a la aparicion de
complicaciones.

El total de complicaciones intraoperatorias fue de 20 casos (19,23%)

El total de complicaciones postoperatorias fue de 25 casos (24,03%)

En nuestro trabajo no hubo diferencias estadisticamente significativas en muchas
de las complicaciones tanto intra como postoperatorias estudiadas, pero hay diferencias
que es importante resefar:

La complicacién mas frecuente en el Grupo | fue la hemorragia intraoperatoria,
se produjeron un 12,5% de hemorragias intraoperatorias con la técnica endonasal ( EN-
DCR), frente a sélo un 2,5% de las mismas empleando el laser de diodo (TCDL-DCR). Esta
diferencia no es estadisticamente significativa en nuestra poblacidn, pero creemos que
es un reflejo de lo que sucederia en un estudio con mas casos. Consideramos que una
hemorragia fue relevante cuando entorpecia de tal manera la intervencidon que hubo

gue detener la misma y realizar un taponamiento, aunque es verdad que en la mayoria
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de los casos se pudo continuar la misma. En la DCR transcanalicular con laser (TCDL-DCR)
se han descrito hemorragias intraoperatorias en un 5-16%"""

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% 196 por la difusion retrograda de la energia térmica al

utilizar guias metélicas para las fibras de 200 y 400 micras™®

. En nuestro grupo de
estudio no tuvimos ninguna complicacion por este motivo, pues no utilizamos dichas
guias, solo tuvimos un caso de quemadura por laser posiblemente al pulsar
inadvertidamente el laser sin estar bien localizado.

En las demas complicaciones intraoperatorias estudiadas (laceracion de puntos e
imposibilidad de sondaje) no hemos encontrado una asociacién estadisticamente
significativa entre las mismas y la técnica empleada.

En el apartado de las complicaciones postoperatorias (hematoma, infeccién,
extrusion de sonda, simblefaron, sinequias nasales sonda incrustada), sélo se ha
encontrado una relacidn estadisticamente significativa entre la técnica y la aparicién de
sinequias nasales con 7 casos en la EN-DCR y 1 caso en la TCDL-DCR. Otra complicacion
frecuentes fue la infeccion postoperatoria, entendiendo como tal la aparicién de
mucosidad purulenta y secrecién procedente del saco lagrimal, que en la mayoria de los
casos fue tratado con gotas oftalmicas con antibidticos y corticoides tépicos, pero no se
encuentra relacion entre esta complicacién y la técnica.

En otros trabajos como el de Alafion*? refiere un 12,7% de complicaciones en la
TCDL-DCR y un 39,4% de complicaciones en la EX —DCR, no aporta datos de la EN-DCR.
Un trabajo de Taskiran Gomez et al 193 refiere gue no encuentra diferencias significativas
en las complicaciones perioperatorias entre la TCDL-TCR y la EX —DCR, comenta que el
grupo intervenido mediante la EX —DCR sufrieron 14 hemorragias postoperatorias, lo
gue es una cifra muy llamativa para un grupo de 34 pacientes. Balikoglu et al'**
presentaron un interesante trabajo comparando la TCDL-DCR, EX —DCR y EN-DCR, en
cuanto a resultados de permeabilidad, complicaciones y tiempos quirldrgicos. No
encuentra diferencias significativas en los resultados anatdmicos y funcionales. El
tamano del ostium fue mas grande en el grupo de la EX —DCR y refiere que las
complicaciones mas frecuentes fueron formacién de tejido de granulacion y sinequias,

sobre todo en la EN-DCR y en la TCDL-DCR.
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Una publicacién de Aslam y Mirza'’® detalla casi las mismas complicaciones intra
y postoperatorias que nuestro trabajo en la EN-DCR: hemorragia perioperatoria,
equimosis, sinequias nasales, simblefaron y desplazamiento de la sonda. Sus porcentajes
de complicaciones son mucho mayores, pero el trabajo es sobre una poblacién de 37
individuos.

En el apartado de andlisis bivariantes analizamos las complicaciones, tanto intra
como postoperatorias, respecto de distintas variables:

Sexo frente a Complicaciones Intraoperatorias: no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, si bien el nimero de varones es muy recudido, como se
ha apuntado anteriormente

Sexo vs complicaciones Postoperatorias: no hay diferencias estadisticamente
significativas

Edad vs complicaciones Intra y Postoperatorias: No se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto al tiempo de evolucidn, encontramos que los que tenian hemorragias
intraoperatorias, tenian una mediana del tiempo de evolucion de la mitad de los que no
tenian hemorragias, quiza porque una patologia mas evolucionada hace que los tejidos
sean mas fibrosos y menos vascularizados, por lo que sangrarian menos.

También los pacientes que sufrieron laceracién de puntos lagrimales, tenian una
mediana del tiempo de evolucidon aproximadamente el doble que los que no la sufrieron,
quiza por la misma razén que en el caso anterior, es decir, un mayor fibrosis de los
tejidos que habria supuesto una mayor dificultad para la dilatacién y canalizacién de los

puntos lagrimales, lo que habria llevado a una laceracién de los mismos.

