Rev Cubana Oftalmol 2002;15(1):40-3

Servicio de Oftalmologia

Hospital Clinico Quirdrgico“Hermanos Ameijeiras’
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RESUMEN: Para evaluar los resultados de la dacriocistorrinostomia sin intubacién

endocanodicular con silicona con las siguientes caracteristicas: anestesia local, osteotomia
amplia con pinzas, no colocar intubacion con silicona y retiro precoz del taponamiento nasal, se
operaron 16 pacientes con diagnéstico de dacriocistitis cronica y epifora persistente (excluyén-
dose aquellos con lesion traumatica, dacriocistorrinostomia previa o mas de 2 agudizaciones
severas en los dltimos 6 meses), aplicando las modificaciones sefialadas. Se evaluaron en el
posoperatorio. Excepto 2 pacientes (fibrosis y tumoracion sinusal), el resto evelucioné satisfac-
toriamente hasta la fecha (87,5 %). Esta técnica es rapida, facil y eficiente y debe considerarse
como una opcién valida en el tratamiento quirirgico de la dacriocistitis.

DeCS: DACRIOCISTORRINOSTOMIA; DACRIOCISTITIS/cirugia; PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

OFTALMOLOGICOS; CIRUGIA PLASTICA; 0BSTRUCCION DEL CONDUCTO LAGRIMALcirugia.

Ladacriocistorrinostomia(DCR) exter-
na es el procedimiento de eleccion en las
obstruccionesdel aparato excretor lagrimal,
distales a canaliculo comin.**? A lo largo
del tiempo han surgido modificaciones en
latécnicacon el objetivo demejorar losre-
sultados. Es conocido que entre las causas
del fracaso se encuentran la retraccion
cicatrizal por inflamacién posquirdrgica**?
y lasadherencias por tejido de granulacion
posoperatorio.** Existen escuelas que han
tratado de prevenir estos problemas median-
teel uso delaintubacion con siliconadela
vialagrimal ,**15¢ que anularian o atenua
rian estos factores, manteniendo la sonda
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durante un tiempo variable entre 15 diasy
42 meses. ™20 | autilidad delaintubacion
ha sido un tema muy controvertido y los
datos publicados muestran un porcentaje
deéxito similar cony sin este método™32122
aunque parece existir unatendencia mayor
a éxitoquirdrgico enloscasosdeintubacion.
Con unaseleccion preoperatoriacorrectaque
excluya los casos con sobreactividad,
fibroblasticapredecibley cond perfecciona
miento de la técnica (realizaciéon de
osteotomiaamplia,’®** suturadeloscolgajos
MUCOSOS Saco-pituitaria correctamente ali-
neados, sin tension y recepcion de tgjidos
redundantes), |os cuidadostransoperatorios



(evitar desgarros mucososy sangramientos
importantes), asi como |os posoperatorios
(irrigacion frecuente delavialagrimal) con
los cual es se solucionan otrosfactores cau-
santes de fracaso. Teniendo en cuenta es-
toscriterios, decidimos aplicar latécnicade
DCR sinintubacién con siliconay evaluar
los resultados.

Propésito

Evaluar losresultados delatécnicacon
las siguientes caracteristicas:

» Anestesialocal con sedacién

e Ostectomiaampliacon pinzas

» No colocar intubacion con silicona

* Retiro precoz del taponamiento nasal

Métodos

Fueron operados 16 pacientes: 10 mu-
jeresy 6 hombres, entre febrero de 1998 y
septiembre de 2000. Todos tratados en la
consulta de dacriologia, los cuales sufrian
de dacriocistitis cronica y epifora persis-
tente. La edad oscil6 entre 17 y 69 afios,
todos de la raza blanca. Fueron excluidos
los pacientes con més de 2 agudizaciones
severas en los Ultimos 6 meses, |0s que su-
frieron unalesién trauméticao DCR previa,
por ser casos con sobreactividad
fibroblastica.*

SeredlizGirrigacion delaviaexcretora
y dacriocistografia, previo ala cirugia en
todos|os pacientes, paracorroborar laexis-
tencia de una obstruccién en el nivel del
conducto nasolagrimal, excluyendo las al-
teraciones canaliculares y del punto
lagrimal -2

La operacién se practico bajo aneste-
sia local®**12 con infiltracion del nervio
infraorbitario, delasramas etmoidalesy la
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mucosa nasal con mezcla de bupivacaina
0,5 %, lidocaina2 %Yy epinefrinal: 200000.
Lasadacion seredizd con midazolan 0,01 mg/
kg de peso, atropina 0,5 mg y fentanil 2 mL
por vialM 1 horaantesdelaanestesialocal.

Técnica: Seredlizoincision cuténeade
2cmdelontigud a3-5mmdel cantointerno
hasta €l periostio. Se decold, en sentido
anteroposterior.2® Se practicé osteotomia
ampliade 1,5 cm ~ 1,5 cm con pinzas de
Citelli y Kerrinson.*ot Seincidio la pared
anterior del saco lagrimal y la mucosa
pituitaria, creando 2 delantal es de base su-
perior. Se extirpd lo masampliamente posi-
blelapared internadel sacoy se suturaron
los colgajos con 2 puntos sueltos de vicryl
6,031 teniendo cuidado de ainearlos co-
rrectamente y no tensar excesivamente los
colgajos para evitar la traccion del saco
suturado sobre el canaliculo, lo quelo tor-
cerfa u ocluiria.**?? No se coloco tubo de
siliconaen ningun caso. Cerramos por pla-
nos con vicryl 6,0, eliminado el exceso de
tgjido. La piel con puntos continuos de
nylon 6,06y col ocamos taponamiento na-
sal. Seregistré el tiempo quirdrgico. Todos
los casos fueron operados por €l mismo ci-
rujano.

