Revisra de atorrinelaringologia v cirvgia de cabesy y coello

Los resultados obtenidos con la DCR
endonasal son comparables con la cirugia hecha por
i cxterna (operacion de Toti) segiinla liceratura
da, con los beneficios antes enumerados. En
i6n heeha por los oftalmdlogos del presen-
te trabajoen el hospital Guillermo Grant Benavenre,
los resultados de 11 vin endonasal son superiores i la
via externa (comunicacidn personall. Esto se expli-
1 porgue nuestros enfermos reciben cuidados
postoperatorios endonasales por mids o menos un
mes ¥ los enfermos operados por via externa no
reciben curaciones endonasales.

CONCLUSIONES

Los resultados de la dacrincistorfnostomia
por via endonasal son comparables con los resulta-
dos ubtenidos por via externa, teniendo la ventaja
de no dejar una cicatriz externa vy de tener un
postoperatonio sin dolor, ni equimosis. No tuvimos
complicaciones postoperatorias, de maneraguecree-
mns que este es un procedimiento seguro gue se
puede realizaren la mavorfade los servicios de salud
del pais.
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RESUMEN

Se analizan 31 Dacriocistoreinoston i
Fnelonasal efectnmadus por los o entee Hmarso/93
vel I5fugasial 06 realizadus wi
rirgice de olarvigelasinolosi ¢ o
de Jos servicios ofe ORL v ofteluilozin. Obrenidndose con
st Wenica veswltadus similares w otvas wimicas, Con Ja
Centetfa de no defer civatriz extorin ) sin complicacions
st aperatasias, por lo qae oo seeis wi precediviento
SEGH I glte se prede realizaren I wi varia de Jos sercicios
dle selud del pais
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SUMMARY

The anthors analyze 31 paticnts
endanaial daceioeystarfisvosteay Diticon Mael 1 80
995 o Npgnst 13eh, 1996, They wse a surpical ENT
wiicvvscafe, dhd the wsual fnsteiements of Wi b
aplithalviologic departments, The resales ave simile
those setrained itk other ieehwigues. Thes mevhod pres
the el cennteage of featt fag wo extersal sea s or postaperatics
caniplications, thas it seems fike a secwre procedre 1o
ey vt £ the magoriey of the cowney Bealth ofepare-
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INTRODUCCION

La obstruccidn de la via lagrimal produoce
epitora persistente, asi comao infecciones recurren-
tes del saco lagrimal. Los sintomas mds frecuentes
son lagrimeo, aumentode volumen intermitente de
Ia region cantal medial v conjuntivitis purulenta a
repeticiin.

En los cisos en que se demuestra una obs-
truccion postsacular de la via lagrimal (se entiende
por obstruccién postsacular de la via lagrimal la
imposibilidad de drenaje de bas lgrimas producida
por una abstruccion que estd s alld del saco
lagrimal, excluyvendo de esta manera todas las obs-
trucciones que se localicen entre los puntos
iIL,IH'n.IiL\\ clsaco lagrimal), estd indicada la comu-
n nuirirgica del saco lagrimal con la cavidad
nasal, Handa dacriocistorrinostomia (IXCR), Esta
fue descrita por primera vez por Wolfgang von
Goethe en 17707 quién realizd una conexidn qui-
nirgica del conducto lagrimal con la cavidad nasal,
en la cual colocd un pelo de cola de caballo en ¢l
interior del neonconducto para mantener la
permebilidad. La primera publicacidn médica al
respectn fue realizada por Too en 1M v mis
tarde West deseribidlamisma téenicaa través de un
abordaje endonasal™,

Durante muchos
por la via excerna segiin la téenica de Tori, ve
procedimicnto endonasal se realiz
producian frecuentes complicaciones orbitarias,

tos se prefirda la cirugia
1 que el
ba a clegas v sc

Con el advenimiento de la cirugia
endoscapica v microscdpicu de las cavidades
paranasales v de las estricturas vecinas se puede
hew en div abordar el saco lagrimal bajo vision
dirceta disminuyendn en forma significativa ¢ ries-
eode lesionar las estructieas vecinas al saco lagrimal
(arbita v su contenido )™,

Los resultados postaperatonios de ambos
métodos son n de los p
AT L via endonasal riene las signientes ven-

nos en 85 a 935%

cn-
Tes
T

13 Se evita b formacian de cicatrices cuta-
neas.

23 Menor posibilidad de lesionar el tenddn
cantal medial.

I Menormorbilidad postoperatoria{edema,
equimosis, cpista

a de otormnolaringologia v cirugia de cabesa v coello

4) Menos complicaciones tardias, como obs-
truccion del saco por sinequias o lestones de la
regidn ostiomeatal que puedan condueir a la aparni-
cidn de patologia de cavidades paranasales.

