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1. INTRODUCCION.

1.1 EVOLUCION HISTORICA DE LA CIRUGIA DE LAS
VIAS LAGRIMALES.

La operacion de la fistula lagrimal aparece mencionada por primera vez en el cddigo
de Hammurabi (HAMMURABI fue rey de Babilonia sobre el afio 2250 a. de. J.C.),
texto que constituye la coleccion de leyes mas antigua del mundo y que se conserva en
el Museo de Louvre (Paris). Esta escrito en una columna y trece de sus capitulos estan
dedicados a la practica de la profesion médica. Enél podemos leer “Si un médico
realiza en un paciente un corte profundo con un cuchillo de operar o si abre con el
cuchillo un nagabti (cavidad o grieta) y el ojo se pierde entonces las manos del médico

seran cortadas”.®>!

“Nagabti” puede significar aqui una fistula o Ulcera en el saco lagrimal (“aigilops”,

“aiguilops™ o “agchilops™ en griego, y “garb” en arabe)

En la traduccién de los textos chinos (Dinastia Chang, 2000 afios a.C) e indios
(Vedi Aryans, 2500 afios a.C.), nos explican como se puede sondar la via lagrimal de un
caballo o la de un hombre. El cirujano Dhanvantari (1500 afios a.C.) ya describia las

estenosis lagrimales y los instrumentos para remediarlas.

El papiro de Ebers (también conocido como de Kahoun) descubierto por Flanders,
hoy en el British Museum, es el mas antiguo de los documentos escritos en lenguaje
jeroglifico, en el que se citan tratamientos del lagrimeo, su antigliedad se remonta a
2000 afios a.C. Se describen claramente prescripciones para enfermedades oculares,
como la aplicacién para problemas lagrimales de una mezcla de granos de Opalo, leche,
lapislazuli  (gema apreciada enla antigiedad), verde gris, tierra de cocodrilos e

incienso®°L.

Segun el uso de unas técnicas respecto a otras siguiendo el desarrollo y evolucion de
las mismas, podriamos contemplar cuatro etapas®®' que englobarian el desarrollo del
tratamiento de la patologia lagrimal a lo largo de su evolucién. El criterio que se ha
escogido es la consideracion de la técnica quirdrgica que en cada momento disfruta de

supremacia sobre las demés.
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Segun esto se diferencian cuatro etapas consecutivas:

.- Vigencia de los métodos clasicos.
Il.- Supremacia de las técnicas de repermeabilizacion.
I11.- Supremacia de la dacriocistectomia.

IV.- Supremacia de la Dacriocistorrinostomia.

1.1.1 VIGENCIA DE LOS METODOS CLASICOS. PRIMERA ETAPA.

Es aproximadamente en el afio 500 a. C. cuando Alcmednde Crotona compone el
texto que inicia formalmente la historia de la patologia cientifica. A partir de ese
momento, los médicos de distintas escuelas, entre los que destaca Hipocrates
de Cos (460-335 a.C), comienzan a construir una medicina tematicamente fundada en la

“physiologia” de los presocraticos.

Al conjunto de los 53 escritos anénimos procedentes de este periodo (entre los siglos
V y Il aC) que comienzan a ser reunidos mas tarde en Alejandria se le llama
“Corpus Hippocraticum” Aunque son ricos en observaciones relacionadas con la
cirugia, ésta no se desarrolla, debido a la falta de diseccion de cadaveres (Dollfus,
1973). La coleccion Hipocratica contiene la primera discusion cientifica, aunque

bastante vaga, sobre el tema de la fistula lagrimal.

Con Alejandro Magno (356-323 a.C) comienza el periodo propiamente helenistico de
la cultura griega. El museo y la biblioteca de Alejandria se convierten en el centro
cultural mas importante de la época. La diseccidn de cadaveres y, la viviseccion de
esclavos impulsan los conocimientos anatdmicos y fisiologicos. Los griegos de este
periodo, sobre los que nos informa Celso (25-50 d.C), tratan el “aigilops”
mediante escision, sustancias cadsticas y cauterio igneo, y desarrollan la extrafia idea de

que la causa de la epifora es la atrofia de la carincula

Durante los siglos 111 y 11 a.C. la medicina griega comienza a entrar en Roma, donde
se impone gracias a su superioridad. Entre los médicos romanos encontramos a Aurelio
Cornelio Celso, perteneciente al grupo de los enciclopedistas, quien sistematiza con
claridad y elegancia un enorme saber, aunque sin aportar ideas nuevas. En lo
fundamental, es fiel a la patologia hipocratica, describe la palabra “ankilops” para
definir el abultamiento que presenta la dacriocistitis crénica, sin diferenciar la
agudizacion de la misma y de la palabra “aekilops”, para nhombrar a la fistula externa del

saco lagrimal. Celso trata la dacriocistitis incidiendo los tejidos enfermos de la region
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del saco hasta el hueso y cauterizando luego éste con un hierro al rojo hasta llegar a
la fosa nasal.>>

