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RESUMEN: Introduccién y objetivo: La patologia cronica de la via lagrimal es frecuente en nuestros
dias, y su tratamiento quirtrgico se realiza mediante técnicas de dacriocistorrinostomia (DCR), pudiendo
ser por abordaje externo o endonasal. El objetivo de este articulo es la realizacion de una revisiéon de la DCR
endoscopica, sus indicaciones, técnica quirdrgica y las posibles complicaciones: Método: Revision narrativa.
Resultados y conclusiones: La tasa de éxito obtenida con un abordaje endonasal endoscépico, es muy similar
al dela DCR externa, considerada el gold standard; ofreciendo ventajas respecto a ésta como la ausencia de
cicatriz facial y evitar la manipulacién canalicular, que puede llevar a posibles estenosis posteriores. La DCR
endoscdpica es una técnica quirtrgica relativamente sencilla y rapida para la que se necesita instrumental
basico de cirugfa endoscopica. Las posibles complicaciones son infrecuentes, y de facil control.

PALABRAS CLAVE: Dacriocistorrinostomia endoscépica; epifora

SUMMARY: Introduction and objective: Nowadays, chronic patology of nasolacrimal system is often
diagnosed and its surgical treatment is performed using external or endoscopic dacryocystorhynostomy.
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This article will discuss the indications, surgical technique, and complications of endoscopic dacryocysto-
rhinostomy. Method: narrative review. Results and conclusions: The result of this review concludes with a
success rate obtained with endoscopic DCR like the gold standard, the external DCR, showing advantages
over this as to avoid the facial scar and the canalicular manipulation with posterior stenosis. Endoscopic
DCR is a simple and quick surgical procedure, which is carried out with basic endoscopic equipment.

Complications are rare and easy to solve.

KEYWORDS: Endoscopic dacriocystorhynostomy; epiphora

INTRODUCCION

La localizacién anatémica de la via lagrimal
ha supuesto una continua busqueda de técnicas
quirtrgicas de abordaje de esta, que obtuviesen
al menos los mismos resultados que el abordaje
externo, pudiendo anadir ventajas de tipo estético
al evitar la herida facial o de correcciéon endonasal
de patologia concomitante o causante de la pato-
logia de base.

Caldwell describe por primera vez el abor-
daje intranasal en el afio 1893 [1], sin llegar a ser
aceptado por las dificultades de visualizacion del
momento, que mas tarde se resolverian con el uso
de microscopios y endoscopios, siendo en 1953
cuando Heermann inicia dicha técnica utilizando
microscopio, y es en 1989 cuando McDonogh y
Meiring describen la dacriocistorrinostomia (DCR)
endoscdpica como hoy dia la conocemos y publican
sus resultados [2], suponiendo una alternativa a la
DCR externa puesto que los resultados que ofrece,
no son peores a la técnica de DCR externa descrita
por Toti.

El objetivo de este articulo es revisar las indi-
caciones de la DCR endoscdpica, su técnica quirdr-
gica, sus posibles complicaciones, y evaluar las
ventajas que aporta con respecto a la DCR externa.

INDICACIONES DE LA
DACRIOCISTORRINOSTOMIA [3,4]

Tras haber diagnosticado alguna de las pato-
logias que se enumeran a continuacién, debemos
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realizar una minuciosa exploracion prequirurgica,
para planificar la cirugia [5]:

1. Epifora crénica: Debemos clasificarla en
obstruccion presacal o por el contrario sacal
o postsacal, siendo la segunda, la susceptible
de tratamiento endoscdpico.

2. Dacriocistitis de repeticion: facilmente diag-
nosticable con la inspeccion y palpacion del
saco inflamado.

3. Dacrioestenosis infantil recidivante, a pesar
de haber realizado sondajes lagrimales en
varias ocasiones.

4. Otras causas menos comunes: Dacriocele
y dacriolitiasis.

La exploracion prequirurgica debe incluir:

1. Historia clinica: Debemos recoger todos los
datos importantes como son la presencia de
sintomatologia ocular o nasal; si la clinica
se presenta de forma unilateral o bilateral;
la duracién e intermitencia de los sintomas
y los antecedentes de traumatismos, infec-
ciones o cirugia.