VII.5.- POSIBLES FACTORES PRONOSTICOS

Segln el trabajo de Mak, lo y Wongl‘%, no encontraron factores prondsticos de
relevancia en su estudio en cuanto al éxito de la cirugia salvo la edad en el momento de

la intervencidn. Sélo estudiaron casos de EN-DCR.
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lgualmente, un trabajo de Borges, Oliveira y Matos'*® afirma que no encuentran
una mayor frecuencia de sinusopatia crénica en pacientes operados de DCR que en
casos control.

En nuestro trabajo no hemos encontrado factores prondsticos relevantes en el
estudio estadistico en cuanto al posible éxito de la cirugia, lo hemos detallado en los
estudios bivariantes de las condiciones previas de los pacientes respecto a la
permeabilidad primaria. No se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa
entre la edad, sexo de los pacientes, patologia nasal previa ni episodios de dacriocistitis
aguda o presencia de dacriocistitis crénica. A priori pareceria que en estos casos deberia
haber una relacién, pero no hemos demostrado este aspecto.

Era la intencion de este trabajo crear un modelo de relacién multivariante
mediante el andlisis de regresién para encontrar algun factor prondstico del éxito de
estas cirugias, pero al no encontrar relaciones estadisticamente significativas en la
mayoria de los casos, no ha sido posible disefiar tal modelo. Quiza con una poblacion
mas numerosa fuera posible, pues en muchas relaciones bivariantes se intuye cierta

tendencia, pero sin que sea relevante estadisticamente.

VII.6.- PORCENTAIJE Y CAUSAS DE FRACASO

Segun algun trabajo, como el de Chan y Selva 197 el resultado final y el tamafio
del ostium conseguido, no tiene relacion muchas veces con el conseguido durante la
cirugia.

Una publicacién de Rosique et al'®® del afio 2013 compara los resultados de dos
grupos realizando curas una vez por semana en los dos primeros meses y en otro grupo
la mitad de las curas. No encontré diferencias significativas entre los dos grupos.

Un interesante trabajo de Ali y Psaltis'® revisa 23 revisiones endoscépicas de
DCR fracasadas, y refiere que el 55% de los fracasos se debieron a cierre cicatricial del
ostium, y alguno menos a la formacién de granulomas.

En este estudio hemos tenido un porcentaje de fracasos de un 17,2% ( 11 casos)

en el Grupo | (EN-DCR) y un 37,5% (15 casos) en el Grupo |l (TCDL-DCR).
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En los casos en que se produjo un fracaso de la técnica y una falta de
permeabilidad comprobada por irrigacién, la mayoria de los cierres se produjeron del 32
al 62 mes, puesto que la sonda de silicona se retiraba al 32 mes. El tiempo medio de
cierre en los casos fracasados fue de 5,38 meses con una desviacidon estandar de 1.32
meses,

En las primeras curas se realizaba limpieza de costras, se recomendaban lavados
nasales y se realizaba movilizacidn de las sondas de silicona para impedir adherencias de
tejidos a las mismas.

En la mayoria de los casos fracasados se observd el crecimiento de tejido
cicatricial y cierre del ostium, en alguno observamos una aparente persistencia del
ostium abierto, pero no era permeable a la irrigacion ni a la fluoresceina, por lo que
sospechamos que la obstruccion se encontraba a nivel del canaliculo comun. En los
casos fracasados se realizd siempre dacriocistografia para comprobar la falta de
permeabilidad e intentar demostrar el nivel de la obstruccion.

De los 26 casos fracasados, 11 (42,3%) aceptaron someterse a reintervencién. Las
reintervenciones las realizamos todas mediante TCDL-DCR, puesto que la osteotomia ya
estaba realizada, se considera una intervencidn menos agresiva y no precisa anestesia
general.

De estos casos reintervenidos hemos obtenido, hasta la fecha de la realizacion de
este trabajo, 6 casos con permeabilidad por irrigacion, lo que supone un 54,5% de

éxitos. Por el momento no disponemos de casos reintervenidos una 22 vez.

VII.7.- TIEMPOS QUIRURGICOS Y CURVA DE APRENDIZAJE

Un estudio de Taskiran Gémez et al**®

establece el tiempo medio en la TCDL-DCR
en unos 22 miny la de la EX —DCR en 53 min aproximadamente.

Balikoglu et al'* comparan los tiempos quirdrgicos en la EX —DCR, la EN-DCR y la
TCDL-DCR. La EX —DCR tiene una duracion mayor, de unos 46 min, y la TCDL-DCR de unos
20 min, la EN-DCR tiene una duracién intermedia en su trabajo.

200
k

Otro trabajo de Go y Par qgue estudia dos grupos de EN-DCR, uno

microscopico y otro endoscépico afirma que el tiempo en la EN-DCR endoscépica (25,4
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min) es bastante menor que en la no endoscépica (43,8 min), y también recomiendan la
TCDL-DCR para la revisidon de los casos fracasados, pues su tiempo es alin menor.