Otro  médico  helenistico-romano, Archigenes de Apamea  (sigio Il d.C)),
perteneciente a la “escuela ecléctica”, menciona tres operaciones para el “aigilops™:

a.- Incision del canto interno (region del saco), trepanacion de varios orificios
pequefios hasta la nariz y aplicacion de causticos o plomo derretido a traves de un
embudo, destruyendo los tejidos enfermos.

b.- Desnudar el hueso y aplicar un hierro candente (el procedimiento de Celso).

c.- Incisidn, introduccion de un pequefio embudo metalico que alcance el hueso y
verter a su través plomo fundido (igual que la primera intervencion pero prescindiendo
de las trepanaciones).

Galeno  de Pérgamo (131-201 d.C.) cuyos tratados se mantienen en vigor
durante trece siglos, preserva para nosotros los medicamentos y las operaciones
recomendadas por Archigenes describiendo con verdadero rigor 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
solucién, pero que el lagrimeo por exceso es solucionable, afiade a la técnica recogida
por Celso en el tratamiento delankilops, la colocacion en la quemadura, de

un calistico suave para que la cicatrizacion se realice con lentitud. 3!

Desde su punto de vista, la obstruccion lagrimal producida por una cicatriz no se
puede curar mientras que el lagrimeo si, por tanto, ya se empieza a diferenciar por
primera vez entre el exceso de produccion lagrimal y la dificultad en el drenaje

lagrimal, llamada epifora.

El Islam intenta asimilar la cultura de griegos, persas e indios. Cuando los arabes
completan la invasidbn de Siria, Egipto Yy Persia, laciencia griega ha perdido su

originalidad, pero aun asi es la que més influencia ejerce sobre ellos.

Los canones ardbigos sobre las enfermedades del aparato lagrimal excretor derivan
de los griegos y se corresponden plenamente con ellos. Aunque sus descripciones son
de mayor calidad, afiaden poca cosa. Ibn Sina (Avicena, 980-1037 d.C), que tiene la
idea de introducir un hilo enrollado en una sonda por el canal lagrimo nasal, y a través
de esta mecha, absorber liquidos astringentes para curar la inflamacion. Este intento de

recanalizacion fue experimentado siglos més tarde por Anel (1679).%%
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La obra Congresatio realizada por Alcoatin, de la Escuela de Traductores de Toledo
(1159), recopilacion de los viejos textos de Galeno, HipOcrates, Razes 'y sobre todo, de
Abu Kassem, es traducida al arabe. Con esto, el saber oftalmoldgico se extiende por
todo el mundo musulman, poniendo al dia una anatomia del globo ocular donde ya la

glandula lagrimal esta en su localizacion correcta.

En la Europa de la Alta Edad Media, el saber médico se conserva en los
monasterios. A partir del siglo XlI, la medicina comienza a tecnificarse y a
secularizarse. El saber greco-arabe penetra por diversos lugares (Ripoll, Sicilia, Salerno,
Toledo) y se desarrolla el sistema escolastico del galenismo. Tras el siglo XIlI, la
medicina gana autonomia y brio, y en el sigbo XIV surge la cirugia
de Guy de Chauliac (1300-1368), de gran influencia hasta el siglo XVI. Sigue
ensefiando, en la Escuela Médica de Montpellier, dos motivos fundamentales del saber
oftalmologico de aquellos tiempos: curar la catarata y la fistula lagrimal, sin aclarar
respecto a esta Ultima, si se trataba de una ectasia del saco o de una verdadera fistula
abierta a la piel. Este autor recomienda la incision, los custicosy la cauterizacion ignea
para el tratamiento de la fistula lagrimal y, bajo la influencia de Pablo de Egina,

condena la trepanacion 6sea 3

Si analizamos las técnicas descritas hasta ahora vemos que basicamente son: escision
del tejido enfermo, aplicacién de sustancias cadsticas, cauterizacion con hierro al rojo,
trepanacién de varios orificios 6seos pequefios o de uno solo mas grande hasta la nariz,
y vertido de plomo fundido a través de la fistula o de una incision con la ayuda de un
embudo. Dos finalidades son las perseguidas por todas ellas: la destruccion de los
tejidos enfermos y por tanto del saco y la creacion de un desagie hacia la nariz para
drenar el pus y el resto de las secreciones. La méas conocida y constante es la
cauterizacion ignea. Estas diferentes técnicas aparecen combinadas entre si. Archigenes,
por ejemplo, emplea la trepanacion junto con los causticos o el plomo fundido, y Aecio,

la escision junto con la cauterizacion ignea.