[

las publicaciones revisadas muestran, que

la visus 4n de las estructuras endonasales sc
realiza a través de endoscopios v ka exposicion del

saco sc logra con fresas, cinceles o con liser €O, y
holmium: YAGH7

NosSOtros (UCremos mostrar nuestr expe-
riencia en la dacriocistortinostomia endonasal reali-
eada bajo microscopio v con muterial qmru rgico
disponible en general en cualquier servicio de oto-
mrinolaringologia v oftalmologia del pais.

MATERIAL Y METODO

Se realizg un estudio prospective incluven-
doa 31 pacientes intervenidos de dacriocistorminos-
tomia endonasal, entre el 1-3-"93 al 13-8-"96. Se
revisaron los protocolos v evaluaron los resultados
obrenidos. Todas las intervenciones Meron realiea-
das por un médico otorninolaningdlogo en conjunto
con un médico oftalmalogo en diferentes hospitales
v clinicas de la ciudad de Concepeidn, (Clinica
Francesa, Hospital Naval Talcahuano, v Hospital

Clinica Regional Guillermo Grant Benaventel

Tudos los pacientes fueron derivados por el
in de oftalmologia de los diferentes hospitales
o cansultas privadas con el diagnastico de obstruc-
ciin postsaculur de la via lagrimal.

Lus enfermos fucron operados en conjunco
con un oftalméloge por ¢l eventual manejo de
comphicaciones orbitarias, laadecuada dilatacion de
los puntos lagrimales, intubacién de la via lagrimal
y por la eventualidad, de fracaso en la realizaciin de
1o 12CI por via endonasal se realizaria una DCR por
viaexterna, en lacual los oftalmalogos tenen mayor
experienciu, ( Todos los enfermos fueronadvertidos
de esta eventualidad),

No ose solicitaron estudios oftalmoldgicos
especiales, salve la comprobacion del diagndstico
conel e :n fisico oftalmoldgico completo inclu-
u.ndu na vin lagrimal que demuestre Ia obstrue-
on postsacular de la via lagrimal,

En algunos enfermos se realizé una
cintigrafia de la via lagrimal que demostri el tipo de
ohstruceion postsucular, pero este procedimicento




no fue indispensable para ingresar al protocolo de
este estudio,

El otorrinolaringélogo procedié a la
apamnesis y al examen fisico ORL general, revisan-
do en especial las condiciones nasales para la reali-
zacion de la cirugia por via endonasal. Fn caso de
sospecha clinica de patologia de cavidades
paranasales se solicité una'l'omogratia axial compu-
tada, ademis de los eximenes precperatorios rti-
(Hemograma, TTPK, Tiempo de
protrambina, ¥ tiempo de sangria). La presencia de
patelopis de cavidades paranasales no constituyé
und contraindicacion para ser incluidos en ¢l proto-
colo. Estos enfermaos se operaron de DCR v en el
mismo acto quirirgico se procedid a la cirugla fun-
cional endoscdpica de cavidades paranasales. Los
enfermas con patologia bilateral, se intervenian en
un comienzo de cada saco lagrimal en forma separa-
da. Sin embargo en la actualidad operamas los casos
bilaterales ¢n forma simultdnea,

Narios

I'éenica quindrgica:

Se aplica oximerazolina en la fosa nasal del
lado a operar con el enfermo en posicion sentada.
Luego se procede a la unestesia general v se infilera
“carpule” (anestésico local mas vasoconstrictor al
1:20HL00) en la pared lateral nasal y a la cabeza del
cormete medio. Bajo vision direcra, a ravés del
microscopio, se reseca la mueosa nasal por delante
del cornete medio desde la insercidn de éste en la
parcd lateral nasal hasta Hegar al corete inferior.
talrededor de 1.3X 2 em) (Fig.1) Esto lo realizamos
con electrocauterio,

Con un "Sickle Knife” (guadafia) se reseca
la apdéfisis unciforme exponiende asi ¢l tercio ante-
rior del saco lagrimal. Con una fresa “rosen™ (a los
quc comienzan, recomendamos usar fresa de dia-
mante en un principio) se completa la reseccion del
grueso hueso de la apdfisis ascendente del maxilar
hasta exponeral saco lagrimal en forma amplia (Fig.
2).