En nuestro caso el tiempo quirdrgico en la EN-DCR fue de 46,25+£14,66 min y en
la TCDL-TCR de 45,64+13,87 min. El tiempo de la EN-DCR se acerca al de otros autores
referidos anteriormente. El de la TCDL-DCR es sensiblemente mas largo, la razén es la
curva de aprendizaje y la complejidad de manejar el equipo del laser, la endoscopia, los
pasos de la anestesia local y otros preparativos. Como se aprecia en el apartado de
Resultados, hay diferencias significativas en los tiempos quirargicos del Grupo Il (TCDL-
DCR), asi se aprecia una reduccion de unos 59 min en el 2009 hasta unos 32 min en
2012.

También existen diferencias significativas en el Grupo | (EN-DCR) con reduccién
de los tiempos en afios sucesivos, pero no en la misma proporcion que en la TCDL_DCR.

Al tratarse de un especialista ORL el cirujano que realizo las intervenciones, la
técnica endoscopica es mas propia de su especialidad, con lo que la curva de aprendizaje
fue menor en el Grupo | de la EN-DCR. Al principio colaboraba con nosotros un
oftalmdlogo para realizar la técnica de sondaje y canalizacién de las vias lagrimales, pero
debido a factores de sobrecarga de trabajo no pudimos continuar con dicha
colaboracién y nos vimos obligados a realizar el sondaje sin ayuda, lo que supuso un
avance en esta técnica aunque fuese de manera no deseada.

En cuanto a la TCDL-DCR, el aprendizaje requiere adquirir habitos de manejo de
equipamiento nuevo, también por parte del cirujano ayudante, el personal de

enfermeria y el resto del personal de quiréfano.

VII.8.- OPCIONES TRAS EL FRACASO QUIRURGICO

Quiza el procedimiento menos agresivo para las reintervenciones, siempre que
no existan muchas sinequias nasales seria la TCDL-DCR, al igual que propugnan algunos
201 . ..
autores que lo puede ser para la EX —DCR fracasada® . En caso de que existieran muchas
alteraciones intranasales abogariamos por la EN-DCR.
2 . . , . .y
Go y Park’® recomiendan la TCDL-DCR para la cirugia de revisién en los casos

fracasados.
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Ali y Psaltis'®

abogan por la revisién endoscopica de los pacientes con DCR
fracasada. Es de los pocos articulos que se refieren a revisiones de cirugias no exitosas.

Otra arma a tener en cuenta en las reintervenciones, cuando el fracaso se ha
debido al crecimiento de granulaciones v tejido fibroso es la Mitomicina C*°%, aunque en
este estudio se ha usado en todos los casos.

Como hemos comentado anteriormente, se ha reintervenido a 11 pacientes de
los 26 casos en los que no se obtuvo éxito quirdrgico, lo que supone un 42,30%, y con un
porcentaje de éxitos en cuanto a permeabilidad de un 54,5%.

En el apartado de Satisfaccion del Paciente, no hemos encontrado diferencias
significativas entre los dos grupos. En una escala del 0 al 4, en el Grupo | el valor es de

2,24+0,85 y en el Grupo Il de 2,21+0,85, este dato supone un grado de satisfacciéon

bueno para ambas intervenciones.
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VIIl.- CONCLUSIONES
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1.- La técnica quirurgica de la Dacriocistorrinostomia Endonasal Endoscoépica (EN-
DCR) es significativamente mas eficaz y obtiene unos mejores resultados en nuestras

manos y en nuestro grupo de enfermos estudiados.

2.-La técnica de la Dacriocistorrinostomia Transcanalicular con Laser de Diodo
(TCDL-DCR) es menos eficaz y tiene un mayor porcentaje de falta de permeabilidad
primaria. Sin embargo, sigue siendo una técnica util, pues no requiere anestesia general,

y debe seguir siendo usada en grupos concretos de pacientes.

3.- La técnica de la Dacriocistorrinostomia Transcanalicular con Laser de Diodo
(TCDL-DCR) es mas util en personas con riesgo para la anestesia general, asi como en

casos de reintervenciones. Requiere en general menor tiempo quirdrgico.

4.- Algunas complicaciones como la aparicidn de sinequias nasales y las

hemorragias intraoperatorias son mas frecuentes en la EN-DCR que en la TCDL-DCR.

5.- Ciertas técnicas que acompaian a esta cirugia, como la Aplicacion de

Mitomicina C y el uso de sondas de intubacidon deben ser reevaluados y establecer

claramente si deben ser usados o no en todos los casos.
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FICHA DE RECOGIDA DE DATOS PARA CIRUGIA DE VIA
LAGRIMAL

N[0 18] o] =
1. Edad.......... anos

2. Sexo: o Varon o Mujer

3. Lateralidad: o OD o Ol

4. Grado de epifora escala de Munk: o Grado | o Grado Il o Grado lli
o Grado IV o Grado V

5. Localizacion de la obstruccion:
o Union Saco-conducto o Conducto nasolagrimal o Intrasacular

6. Tamano del Saco lagrimal:
o Grande o Normal o Pequefio

8. Episodios previos de Dacriocisititis aguda: o Si o No
9. Dacriocisitis cronica: o Si o No

INTERVENCION QUIRURGICA:

Fecha:
10. Tipo de procedimiento: o EN-DCR o TCDL-DCR
11. Tiempo de duracion de la cirugia: ........... minutos

12. Grado de dolor escala analogico-visual:

13. Exito tecnico: o Si o No
14. Complicaciones intraoperatorias:
o Sangrado ohauseas oOtras.......................

POSTOPERATORIO:
1° CONTROL ( 24 horas): Fecha..............