Las bases teodricas de estas operaciones griegas son poco solidas. Hay que admitir
que, desde un punto de vista practico, la escision del saco y la cauterizacion de su
mucosa cumplen con su finalidad. También es razonable limar el hueso y cauterizar la
fosa dsea, ya que la pared postero-interna del saco puede estar firmemente adherida al
periostio, aunque la caries Gsea es menos frecuente de lo que suponen los griegos y sus

seguidores.
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Lo cierto es que, ademas de tratar esta enfermedad con demasiado vigor, parten de
una idea errénea sobre la fisiologia lagrimal que persiste hasta el siglo XVIII: creen que
las lagrimas se forman en el saco y salen al ojo por los canaliculos (Hirschberg, 1899-
1918; Soria, 1920). Aristoteles (384-322 a.C) comenta en una de sus obras que, durante
el examen de una embarazada, el tinte que se aplica en el ojo aparece luego en la saliva.
Galeno también observa este fendbmeno y asegura que los puntos lagrimales evacuan y
secretan, alternativamente, el fluido del ojo. Segun Lykos, un predecesor de Galeno, un
canal vacia en el paladar las secreciones formadas en el ojo, teoria que aunque conocida
por Galeno, nunca llega a ser incorporada al canon oftalmoldgico griego. Para Lykos,
la epifora puede tener una de estas tres causas: bloqueo completo del canal, excesiva
secrecion del 0jo y una cicatriz en el canto nasal. Las dos primeras pueden ser tratadas

pero la dltima es incurable. 3°*

Con mayor acierto concibe el conducto lagrimo nasal el médico hispano-arabe del
siglo XIl al-Chafigi, quien opina que desemboca en la nariz, pero, desconoce la

fisiologia lagrimal.

A pesar de los conocimientos anatomicos logrados por Vesalio (1543-1564) y
Falopio (1523-1562), los conceptos fisiologicos de los clasicos y sus procedimientos
terapéuticos persisten hasta el siglo XVIII. Amboise Paré (1509-1590), insiste en
quemar la fistula e inventa un escudo metalico para proteger el ojo y evitar el exceso de
calor. Fabricius de Acquapendente (1533-1619) idea, con el mismo propésito, un tubo
protector. Ambos agrandan la hendidura antes de cauterizar, lograndolo con un guisante,
esponja o0 una raiz (Hirschberg): Igual sistema emplea George Bartisch (1535-1607),
barbero-cirujano alemén quién dilata la fistula, tras incidirla, mediante raices de

genciana, Y luego la cauteriza. 3°*

Es en el siglo XVI, cuando en la Sorbona se autorizan las primeras autopsias y con

la llegada de la imprenta, se empiezan a difundir los conocimientos adquiridos en éstas.
Falopio (1524-1562), redescubre y describe los puntos lagrimales y los canaliculos;
E.Carcano Leone (1536-1606) el conducto nasolagrimaly Nicolas Stenon (1638-1680)
los conductos de la glandula lagrimal que desembocan en el fornix supero-temporal.
Finalmente Morgagni, posiblemente apoyandose en estos trabajos previos, describe por
primera vez un boceto del aparato lagrimal. %!

La cirugia decae durante el siglo XVII debido al retorno al escolasticismo. El siglo

XVIII, en cambio, es el punto de partida de la cirugia contemporanea. Surgen los
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Colegios de Cirugia y asumen las novedades, cosa que aun no hacen Ilas
universidades a pesar de que ya empiezan a salir de su postracion. Stahl (1659-1734),
predecesor de Anely explorador del sistema lagrimal, se lamenta de las pocas
influencias que las investigaciones anatdmicas tienen en los cirujanos. En 1702, publica
una pequefia monografia sobre la fistula lagrimal. La enfermedad, segun
describe comienza como un resfriado, sigue la epiforay la tumefaccion en la region del
saco junto a la evacuacion de pus por el punto superior al presionar, y acaban
inflamandose otras capas del ojo, incluyendo la cornea. Para su tratamiento introduce en
primer lugar, un cordén de intestino por el punto superior hasta el saco, al que incide
hasta llegar al hueso. Introduce entonces una mecha empapada en balsamo, dejandola
durante dos semanas hasta que no aparece pus por los puntos. Completa el tratamiento
con compresas, emplea este procedimiento en una mujer de 40 afios con quien habian
fracasado otros cirujanos de la época, dejandola libre de problemas durante 7 afios. !