Elofealmélogo dilaca los punros lagrimales ¢
introduce una sonda lagrimal por un canaliculo
lagrimal, empujando la pared medial del saco hacia
¢l tbigue, De esta manera se expone ¢l borde
anterior del saco ¢l cual se incinde desde la iz del
cornete medio hasta legar al cornete inferior con la
“guadafia”. Con una pinza Blakesley se toma la
pared medial del sacoy se tracciona hacia el rabigue,

Dacnocistominostomia codonasal

Schmide T, Kocksch R, Sepulveda B, Barria I,
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para exponer al borde posterior y cortarlo. De esta
manera s reseca toda la pared medisl del saco
lagnimal (Fig.3)dejando unaostomia de 1.5x 1.5cm
en la gran mavoria de los pacientes, Debe tenerse
especial cuidado de no lesionar la pared latenl del
saco, va que alli desemboca el canaliculo lagrimal
comin. Sise tracciona esta pared, se podria arrancar
¢l canaliculo comnn del saco, lo que produce una
obstruceidn presacular dificil de reparar. Lucgo ¢l
oftalmologe introduce un tibo de silicon:
puntoe kagidmal ¥ se anvda holgadamente en la
cavidad nasal. Se coloca un tapdn nasal por 24 a 48
hrs, (gasa o Merocel@)

por cada

Cudado postoperatano

Realtzamos ascos nasales bisemanales hasta
que desaparecen las costras y el tejido granulatorio.
Esto ocurre habitualmente después de 14a 21 dias.
Aplicamos Locabiosol® 4 veces al dia por 14 dias y
recamendamos lavados nasales salinos una a dos
vecesal dia. Pensamos que el cuidado postopera
es muy importante, ya que evita la formacidn de
sinequias en el lecho operatorio v asi el cierre de la
GELOMma.

g pLv]

" La silicona se retimba en un comienzo a los
3 a 4 meses, pero en la acoualidad la retiramos
apenas observamos und clcatriz sin granulaciones
cn la pared lateral nasal, Esto ocurre habitualmente
@ las 6 a 8 semanas.

RESULTADOS

De los 31 pacientes operados, 12 (38%)
fucron hombres y 19 (62%) fueron mujeres. Hubo
un solo nifo de 8 anos v los restantes 30 pacienres
fueronadultos cuya edad fluctud entre 20y 79 af0s,
con un promedio de SHafios. Sc res ron Hvinter-
venciones en ¢l lado derecho (51,6%) v 15 (48,4%)
enelladojzquierde. Todos tenian ¢l diagnostico de
obstrucadn pos
tiempo de evolucidn de 6 a 264 meses con un
promedio de 36 meses, En 28 enfermos se trataba
de una DCR primaria. Tres enfermos tenian el
antecedente de una DOR segin réenica de Tori
. uno de los cogles habia sido operado dos

cular de la via lagnmal con un

Encontramos antecedentes marbidos posi-
blemente asociados a la abscriic
la via lagrimal en 5 pa tes 116,19, Estos son:
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VISTA DE PARED LATERAL NANAL

Clarnete medio

Reseceiin de mucosa de pared laseral sasal

Carnete inferior

Figura I

CORTE AXIAL PARED LATERAL NANAL
Apifisis ascendente del maxilar supeeior
Saco lagrimal

Apsfisis wnsifurme

Carnete medio

Fraraeides

Figura &

CORTE ANIAL PARED LATERAL NAYAL

Incisidn del burde anterior del sacs fagrimal

Sonda emputa pared medial del saco lagrimal
hacia el talbigue

Inersidn ded borde posterior del saco lagrinmel,

Figwra 3




-Agenesia del canaliculo lagrimal inferior.

-Azenesia del liculo lageimal inferior
ipstlateral v agenesia de toda la via lagrimal en ¢l
frdo contralateral.