Epistaxis: oSi oNo
Hematoma: oSi o No

Edema: oSi oNo
Dolor: oSi oNo
(O] 1 (o}

2° CONTROL (22 semana): Fecha..............

Irrigacion permeable: oSi oNo
Epifora: oSi oNo
Limpieza y test de tincion endoscopica: o Si o No
OtroS: ..o

SOLICITAR DCG



3° CONTROL ( 1° Mes): Fecha..............

Irrigacion permeable: oSi oNo
Epifora: oSi oNo
Test de tincion endoscopica: oSi oNo

Resultado DCG:

Permeabilidad: oSi oNo

4° CONTROL ( 3° Mes): Fecha..............

Irrigacion permeable: oSi oNo
Epifora: oSi oNo
Test de tincion endoscopica: oSi oNo
OtroS: ..o

Retirada de sonda oSi oNo

5° CONTROL ( 6° Mes): Fecha..............

Irrigacion permeable: oSi oNo
Epifora: oSi oNo
Test de tincion endoscopica: oSi oNo
OtroS: .o

6° CONTROL ( 1 Afo): Fecha..............

Irrigacion permeable: oSi oNo
Epifora: oSi oNo
Test de tincion endoscopica: oSi oNo
OtroS: .o

Fecha:..................
Irrigacion permeable: oSi oNo
Epifora: oSi oNo
Localizacion de la obstruccion:

o Canaliculos o Canaliculo comun

o Anastomosis/cierre mucoso o Cierre 0oseo



DOCUMENTO DE INFORMACION Y AUTORIZA:CI()N PARA LA REALIZACION
DE DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDONASAL

Edad......ccoocviinnnnn. DNl Nomero de Historia clinica............c....co......
Diagnéstico del proceso ...........ccvoveieviieiiieiieiiieeieeieees Fecha .o
Médico informante ...........c.ccoooooiiiiiee, Ne de Colegiado .....................

Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, la intervencion quirirgica deno-
minada DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDONASAL, asi como los aspectos mds importantes del post-
operatorio y las complicaciones mas frecuentes que de ella se puedan derivar.

BREVE DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Llamamos dacriocistorrinostomia endonasal a una forma de «cirugia endoscépica nasal» que tiene,
como finalidad, el tratamiento de la obstruccion del sistema lagrimal a través de la fosa nasal correspon-
diente, mediante su abordaje con ayuda de un microscopio éptico o de endoscopios de luz fria.

La intervencion se suele realizar bajo anestesia general. En el acto quirdrgico se pretende la
apertura de un drenaje de la via lagrimal a la fosa nasal, para mejorar la evacuacion de las ldgrimas,
en los casos de obstruccién del sistema lagrimal.

Tras la intervencion, se coloca un taponamiento nasal durante 48 horas, aproximadamente.

Incluso a través del taponamiento, el paciente puede presentar una pequeia hemorragia, tanto
por las fosas nasales como por la faringe, que suele ceder en unas horas si la capacidad de coagu-
lacion del paciente es normal. En caso de persistir la hemorragia, hay que efectuar una mayor com-
presion local mediante otro taponamiento. En raras ocasiones, se puede deslizar la gasa, con la que
se realiza el taponamiento nasal, por la parte posterior de la fosa nasal, provocando una sensacién
de cuerpo extrafio y nduseas, que se soluciona retirando el taponamiento y colocando otro, si es pre-
ciso. Puede aparecer, durante los primeros dias, un hematoma en la cara y el ojo. En caso de pre-
sentarse hemorragia por la nariz o por la boca, el paciente deberd acudir al hospital para su valora-
cion y tratamiento.

Después de la intervencion, suele existir dolor en la fosa nasal, que se puede irradiar a la cara 'y
a la cabeza, asi como molestias diversas en la garganta que estan justificadas por la respiracién bucal
del paciente. También pueden aparecer vomitos sanguinolentos con coagulos que, durante las prime-
ras horas, se consideran normales. Estos coagulos son la manifestacién de la sangre deglutida y no
precisan tratamiento.

Durante los primeros dias de la intervencion, el paciente debe de evitar el sonarse la nariz con
violencia, ya que podria impulsar el aire a través de la via lagrimal recién abierta, lo que podria pro-
ducir el [lamado enfisema orbitario, que es la penetracion de aire dentro de los parpados.

En el periodo postoperatorio es muy importante la realizaciéon de lavados de la fosa nasal
mediante suero fisiol6gico, para la eliminacion de abundantes costras que pueden dificultar la respi-
racion nasal.

En caso de NO EFECTUARSE ESTA INTERVENCION, persistiran los sintomas de la obstruccién
del aparato lagrimal del paciente.