Se empieza a racionalizar la medicina, apoyandose en una anatomia que se empieza a
conocer mejor y en una fisiologia que estd en sus comienzos. Maitre Jean en su
publicacion de 1707, sobre las enfermedades de los ojos, dedica un capitulo al
diagnostico diferencial entre la fistula y el absceso lagrimal. Preconiza los farmacos
locales, comoel 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, 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.

1.1.2 SUPREMACIA DE LAS TECNICAS DE REPERMEABILIZACION.
SEGUNDA ETAPA.

El nombre de Dominique Anel (1679-1730) siempre permanecerd ligado al
tratamiento cientifico de las enfermedades de las vias lagrimales. A él se atribuyen los
primeros intentos de curar la dacriocistitis restaurando la permeabilidad de las vias. Es
en 1713 cuando, siguiendo a Sthal, presenta su nuevo procedimiento, consistente en
introducir una sonda de plata sin punta por el punto superior, primero hasta el saco y
luego hasta el extremo inferior del conducto lagrimo nasal, mientras inyecta por el
punto inferior un liquido astringente con una jeringa de punta menuda. Realiza estas

maniobras diariamente hasta que el fluido pasa con facilidad a la cavidad nasal. Todo
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ello esta basado en una apreciacion correcta de la anatomia lagrimal. En 1716 intenta
adjudicarse el descubrimiento del paso de liquido por las vias y de la manera en que éste
se realiza. Morgagni (1682-1771), a quién debemos la primera descripcion exacta del
sistema lagrimal con ilustraciones, le refuta seflalando que la anatomia era bien
conocida con anterioridad. Lo cierto es que es tras Anel cuando comienzan a aparecer

monografias sobre el tema. *°!

Unos cirujanos siguen con entusiasmo las recomendaciones de Anel, pero otros lo
combaten con violencia. El aspecto positivo de estas disputas es la publicacion de
numerosos articulos sobre la fistula lagrimal. Encuentra muchos partidarios en
Alemania, mientras en Italia donde se realizan sus trabajos, ocurre todo lo contrario. La
frecuencia con que fracasa el método de Anel estimula la bisqueda de alternativas en

sumisma linea e impide la total desaparicion de la destruccion caustica del saco. *°!

J.L Petit (1674-1780) expone la teoria del sifon para explicar la salida de las lagrimas
hacia la nariz. Ademds, realiza una intubacion retrograda, introduciendo una sonda por
el lagrimal y saco hasta llegar a la nariz y alli, engancha a la sonda una candeleta de
substancias astringentes, que introduce en el conducto lagrimo nasal hasta llegar al saco,
cambia la mecha a diario hasta que el conducto ha cicatrizado, dejando entonces que se
cierre la herida externa. Este autor considera la intervencion en el flujo de las lagrimas
a través de las vias de los dos factores siguientes: la estructura similar a un sifon del
sistema lagrimal excretor y la contraccion del musculo orbicular. 3%

Por esta misma época, Mejan utiliza una sonda de oro con un ojal en un extremo para
pasar un hilo por las vias. Al hilo ata una mecha empapada en basilicon (medicamento
que se aplica al exterior, compuesto de diversas sustancias, entre las cuales figuran la
cera amarilla, el aceite de olivas y el sebo de carnero) y la introduce estirando de aquel,
renovandola cada dia. De la Foreste (1753) practica el sondaje retrégrado desde el
ostium nasal. William Bizard (1743-1835) vierte mercurio en el

conducto lagrimonasal con el propdsito de vencer asi la estenosis.

Louis (1753), alaba la operacion de Woolhouse y también recomienda el método
de Petit para casos diferentes. Enfatiza que son muchos los pacientes que pueden curar

sin operacion.
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Desmarres, en 1854, resume los esfuerzos de los autores europeos de los siglos

XV 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 lagrimas por conductos estenosados se han disefiado
toda clase de dilatadores y sondas, como las de Bowman que rayan la perfeccion,
perfeccionando en 1800 esta técnica de dilatacion del canaliculo mediante sondaje,
utilizando sondas de plata de tamafio progresivo para la dilatacion de puntos y
canaliculos, hasta la intubacion retrograda de Petit. Dato curioso es la técnica debida
a Desmarres que coloca cuerdas de violin, prefiriendo la nota “mi” por ser la mas fina,
hasta que tuvo un caso de tétanos que le obligb a abandonar el método. El plomo, el
platino y el oro se emplean en abundancia para hacer y dejar colocadas cénulas con

estos metales. %!

Estas tendencias continlan durante el siglo XIX. Critchet (1864) emplea sondas
dilatadoras de laminaria (Brown las empleara en 1928). Weber (1863-1865) intenta la
dilatacion rapida con sondas conicas de mas de 4 mm de calibre, produciendo fractura
Osea.