2. Punctum: Lo primero que debemos realizar
es la exploracion de este para evidenciar si
presenta agenesia, estenosis, ectropion o
alguna otra alteracion.

3. Area cantal medial: Debemos palpar dicha
area para evidenciar la presencia o ausencia
de masas, mucoceles o litiasis.

4. Test de excrecién lagrimal para valorar el
estado funcional del sistema y las pruebas
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de irrigacion o inyeccion que nos ofrecen
informacion cuantitativa y cualitativa del
tipo de obstruccion.

5. Evaluacion endonasal: Debemos constatar
la existencia de malformaciones anat6-
micas como desviaciones septales o pato-
logfa turbinal y la presencia de patologia
inflamatoria o tumoral que condicione la
obstruccion.

6. Pruebas de imagen: No son solicitadas de
rutina, siendo la mas utilizada la tomografia
computarizada en casos en que sospecha-
mos patologia nasal asociada, presencia de
tumores, patologia secundaria a trauma-
tismo o en reintervenciones.

TECNICA QUIRURGICA

A continuacién, describiremos tanto la
preparacion endonasal prequirtrgica, el material
empleado en la realizacion de la técnica, la cirugia
paso a paso, las posibles complicaciones que pueden
surgir y los cuidados postoperatorios.

Siempre realizamos el procedimiento bajo
anestesia general, con colocacidén de mascarilla
laringea generalmente, y con hospitalizacion tipo
cirugfa mayor ambulatoria.

PREPARACION ENDONASAL

En todo paciente se colocan lentinas quirtr-
gicas de algodoén, impregnadas en oximetazo-
lina 0,05% o, segtn la preferencia del cirujano,
con adrenalina 1:1000 dejandolas actuar entre 5
y 10 minutos para lograr el efecto vasoconstrictor
deseado.

No realizamos infiltracién mucosa con anes-
tesia local o epinefrina.

MATERIAL EMPLEADO (FIGURA 1)

1. Utilizamos épticas de 0°, 30° y 45°, en
funcién de la preferencia o comodidad del
cirujano con las mismas.
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Figura 1. Material quirargico. De izquierda a derecha.
Pinza de Kerrison; Pinzas de Blakesley de diferente tamafio
y angulacién; Dilatador lagrimal; Desperiostizador de Freer;
Cuchillete angulado de Crescent.

2. Dilatador lagrimal y sonda de silicona de
vias.

3. Bisturi falciforme endonasal o, en muchas
ocasiones, sustituimos el mismo por un
cuchillete crescent angulado.

4. Periostotomo de Freer

. Pinza de Blakesley

6. Laminotomo o pinza de Kerrison de 90°.
También pueden ser empleadas las fresas
anguladas disponibles para DCR, pero en
nuestro centro preferimos la osteotomia
con laminotomo.

7. Microdebridador (no lo empleamos ruti-
nariamente).

93}

CIRUGIA PASO A PASO

1 Elprimer paso, es realizado por un oftalmo-
logo y consiste en la dilatacion canalicular
a través del punctum, para posteriormente
realizar el sondaje, mientras el otorrino-
laringologo, mediante la vision endosco-
pica, localiza la posicion del saco lagrimal
por el movimiento de la mucosa circun-
dante.

2 Antes de realizar las incisiones para abordar
el saco y el conducto, es conveniente tener
localizados todos los puntos de referencia.
(Figuras 2y 3)
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Figura 4. Incisiones del colgajo con bisturi de Crescent de
90°. Fosa nasal derecha

con base inferior mediante un desperiosti-
zador de Freer, dejando expuesta la cober-
tura 6sea del saco lagrimal, tanto por la
apofisis ascendente del maxilar, como del
hueso lacrimal. (Figuras 5y 6).

Figuras 2 y 3. Referencias anatémicas de localizacion de
la via lagrimal

3 Con el bisturi falciforme, realizamos dos
incisiones verticales; la incision anterior
debemos realizarla anterior y superior a la
insercion del cornete medio, y la posterior
debe realizarse a nivel del borde posterior
de la cresta maxilar, anterior a la apofisis
unciforme, en la denominada linea maxi-
laris. (Figura 4)

4 Ya realizadas las incisiones verticales, se Figura 5. Levantamos el colgajo con desperiostizador de
comunican ambas, realizando un colgajo Freer. Fosa nasal derecha

Ediciones Universidad de Salamanca / [B282 [22] Rev. ORL, 2021, 12, 2, 19-25



DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDOSCOPICA. REVISION
FERNANDEZ-CASCON S ET AL.