BENEFICIOS ESPERABLES: Mejoria del drenaje de las [agrimas a la fosa nasal y, como consecuen-
cia de ello, disminucién del lagrimeo y de la tendencia a las infecciones lagrimales del paciente.
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PROCEDIMIENTOS ALTERNATIVOS: Esta intervencion se puede realizar, también, por via exter-
na, es decir, abriendo la piel entre el ojo y la nariz, con la l6gica cicatriz cutdnea. Los objetivos y resul-
tados de ambas vias de abordaje son similares.

RIESGOS ESPECIFICOS: Una de las complicaciones mds frecuentes es la hemorragia, que se pre-
viene con el taponamiento nasal, pero que puede aparecer a pesar del mismo. Ello exigiria la revision
de la fosa nasal intervenida y el cambio del taponamiento nasal.

Puede aparecer el llamado enfisema orbitario, que es la penetracion de aire dentro de los parpa-
dos. Se produce, generalmente, al sonarse el paciente la nariz con violencia e impulsar el aire a tra-
vés de la via lagrimal recién abierta. Es muy Ilamativo pero no es grave y suele desaparecer esponta-
neamente.

Es posible la aparicién, a lo largo del periodo postoperatorio, de sinequias, es decir, adherencias
y granulaciones, es decir, inflamaciones, en la fosa nasal, o en la via lagrimal intervenida. Si ocurrie-
ran se revisara la zona intervenida y se le indicara como corregirlas.

Puede aparecer una infeccion del aparato lagrimal y/o de la fosa nasal intervenida. Aparecera,
entonces, una inflamacién de la regién del angulo interno del ojo, con posible formacién de leganas,
y una rinitis, es decir, una inflamacién de la nariz.

Existe un riesgo potencial, aunque remoto, de afectacion de la érbita y del ojo, lo que podria pro-
vocar alteraciones en la vision, tales como visién doble.

En ocasiones pueden quedar, como secuela, cefaleas de intensidad y localizacion variables.

Ademas de todo ello, las complicaciones propias de toda intervencién quirdrgica y las relaciona-
das con la anestesia general. El riesgo vital es poco frecuente, aunque puede producirse en todo acto
médico que incluye anestesia: se ha descrito un caso de muerte cada 15.000 intervenciones con este
tipo de anestesia.

En general, el riesgo quirdrgico aumenta en relacion con la edad, la cantidad y la gravedad de las
enfermedades padecidas.

RIESGOS RELACIONADOS CON SUS CIRCUNSTANCIAS PERSONALES Y PROFESIONALES:

Documento de consentimiento informado recomendado por la
Sociedad Espaiiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvico-Facial
Edicién 1.2 - Afio 2003
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DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la intervencién qui-
rirgica que se me va a realizar, de su normal evolucién, de las posibles complicaciones y riesgos de la
misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se derivarian en el caso de que no me some-
tiera a la mencionada intervencién y de las alternativas a esta técnica quirtrgica.

Estoy satisfecho de la informacién recibida. He podido formular todas las preguntas que he creido con-
veniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademés, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis hébitos o régimen de
vida, que pudieran ser relevantes, a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendrd el facultativo que, dentro de las circunstancias del equipo médi-
co en el dia de la infervencién, sea el més adecuado para mi caso.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERADO, asi como para que, durante la
intervencién, el cirujano tome las muestras biolégicas que considere necesarias para el estudio de mi pro-
ceso, o las imégenes precisas para la adecuada documentacién del caso.

En el caso de que, durante la intervencién, el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad que le
exijan o le aconsejen modificar el procedimiento inicialmente proyectado, podré hacerlo de la manera que
mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi familia o, en su ausencia, tomando la decisién por él
mismo. Conozco, por ofra parte, mi derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento.

Firma del paciente Firma del médico
TUTOR LEGAL O FAMILIAR
D./D. 8 ettt DN s
yencalidadde ......ocooooiiiiiiiiii , es consciente de que el paciente cuyos datos figuran en el

encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que asume la responsabilidad de
la decisién, en los mismos términos que haria el propio paciente.

Firma del tutor o familiar

Por la presente, ANULO cualquier autorizacién plasmada en el presente documento, que queda sin
efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucién de mi proceso, esta anulacién pudie-
ra derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

Firma del paciente o representante legal Fecha: / /




DOCUMENTO DE INFORMACION PARA
DACRIOCISTORRINISTOMIA TRANSCANALICULAR
ENDOSCOPICA CON LASER

Este documento sirve para que usted, o quien lo represente, dé su consentimiento para esta
intervencién. Eso significa que nos autoriza a realizarla.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee. Firmarlo no le obliga a usted a
hacerse la intervencién. De su rechazo no se derivara ninguna consecuencia adversa respecto
a la calidad del resto de la atencion recibida. Antes de firmar, es importante que lea despacio la
informacion siguiente.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacién. Le atenderemos con mucho
gusto.