También encontramos en el siglo XIX intentos de dejar drenajes permanentes.
Mackenzie (1819) y Dupuytren (1833) utilizan tubos de oro, Walton (1863), una sonda
de plata. Otros materiales se emplean también con el mismo proposito: tubos de plomo,

hilos de seda, catgut o de gusano de seda.
1.1.3 SUPREMACIA DE LA DACRIOCISTECTOMIA. TERCERA ETAPA.

En el siglo XIX cristaliza la ciencia médica contemporanea y en los Ultimos
decenios la Oftalmologia alcanza pleno reconocimiento cientifico y social como
especialidad.

Gracias a la revolucion técnica son superados los tres principales obstaculos de
la cirugia: el dolor, la hemorragia y la infeccion. La anestesia aparece a mediados de
siglo; en la segunda mitad se inventan las pinzas compresoras, el catgut y los vendajes
elasticos; la antisepsia comienza en 1865 con Listery es convertida en asepsia por
Von Bergmann en 1886. Atodo esto se afiade el auge de la anatomia topogréfica, las

operaciones regladas, la creciente habilidad de los cirujanos y la mejora del material
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quirdrgico, en general gracias al desarrollo industrial. La consecuencia es que los
cirujanos se encuentran en condiciones de ampliar considerablemente sus metas

operatorias.®!

Inspirada en la operacion de Woolhouse y aprovechando ese conjunto de condiciones
favorables, aparece en 1868 la técnica de dacriocistectomia de R. Berlin. ElI descontento

que rodea a los tratamientos repermeabilizadores impulsa su difusion y aceptacion.

Desde que Woolhause propicia la  dacriocistectomia, hay un répido
perfeccionamiento de la técnica con el empleo de la pinza gubia. Parece que fue

Reybard, citado por Malgaigne en 1853, el que la emplea por primera vez.

La segunda mitad del siglo XIX aporta otros dos nuevos conceptos; el cateterismo
con sondas grandes y la extirpacion de la glandula lagrimal para curar
la epifora. La dacriocistectomia habia sido realizada de manera inintencionada (y, por
tanto, incompleta) por algunos cirujanos antiguos, e intencionadamente pero siempre

acomparfiada de trepanacién por Woolhouse Y sus discipulos Platneri y Duddel.

Berlinrealiza su operacion especialmente en pacientes con el saco muy dilatado.
Alfred Graefe (1828-1870), Kuhnt, Czermak (1828-1873), Axenfeld, Meller y otros
mejoran la técnica, que se sitla como la mejor opcion ante la epifora incurable y para la
prevision de infecciones corneales tras las operaciones de cataratas, empledandose en la

gran mayoria de los casos.

Tiene la ventaja de ser corta, facil y no requerir gran destreza técnica, pero la
necesaria persistencia de la epifora (ya que supone la incomunicacion entre el lago
lagrimaly la fosa nasal) la hace funcionalmente pobre. La raspadura y la cauterizacion
del saco continGan siendo intervenciones alternativas, pero son menos pulcras y eficaces

que la extirpacion.

Fue Larrey quién en 1812 propuso la extirpacion de la glandula lagrimal para curar
ciertas fistulas del saco. Velpeau, en 1839, recomienda la extirpacion de la glandula
lagrimal para curar la epifora. En el apartado de realizar nuevas vias artificiales para la
evacuacion de las lagrimas, destacala genialidad de Laugier, también citado
por Desmarres en su clasico libro de 1854, en la que hace desembocar la fistula lagrimal

en el seno maxilar. 3%

Wecker, en 1888, realiza la extirpacion de la glandula en su porcién palpebral, la

intervencién no produce Xerosis gracias a que persiste la secrecion de las glandulas
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lagrimales accesorias y de las glandulas conjuntivales, de la porcion orbitaria cuando
solo se extirpa la palpebral. Su extension es escasa, sobre todo fuera de

Francia. Terson en 1891 describe la técnica reglada para la dacriocistectomia.

En lineas generales, se aprecia un claro descenso de la aceptacion de los
tratamientos repermeabilizadores, aunque el  cateterismo de Bowman continua
aplicandose en los casos con pequefios dafios estructurales. Ziegler, en 1910, intenta de
nuevo la dilatacion répida del conducto lagrimonasal con sondas coOnicas de gran
calibre, recomendada por Weber en 1863-65. Lotin (1908) reduce los bloqueos
organicos por electrolisis, colocando un electrodo en la punta de la sonda.