-Sinusitis croniea coexistente,

-Obstruccidn de la via lagrimal post opera-
cidn de Caldwell-Luc (10 afios),

-Obstruccién de la via lagnmal después de
fractura nasal.

Todos los pacientes fueron operados seatin
I téemca desenta en la seccidn de material y méto-
doexcepro un paciente en gue se realizo la reseecidn
del hueso eon cincel v dos pacientes que quedaron
sin stlicona en ¢l lecho quinirgicn.

En dos pacientes hubo una exposicion de
aorbitaria, Enambos se compled lacirugiay no
tuedaron con secuelas, Fl tempo operatorio Auc-
td entre 1y A0 minutos, con an promedio de 32
INNCos.

De los 31 pacientes operados 5 estaban con
lagnmeo al dltimo control, Dos de ellos teni
vi lagnimal permeable v presentaban una conjunti-
witts por lo gue no los consideramos coma fracaso de
la cirugia. Kstin en tratamiento con el oftalmaélogo.
I'res enfermaos {9.7%) presentaban lagnmeo y via
lagrnimal cerrada por lo que fueron considerados
fracasos. Por o anterior consideramos que obouvi-
mes resultados exitosos en 28 pacientes (W0,3% ),

El tiempao de control fluctud entre 1 v 14
meses con un promedio de 5.3 meses. Hubo 11
enfermos concontroles superiores a b meses. Todos
los pacientes con fracaso de la cirogia tuvieron
lagrimeo persistente antes de los 6 meses. Los dos
enfermos que no quedaron con silicona tuvieron
una excclente evelucion. Ambos Hevan mis de 6
meses de control libres de epiford, Los tres enfer-
mos, en gue se realizd una DOR secundana estin
libres de sintomas oculares. Das de cllos levan 6
meses de contral v el rercero solo dos meses.

Dhacriocistorinosiemia endonasal
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DISCUSION

Se anmalizan los resuloados de 31 DGR
endonasales realizados entre el 1.3.90 v el 15.8.96
en diversos hospitales v clinicas de i ciudad de
(,nnccpunn El resultado fue sausfactorio en 28
puacicntes (40,3 %} v fracasé en 3 (4.7% b Tubo dos
enfermos que estaban con cpitora cn el dltine
control, los cuales no los consideramos como f
50, v que ambos esaban libres de sintomas los
meses antes del Glamo control y al realizar una “via
lagrimal”, ésta se moserd permesble.

i los

Pensamos que es bueno contic
fermos por un periodo de un afo, ya que estio
descritas casos de renbstniccion tandia, &
go nuestros resultados coinciden con el de Bernal v
Barberdn'™ en cuanco a que todos los fracasos ocu
rricran antes de los 6 meses.

n embar-

Das de nuestros eafermos no quedaran con
silicona en ¢l lecho quirirgico y tuvier
resultados. Pudiers intenrarse la DUR sin la colaca
cidn de tutores de silicona va que subemos gque hay
meédices que lo hacen asi, pero no encontramos
rrabajos cientificos al respecro.

bucnos

En nuestra experiencia, till comoaparece en
la literatura revisada se pueden esperir bueios
resultados sin importar mayormene silos coternae
han sido operados en forma previa.

Enun principio
vision endoscdpica, pero nos dimos cuenta que el
trabajo con ¢l microscopio cra mucho mas comedo
y rapido al poder vrabajar con las dos manos siinol-
vineanmente v oue las estructuras 4 exponer estdn
ran cerca de la nar anio el uso del
endoscopio.

lizamos esta cirugin bajo

Cjhie No es nece

Uhirerenos h.n_LI énfasis que esta es una

cirugia gue se puede reahizac en cuy |Ic4|m Faervicio o
clinica que citente con material quinirgico nasal,
opio y marerial oftalmold
2| hecho de no contar

atoldgicn, un micro
$il'|1|}h:.
COH

endosc

pios,
asituacion de la mavera de los servicios de

otorrine de fos hosprosles fiscales, no ¢s una medn
valedera para no realizar esta cirugia. Porsuponesto
esde granayuda, sicl cirnjanareali
cirugia endoscipica de eavidades
ques Fctllmente se nbhica endona
estu cirugia resules fieil.
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