1.1 LO QUE USTED DEBE SABER:

EN QUE CONSISTE. PARA QUE SIRVE:

La intervencion a la que usted va a someterse se llama dacriocistorrinostomia (DCR)
endoscopica y permite restablecer la comunicacion entre las vias lagrimales y las fosas nasales
por via endonasal, sin incisién de la piel y mediante pulsos de energia de laser .Su finalidad es
curar el lagrimeo constante y las infecciones de repeticidon provocadas por la obstruccion de la
via lagrimal.

La indicacion quirdrgica debe ser establecida por el oftalmélogo, decidiéndose la modalidad
quirargica segun el examen rinolégico y el diagnéstico por imagenes.

La DCR endonasal por videoendoscopia tiende a sustituir, cada vez mas, a la via externa ya
que se obtiene practicamente la misma tasa de éxito; pero ademas, permite una rapida
curacién, gracias al control visual permanente, con ausencia casi absoluta de hemorragia y,
sobre todo, sin cicatriz cutéanea.

COMO SE REALIZA:

Se introduce a través de una via la fibra laser hasta el sacro lagrimal. Se activa el laser para
abrir una comunicacion entre el saco lagrimal y la fosa nasal. Por ultimo, se deja una pequefia
sonda de silicona que permanecera un minimo de tres meses para evitar el cierre de la
comunicacion.

QUE EFECTOS LE PRODUCIRA:

Dolor en el postoperatorio que suele tratarse con analgésicos.

Necesidad de mantener un tratamiento local con colirios y pomadas, ademas de un
tratamiento general durante el tiempo que le sea indicado.

Durante el tiempo que le indique su oftalmologo debera llevar una sonda en el
orificio nasal correspondiente.

EN QUE LE BENEFICIARA:

Curar el lagrimeo constante y las infecciones de repeticién provocadas por la obstruccién de la
via lagrimal.

El resultado de la cirugia no siempre es favorable ya que puede volver a cerrarse la
comunicacién creada y en algunas ocasiones no es posible realizarla, debido a las condiciones
anatomicas de la via lagrimal o las caracteristicas de las fosas nasales.

OTRAS ALTERNATIVAS DISPONIBLES EN SU CASO:

Dacroicistorrinostomia clasica (intervencion quirargica que precisa incision de la piel).

Otras formas paliativas de tratamiento abarcan la extirpacion del saco lagrimal que soluciona el
problema de las infecciones crénicas pero no el del continuo lagrimeo, el masaje diario en el
lado de la nariz donde se encuentra el saco lagrimal para evitar la infeccién y formacién de un
absceso y el tratamiento con antibidticos cada vez que se infecte el saco.

En su caso:



QUE RIESGOS TIENE:

Cualquier actuacion médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se
materializan, y la intervencion no produce dafos o efectos secundarios indeseables. Pero a
veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en
este proceso o intervencion.

[J LOS MAS FRECUENTES:

1. Edema y eritema palpebral (inflamacion de los parpados) en regién cantal interna.

2. Extrusidn de la intubacién bicanalicular que se coloca en todos los casos.

3. Laceracion (desgarro) de los puntos lagrimales.

4. Epitelizacion nasal de los tubos de silicona.

5. Persistencia del lagrimeo aproximadamente en un 30% de los casos.

] LOS MAS GRAVES:

Hemorragias severas e infecciones graves.

Los riesgos mas importantes, aunque muy raros y poco frecuentes pueden ser derivados de la
anestesia: local (pueden producirse reacciones a la medicacion, alteraciones generales :crisis
vagales con mareos, hipotension, taquicardia, asi como alteraciones locales :hemorragias
intraorbitarias, o excepcionalmente perforaciones del 0jo que va a ser intervenido).

En ambos casos la intervencion debe suspenderse, para reintentarse semanas después con el
mismo método o bien realizarse posteriormente bajo anestesia general o anestesia local con
mayor profundizacion.

[0 LOS DERIVADOS DE SUS PROBLEMAS DE SALUD:

SITUACIONES ESPECIALES QUE DEBEN SER TENIDAS EN CUENTA:

Si es usted una persona con alto grado de ansiedad, debe comunicarlo durante la consulta
previa a la cirugia (asi se podran tomar las medidas adecuadas).

Las patologias asociadas como diabetes, hipertensién cardiopatias, inmunodepresion y otras
aumentan el riesgo quirdrgico y la posibilidad de complicaciones intra y postoperatorias.

OTRAS INFORMACIONES DE INTERES (a considerar por el/la profesional):

OTRAS CUESTIONES PARA LAS QUE LE PEDIMOS SU CONSENTIMIENTO:
- A veces, durante la intervencion, se producen hallazgos imprevistos. Pueden obligar a tener
que moadificar la forma de hacer la intervencién y utilizar variantes de la misma no
contempladas inicialmente.

- A veces es necesario tomar muestras bioldgicas para estudiar mejor su caso. Pueden ser
conservadas y utilizadas posteriormente para realizar investigaciones relacionadas con la
enfermedad que usted padece. No se usaran directamente para fines comerciales. Si fueran a
ser utilizadas para otros fines distintos se le pediria posteriormente el consentimiento expreso
para ello. Si no da su consentimiento para ser utilizadas en investigacion, las muestras se
destruirdn una vez dejen de ser (tiles para documentar su caso, segun las normas del centro.
En cualquier caso, se protegera adecuadamente la confidencialidad en todo momento.