Con el mejor conocimiento de la fisiologia, se comienza la discusion respecto a la
ablacion de la glandula lagrimal, la cual perduré durante todo el siglo pasado, pues la
teoria de Larry en 1812, que fue el primero en proponer la extirpacion de la glandula
lagrimal para curar ciertas fistulas del saco, sigue vigente en la opinién de P.Bernard, en
1910. %!

El deseo de encontrar una técnica quirirgica que cure la dacriocistitis sin
dejar epifora dard lugar a la aparicion de la dacriocistorrinostomia. Fue Cadwell en 1890
el primero en realizar un abordaje endonasal del saco lagrimal, pero por la falta de
medios técnicos no tuvo éxito. En el afio 1904 elrindlogo italiano Toti, cuya técnica
consiste en descubrir el saco, resecar su cara interna y establecer una brecha Gsea a
escoplo a ese nivel, resecando la pituitaria correspondiente a la abertura. Busca con ello
que la cicatrizacion se produzca con el adosamiento de las mucosas del saco y de la
pituitaria, pero la rapida proliferacion de la mucosa nasal obstruye la comunicacion en
un alto porcentaje de las ocasiones y la operacion fracasa en el 60-75%, como se vera

posteriormente, la falta de sutura muco-mucosa favorece esa proliferacion. !

West en 1910 yPolyaken 1912 desarrollan técnicas de dacriocistorrinostomia
puramente rinoldgicas. A Forsmark (1911) se le atribuye la idea del trasplante del saco,
aunque |. Barraquer Barraquer se le adelanté al llevar a cabo algo similar en 1908,
consistiendo dicha técnica en seccionar la parte inferior del saco e introducirla hasta la
fosa nasal a través de un orificio labrado en el hueso lagrimal. Kuhnt (1914) realiza una
dacriocistorrinostomia externa suturando pliegues de mucosa nasal al periostio para

limitar la formacion de granulomas. 3°!

Pero seran las  dacriocistorrinostomias de  Ohm (1912) y de Dupuy-

Dutemps y Bourguet (1920) las que alcancen la eficacia suficiente para lograr
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imponerse sobre la dacriocistectomiay marcar asi el fin de la tercera etapa y el

comienzo de la cuarta.

1.1.4 SUPREMACIA DE LA DACRIOCISTORRINOSTOMIA. CUARTA
ETAPA.

Aunque muchos elementos pertenecientes a finales del siglo XIX y principios del
XX perduran tras la Primera Guerra Mundial (1914-1918) y muchos posteriores a ella
han desaparecido en nuestros dias, puede decirse que nuestra actualidad historica
comienza a partir de este acontecimiento. Todas las modalidades terapéuticas avanzan
espectacularmente, la cirugia de las vias lagrimales no es una excepcidn en ese sentido.
Las técnicas de dacriocistorrinostomia que se desarrollan poseen una complejidad muy
superior a los procedimientos usados anteriormente y son notablemente mds ambiciosas
en cuanto a resultados, ya que su éxito supone la obtencion de la meta no lograda por
los tratamientos repermeabilizadores: la curacion de la dacriocistitis junto con el

restablecimiento de la funcién excretora lagrimal. 3°*

El primero en pensar en la sutura de las mucosas del saco y de la pituitaria es Ohm

en 1912, pero su técnica no encuentra difusion

Dupuy-Dutemps y Bourguet publican en 1920 una tecnica similar a la de Ohm y
consiguen divulgarla,  siendo este  su  verdadero = mérito. Dupuy-Dutemps una  vez
realizada la trepanacion mediante escoplo y martillo practica una incision vertical en el
saco (en su cara interna) y otra en la pituitaria, sin sacrificio de tejido. Luego sutura los
labios mucosos posteriores de ambas incisiones, y tras estos los anteriores: el método es
aceptado universalmente, aunque surgen modificaciones, sobre todo en los métodos de
sutura, y se disefia instrumental mejor adaptado. Algunos cirujanos intentan asegurar las
vias neoformadas mediante la introduccion temporal de catéteres de goma, suturas de
seda, gasa, tubos de polietileno, y actualmente silicona recubierta de

polivinilpirrolidona. 3%

Surgen durante esta etapa técnicas para casos especiales con un nivel de complejidad
igual 'y a wveces superior a la dacriocistorrinostomia: la conjuntivorrinostomia,

la canaliculodacriocistorrinostomia, la dacriocistoplastia....

La dacriocistorrinostomia (apertura del saco combinada con operacién de drenaje
nasal) es (til. Blaskovics (1912), Hotte (1918) y Arruga Lird (1935-38) emplean una

técnica via externa, extirpando todo el saco menos la desembocadura de los canaliculos.
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West (1921) trabaja endonasalmente y extirpa el saco en su
totalidad. Morgenstern (1942-50), tambien endonasalmente, destruye el  saco
mediante diatermocoagulacion. Cuando el saco no existe (por haber sido extirpado con
anterioridad) puede llevarse a cabo una conjuntivo-dacriorrinostomia para librar al

paciente de la epfifora residual.