Evaduamoslospacientesd 1ro, 3ro, 5to
y 7mo dias del posoperatorio. Después, a
las 2 semanasy alostres meses. Enlapri-
mera consulta se registro la eficacia de la
analgesia interrogando a los pacientes so-
bre la presencia o ausencia de dolor o mo-
lestias durante la operacion y se retir6 €
taponamiento nasal. Enlasvisitasdelalra
y 2da semana se le realizaron irrigaciones
delaviay seregistro laexistenciao no de
epifora. En el examen del 3er mes se com-
probo la persistencia de la permeabilidad
de lavialagrimal mediante lairrigaciony
con Test de Jones.t?12 Se instruy6 a los
pacientes acudir a la consulta en caso de
lagrimeo, sangramiento nasal u otras alte-
raciones.



Resultados

Todos los pacientes intervenidos refi-
rieron no haber sentido dolor durante la
operacion. Tres de ellos expresaron haber
tenido molestiaslevesen € transoperatorio
(18,78 %).

Durante las visitas de la 1ray 2da se-
mana ningln paciente refirio epiforay en
todos los casos se realizo irrigacion de la
vialagrimal comprobando que se mantuvo
permeable en el 100 % de|os operados.

Un caso (6,25 %) acudi6 a consultaa
los 40 dias de operado, con aumento de
volumen en la zona quirdrgica de consis-
tencia dura, no doloroso y sin signos
folgisticos. Nosrefirié queno respirababien
por lafosanasal ipsilateral. Sereaiz6 TAC
gue informd tumoracion del seno etmoidal
gue se herniaba a través de la osteotomia.
Fue estudiado por ORL confirmando un
linfomadel seno.

Enlavistadel 3er mes, losrestantes 15
pacientes (93,75 %), se encontraban
asintomaticos y sin obtruccion de la via
lagrimal excretora. Un pacienteacudid ala
consultaal 4to mesde operado con epifora,
fuereintervenido colocando intubacion con
silicona (por existir DCR previa) y se en-
cuentraasintomético en e momento actual.

Discusion

No constatamos dolor durante la ciru-
giacon anestesialocal en ningln paciente,
lo que coincide con reportes de otros auto-
res.®51112 Queremos sefialar que el
sangramiento quirdrgico nos impresiond
menor que en las DCR con anestesia gene-
ral entodoslos casos, apesar deredlizar la
osteotomiaampliacon pinzas. Tampoco se
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presentd sangramiento posoperatorio con
el retiro precoz del taponamiento nasal .

A los 40 dias de operado un paciente
(6,25 %) manifestd lagrimeo con obstruc-
cion de la via por un linforma del seno
etmoidal. Al 4to mes del posoperatorio se
presentd otro caso (6,25 %) con epifora, que
fuereintervenido colocando intubacion con
silicona.

Como seobserva, durante el tiempo de
seguimiento posoperatorio (6 meses a
2,5 afios) lamayoriadelospacientesinter-
venidos han evolucionado satisfactoria-
mente (87,5 %), resultados similares alos
gue reportan otros autores que emplean
anestesia general, realizan osteotomia con
motor eléctrico, colocan intubacion con
siliconay retiran el taponamiento nasal en-
tre48y 72 h después delaoperacién.34611.12

Por todo o anterior se concluye quela
DCR externa, con las caracteristicas aplica
das, es unatécnica eficiente en nuestra ex-
perienciay consideramos que la anestesia
local es segura para esta cirugia; ademas
comprobamos que en pacientes sin DCR
previas, lesién traumética o agudizaciones
severas recientes no es indispensable la
intubacion con siliconay el taponamiento
nasal prolongado y también estimamos que
esdevital importanciapara€ éxito, lareali-
zacion deunaampliaosteotomiay laprécti-
cadeirrigacion delaviacada48 h, durante
laprimerasemanadel posoperatorio.

Recomendaciones

Por su eficacia, rapidez y facilidad la
DCR con las modificaciones sefialadas
debe considerarse como unaopcién valida
en € tratamiento quirdrgico delas obstruc-
ciones del conducto nasolagrimal.



SUMMARY: In order to evaluate the results of the application of this technique with local
anesthesia, wide osteotomy with clamps, no intubation with silicone and early removal of the nasal
tamponade, 16 patients with diagnosis of chronic dacryocystitis and persistent epiphora (excluding
those with traumatic injury, previous dacryocystorhinostomy or more than 2 severe worsenings in
the last 6 months) were operated on by using this external technique with the above mentioned
modifications. They were evaluated in the postoperative. Excepting 2 patients (fibrosis and sinusal
tumor), the rest has evolved satisfactorily up to now (87.5 %). This technique is rapid, easy and
efficient and it should be considered as a valid option in the surgical treatment of dacryocystitis.

Subject headings: DACRYOCYSTORHINOSTOMY; DACRYOCYSTITIS/surgery; OPHTHALMOLOGIC
SURGICAL PROCEDURES; SURGERY, PLASTIC; LACRIMAL DUCT OBSTRUCTION/surgery.
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