- También puede hacer falta tomar imagenes, como fotos o videos. Sirven para documentar
mejor el caso. También pueden usarse para fines docentes de difusion del conocimiento
cientifico. En cualquier caso seran usadas si usted da su autorizaciéon. Su identidad siempre
ser& preservada de forma confidencial.

1.2 IMAGENES EXPLICATIVAS:

(En este espacio podran insertarse con caracter opcional imagenes explicativas, esquemas
anatémicos, pictogramas etc. que faciliten y permitan explicar de manera mas sencilla la
informacion al paciente.)



DECLARACIONES Y FIRMAS

Declaro que he sido informado, por el médico, de los aspectos mas importantes de la
intervencion quirdrgica que se me va a realizar, de su normal evolucion, de las posibles
complicaciones y riesgos de la misma, de sus contraindicaciones, de las consecuencias que se
derivarian en el caso de que no me sometiera a la mencionada intervencion y de las
alternativas a esta técnica quirargica.

Estoy satisfecho de la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he
creido conveniente y me han sido aclaradas todas las dudas planteadas.

Declaro, ademas, no haber ocultado informacién esencial sobre mi caso, mis habitos o régimen
de vida, que pudieran ser relevantes, a los médicos que me atienden.

Sé, por otra parte, que me intervendra el facultativo que, dentro de las circunstancias del
equipo médico en el dia de la intervencién, sea el mas adecuado para mi caso.

Tras todo ello, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER OPERADO, asi como para que,
durante la intervencion, el cirujano tome las muestras biolodgicas que considere necesarias para
el estudio de mi proceso, o las imagenes precisas para la adecuada documentacién del caso.
En el caso de que, durante la intervencién, el cirujano encuentre aspectos de mi enfermedad
que le exijan o le aconsejen madificar el procedimiento inicialmente proyectado, podra hacerlo
de la manera que mejor convenga a mi salud, advirtiéndoselo a mi familia o, en su ausencia,
tomando la decisién por él mismo. Conozco, por otra parte, mi derecho a revocar esta
autorizacion en cualquier momento.

Firma del paciente Firma del médico

TUTOR LEGAL O FAMILIAR

D 5 2 PSR DN e,
yencalidad de .....cccocoeeeveeiiiiiiiieeeeeeeeee , €s consciente de que el paciente cuyos datos
figuran en el encabezamiento, no es competente para decidir en este momento, por lo que
asume la responsabilidad de la decision, en los mismos términos que haria el propio paciente.

Firma del tutor o familiar

Por la presente, ANULO cualquier autorizacion plasmada en el presente documento, que
queda sin efecto a partir del momento de la firma.

Me han sido explicadas las repercusiones que, sobre la evolucién de mi proceso, esta

anulacion pudiera derivar y, en consecuencia, las entiendo y asumo.

Firma del paciente o representante legal Fecha: / /



TABLAS DE CALCULOS ESTADISTICOS

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS GRUPOS DE EDAD

Sig. asintotica

Chi-cuadrado de Pearson

Correccién por continuidad

Razoén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Valor gl (bilateral)
2,874(a) 3 411
3,233 3 ,357
2,687 1 ,101
104

a 3 casillas (37,5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es,38.

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS SEXO

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,468(b) 1 1116
Correccion por continuidad(a)
1,423 1 ,233
Razén de verosimilitudes 2,868 1 ,090
Estadistico exacto de Fisher
,149 ,114
Asociacion lineal por lineal 2,444 1 118
N de casos vélidos 104

a Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,08.

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS TAMANO DEL SACO

Sig. asintotica

Chi-cuadrado de Pearson

Correccién por continuidad

Razén de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

Valor gl (bilateral)
5,807(a) 2 ,055
5,792 2 ,055
4,379 1 ,036
104

1 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 4,62.



Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS TIEMPO DE EVOLUCION (MESES)

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,562(a) ) 381
Correccién por continuidad
Razén de verosimilitudes 11,970 8 1153
Asociacion lineal por lineal ,708 1 ,400
N de casos validos 104

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS PATOLOGIA NASAL PREVIA

Sig. asintdtica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,273(a) 4 ,686
Correccién por continuidad
Razoén de verosimilitudes 2,689 4 611
Asociacion lineal por lineal ,230 1 ,632
N de casos vélidos 104

a 5 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es,38.

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS INTERVENCIONES NARIZ Y SENOS

Sig. asintdtica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,814(a) 4 ,937
Correccién por continuidad
Razoén de verosimilitudes 1,158 4 ,885
Asociacién lineal por lineal 141 1 ,707
N de casos vélidos 104

a 8 casillas (80,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es,38.



Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS LOCALIZACCION DE LA OBSTRUCCION

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,463(b) 227
Correccién por continuidad(a)
1,016 ,314
Razén de verosimilitudes 1,467 1226
Estadistico exacto de Fisher
,314 ,157
Asociacion lineal por lineal 1,448 1229
N de casos validos 104

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b 0O casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 20,00.