Con el desarrollo de la dacriocistorrinostomia comienzan las polémicas en contra de
la dacriocistectomia, la cual es calificada por Dupuy-Dutemps de ‘barbaridad” o
amputacion. Pese a esto, se sigue practicando por su brevedad y sencillez en relacion
con la dacriocistorrinostomia, dando un lagrimeo constante de por vida, menos molesto
en pacientes muy mayores con 0jo seco severo. Pudiera estar indicada por tanto en este
grupo y en sospecha de tumores. Si bien da frecuentes infecciones de repeticion si

gueda algun resto de saco infectado.

Tampoco desaparecen e incluso evolucionan los
procedimientos repermeabilizadores. Golowin (1923) fuerza sondas de mas de 9 mm de
diametro, fracturando el canal 6seo lagrimonasal. Brown (1928) usa sondas dilatadoras

de laminaria, como hacia Critchet en 1864.

Carreras Matas y Martin Garcia (1966) afirman que un pequefio porcentaje de
dacriocistitis crénicas purulentas puede curarse combinando el método de Bowman con
los lavados antibidticos. Pero el avance realmente importante en este terreno es la
incorporacién de nuevos materiales bioldgicamente neutros (como el polietileno y la
silicona) a las técnicas de intubacion®*l. Otro punto de interés es la cirugia de

reconstruccién canalicular.

Vamos a referimos a las técnicas que ante obstruccion canalicular establecen una
comunicacion artificial entre el lago lagrimal y el saco o la fosa nasal
(conjuntivocistostomias o lacocistostomias y conjuntivorrinostomias o lacorrinostomias,
respectivamente), incluidas entre las técnicas para casos especiales mencionados con
anterioridad. Ya Von Hoffman intenta en 1904 comunicar el saco con la conjuntiva para
tratar las atrofias canaliculares. Morax en 1926, Valiere en 1924, Jeandalice y Bandot en
1926 vy Nicetic en 1939 introducen, tras cantotomia, un injerto de piel que enlaza la
conjuntiva con la mucosa del saco. Otros wusan injertos libres de mucosa.
Gomez Marquez (1944) realiza cantotomia hasta el saco y tapiza el labio anterior de la
herida con un injerto pediculado de conjuntiva. Stallard (1951) intenta anastomosar

directamente conjuntiva y saco.

12



Introduccion

Bennetet al (1959) crean la O6culo-antrostomia. Murube del Castillo (1966)
practica oculo-bucostomias con autoinjerto de vena o de mucosa bucal, con malos
resultados. Vérinet al (1968,1977) los obtiene mejores con autotransplantes venosos y
arteriales. La oculorrinostomia se difunde desde que en 1925 Poyales del Fresno
introduce la autoplastia tubular libre, y hoy en dia la técnica mas en boga es la de Jones

(1961), que emplea una prétesis tubular. *°!

El posterior desarrollo de las técnicas microquirdrgicas y endoscopicas ha permitido
una amplia difusion de la practica de técnicas endonasales para la cirugia de las
obstrucciones lagrimales. Los abordajes mas habituales varian entre ellos desde el
control quirdrgico por endoscopia a la microcirugia, y desde el fresado de la pared O6sea
hasta la osteotomia con escoplo, pasando por el uso de diferentes laseres para lograr la

vaporizacion de la pared, todas ellas con amplias referencias en la literatura®.

En 1992, Leviny Stormo-Gimpsony, por otra parte, Silkiss y cols comprobaron que
la tecnologia de fibra Optica permitia aplicar energia laser a través del canaliculo; poco
después Michalos y cols presentaron la  técnica clinicamente, en la cual se han

desarrollado algunas modificaciones?.

A finales de los afios 80 con el desarrollo de la tecnologia laser, comenzaron a
utilizarse estas técnicas para realizar las osteotomias, que antes se realizaban con
escoplo o fresando el hueso.

Se utiliz6 la via transcanalicular en pacientes por Christenbury en 1992 utilizando un
laser argon®. Durante los primeros afios el porcentaje de éxitos descrito con estas
técnicas fue del 50-60%.

En Espafia los doctores Alafién, otorrinolaringdlogo y oftalmélogo, mejoran los
resultados®>?  utilizando de forma conjunta la via endocanalicular y endonasal ayudada
por endoscopia. Utilizan por ambos accesos un laser diodo de alta potencia de 980 nm.