Figura 6. Exposicién de cobertura dsea del saco (Hueso
lacrimal y apdfisis ascendente del maxilar). Fosa nasal derecha.

5 Realizamos la osteotomia y reseccion dsea
con un osteotomo de Kerrison, tomando
como referencia la linea maxilar, y reali-
zando la misma hacia su plano anterior,
exponiendo de este modo el saco.

6 Una vez expuesto el saco lacrimal, reali-
zamos su apertura mediante el bisturi
falciforme ya empleado para las incisio-
nes, pudiendo salir moco o pus en este
paso. Se debe realizar la exéresis de toda la
pared medial del mismo, mediante pinza
de Blakesley o microdebridador, colocando
en este momento las sondas de vias, en su
posicion endonasal. (Figuras 7 y 8).

7 Un ultimo paso, muy debatido en la litera-
tura, es realizado por algunos cirujanos y
es la reposicion del colgajo mucoso sobre
el hueso sin cubrir en su totalidad la osteo-
tomia. En nuestro caso, realizamos exéresis
de este sin reposicion.

8 Colocamos una lentina de algodén con
agua oxigenada, que se retira previo alta,
2-3 horas tras el final de la cirugia.
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Figura 7. Apertura de saco lagrimal con bisturi de Crescent.
Fosa nasal izquierda

Figura 8: Tras apertura del saco lagrimal, paso de sonda de
vias. Fosa nasal izquierda

COMPLICACIONES [6]

Existe una baja tasa de complicaciones tras
la realizacion de la técnica de DCR endoscopica,
pudiendo clasificar las mismas en leves y poten-
cialmente graves.

Dentro de las complicaciones leves, podemos
encontrar enfisema o hematoma a nivel palpebral
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inferior y en la mejilla, secundarias a unos amplios
margenes anteriores de osteotomia. El sangrado
nasal puede aparecer, siendo leve generalmente y
solucionado con un taponamiento anterior conven-
cional.

Las potencialmente graves, abarcan desde el
sangrado intraorbitario pudiendo necesitar una
cirugia de descompresion urgente, al sangrado de
la arteria etmoidal anterior, si asociamos etmoi-
dectomia y la lesién del muasculo recto medial
con su consecuente diplopia. Son complicaciones
excepcionales.

CUIDADOS POSOPERATORIOS

El paciente recibe el alta con antibidtico topico
oftalmico tipo tobramicina y con la realizacién de
lavados nasales y corticoterapia topica intranasal
el primer mes.

Realizamos curas endoscdpicas semanales, las
dos primeras semanas, para retirada de costras.
No existe evidencia respecto a este punto, y es un
tema controvertido con seguidores y detractores
segun su experiencia.

Mantenemos el sondaje bicanalicular entre 1
y 3 meses, realizando revision del paciente a los 3
y a los 6 meses.

CONCLUSIONES

1. LaDCR endoscépica, es una técnica quirur-
gica relativamente sencilla y rapida, que con
la mejora de los sistemas de vision y del
material quirdrgico, presenta unas tasas de
éxito, estadisticamente muy similares a las
del gold standard, la DCR externa. [7,8].

2. Latasa de éxito de la DCR endoscépica, se
describe en la literatura de un 85 a un 94%
segun diferentes autores. [7-11].

3. Elabordaje endoscopico frente al externo
evita la realizacion de incisién facial, el
sangrado en un campo quirdrgico muy
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limitado y la posible estenosis canalicular.
[11,12]

4. El abordaje endoscopico permite explorar
y tratar patologia endonasal que puede
contribuir o ser la causa de la patologia
lagrimal.

5. Existe dicotomia de opinién en la preser-
vacion o no de colgajo de base inferior con
posterior reposicion sobre la osteotomia,
habiendo algunos autores que presentan
mejores resultados con la preservacion de
este [13,14].

6. La realizacidén de curas endoscopicas
postquirurgicas también es un tema de
debate, habiendo autores que han presen-
tado mejores resultados con la realizacion
de estas [15].
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