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS EPISODIOS DE DACRIOCISTITIS AGUDA

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10,340(a) ,016
Correccién por continuidad
Razén de verosimilitudes 12,791 ,005
Asociacion lineal por lineal 9,196 ,002
N de casos validos 104

a 4 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es,38.

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS DACRIOCISTITIS CRONICA

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9,267(b) ,002
Correccion por continuidad(a)
8,030 ,005
Razon de verosimilitudes 9,826 ,002
Estadistico exacto de Fisher
,003 ,002
Asociacion lineal por lineal 9,178 ,002
N de casos validos 104

a Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

b 0O casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 14,23.



Estimacion de riesgo TECNICA VS DACRIOCISTITIS CRONICA

Intervalo de confianza al

95%

Valor Superior Inferior
Razén de las ventajas para
Técnica (Endonasal / Lases 4160 1606 10777
diodo)
Para la cohorte
Dacriocistitiscronica = Si 2,679 1,302 5,512
Para la cohorte
Dacriocistitiscronica = No ,644 491 ,844
N de casos validos 104

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS COMPLICACIONES (LACERACION DE PUNTOS)

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,061(b) 1 ,805
Correccién por continuidad(a)
,000 1 1,000
Razon de verosimilitudes 061 1 /806
Estadistico exacto de Fisher
1,000 ,550
Asociacion lineal por lineal 061 1 /805
N de casos validos 104

a Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,69.

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS COMPLICACIONES (IMPOSIBILIDAD DE SONDAIJE)

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,034(b) 1 /853
Correccion por continuidad(a)
,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes ,035 1 ,852
Estadistico exacto de Fisher
1,000 ,672
Asociacion lineal por lineal ,034 1 ,854
N de casos validos 104

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,15.



Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS COMPLICACIONES (HEMATOMA)

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,038(b) ,308
Correccién por continuidad(a)
,174 ,677
Razén de verosimilitudes 1,004 316
Estadistico exacto de Fisher
,557 ,328
Asociacion lineal por lineal 1,028 311
N de casos validos 104

a Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,15.

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS COMPLICACIONES (INFECCION POSTOPERATORIA)

Sig. asintdtica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,588(a) ,452
Correccién por continuidad
Razén de verosimilitudes 2,271 ,321
Asociacion lineal por lineal ,230 ,632
N de casos validos 104

a 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,77.

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS COMPLICACIONES (EXTRUSION DE SONDA)

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,038(b) ,308
Correccion por continuidad(a)
,174 ,677
Razén de verosimilitudes 1,004 316
Estadistico exacto de Fisher
,557 ,328
Asociacion lineal por lineal 1,028 311
N de casos validos 104

a Calculado sdlo para una tabla de 2x2.



b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1,15.

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS COMPLICACIONES (SIMBLEFARON)

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,275(b) ,259
Correccién por continuidad(a)
,156 ,693
Razén de verosimilitudes 1,966 1161
Estadistico exacto de Fisher
,522 ,376
Asociacion lineal por lineal 1,262 1261
N de casos validos 104

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,77.

Pruebas de chi-cuadrado TECNICA VS COMPLICACIONES (SONDA INCRUSTADA)

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,631(b) 427
Correccion por continuidad(a)
,000 1,000
Razén de verosimilitudes 977 1323
Estadistico exacto de Fisher
1,000 ,615
Asociacion lineal por lineal 1625 1429
N de casos validos 104

a Calculado sdlo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es ,38.



VALORES ESTADISTICOS EN-DCR VS TIEMPO QUIRURGICO

Tiempo_Q
2009 N Validos 10
Perdidos 0
Media 76,5000
Desv. tip. 15,99479
Percentiles 25 63,7500
50 77,5000
75 90,0000
2000 N Validos 14
Perdidos 0
Media 50,7143
Desv. tip. 12,53566
Percentiles 25 45,0000
50 45,0000
75 55,0000
2011 N Validos 21
Perdidos 0
Media 49,2857
Desv. tip. 4,81812
Percentiles 25 45,0000
50 50,0000
75 55,0000
2012 N Validos 19
Perdidos 0
Media 39,4737
Desv. tip. 7,24468
Percentiles 25 35,0000
50 40,0000

75 45,0000




VALORES ESTADISTICOS TCDL-DCR VS TIEMPO QUIRURGICO

Tiempo_Q

2009 N Validos 11
Perdidos 0

Media 50,9091

Desv. tip. 9,17011
Percentiles 25 45,0000

50 50,0000

75 55,0000

2010 N Vilidos 5
Perdidos 0

Media 34,0000

Desv. tip. 2,23607
Percentiles 25 32,5000

50 35,0000

75 35,0000

2011 N Vilidos 13
Perdidos 0

Media 36,1538

Desv. tip. 4,16025
Percentiles 25 35,0000

50 35,0000

75 40,0000

2012 N Vilidos 11
Perdidos 0

Media 31,8182

Desv. tip. 4,62208
Percentiles 25 30,0000

50 30,0000

75 35,0000
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