Con una fibra 6ptica de 600 micras por lo que suman las ventajas de ambas vias.*

Asi mismo describen la anestesia topica con sedacion sin infiltraciones loco-
regionales ni anestesia general para realizar esta intervencion y la utilizacion de
mitomicina en esta técnica para modular la cicatrizacion de forma quimica y optimizar
los resultados®*®.

Esta combinacion de vias la aplican también en casos de ausencia de puntos y

canaliculos mediante un acceso mixto trasncardncular y nasal’.
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La endoscopia también la utilizan para todos los casos de la cirugia lagrimal infantil,
practicando la canalizacion endocanalicular y apertura de valvula de Hasner y la
luxacion del cornete inferior, confirmando el éxito quirdrgico mediante visualizacion

directa y por tanto mejorando los resultados hasta ahora descritos®.

1.2 EMBRIOLOGIA DE LA VIiA LAGRIMAL.

1.2.1. EL CANAL LAGRIMONASAL EN DIFERENTES VERTEBRADOS.

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

del cerebro, el rinencéfalo.

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

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

En cuanto a la ontogenia del sistema lagrimonasal estd relacionado
embrioldgicamente a la evolucion de las estructuras de la cara y mas concretamente

fosas nasales, boca primitiva y paredes orbitarias.
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Por tanto el sistema lagrimal secretor comienza a diferenciarse de la conjuntiva
aproximadamente a los 40-50 dias de gestacion. Al quinto mes los I6bulos estan
relativamente bien formados y la glandula continla creciendo hasta el tercer o cuarto

afo de nacimiento.

Por otra parte hacia el final de la 4° semana aparecen los procesos faciales
constituidos por mesénquima derivado de la cresta neural y formada por el primer par
de arcos faringeos. Los procesos maxilares se advierten a los lados del estomodeo y 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 influencia

inductora del prosencéfalo?®.

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

fusionan.

A partir de la sexta semana de gestacion entre los procesos maxilares y nasales
laterales en forma de cordén ectodermico, se inicia la formacion del sistema lagrimal
excretor, comenzando la canalizacion de dicho corddn ectodérmico en el tercer mes a
nivel del canto medial; dicha canalizacion progresa hacia los margenes del parpado por

un lado y hacia el meato inferior por el otro.
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Figura. 1 Desarrollo embrionario.
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Murube ° describe el doble origen embriolégico de la via lagrimal: la parte epitelial
que deriva del ectodermo y las partes fibrosas, musculares y éGseas que derivan del

mesodermo.

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

a que la produccion de lagrimas no empieza hasta una semana después del mismo.
1.2.2 DIFERENCIAS EVOLUTIVAS DEL SISTEMA NASOLAGRIMAL.

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

sexo y la raza.

1.2.2.1. Diferencias atendiendo a la edad.
En la infancia la afectacion del sistema lagrimal ocurre en el 5-6% de los recién

nacidos a término 1112

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

membrana formando una valwula de Hasner unidireccional.

El ductus nasolagrimal tiene en los recién nacidos una longitud de 7,5 mm. y una
posicion méas vertical que en edades més avanzadas. No existen datos exactos sobre el
crecimiento longitudinal postnatal y su relacion con el crecimiento en altura de la
porcion maxilar. Gundobin y cols. ** diferenciaron dos periodos de crecimiento, el
primero entre el séptimo mes y el tercer afio de vida, durante el cual el ductus sufre una
elongacién desde 8 mm. hasta los 12 mm., y otro periodo entre los doce y los catorce
afios, cuando el canal se alarga de los 14 a los 20 mm.. El eje del canal se encuentra en
los nifios a la edad de siete meses en el borde anterior del futuro primer molar,
posteriormente en el noveno mes a la mitad y en el cuarto afio de vida a la altura del

borde posterior de ese diente. A los cinco y seis afios el conducto nasolagrimal corre a la
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altura del borde anterior del segundo molar, a los siete en su mitad y a los quince

afios a la altura del borde posterior del segundo premolar.

Autores como Peter y cols. ** describen que el ductus nasolagrimal avanza en la fase
postnatal a lo largo de la pared lateral del meato medio cranealmente, hasta ser
englobado paulatinamente por la culpula del cornete inferior. A los cuatro afios, la

apertura ha pasado de una forma en hendidura a una longitudinal y ovalada.

Posteriormente y una vez desarrollado el conducto nasolagrimal en la infancia, la
etiologia varia en las diferentes etapas de la vida; asi por ejemplo en los adultos jovenes
destaca la afectaciébn del sistema lagrimal por traumatismos y enfermedades de
canaliculos; en adultos de edad media se pueden encontrar productos de desecho celular
y mucoproteinas, con o sin calcio y sales de amonio, a veces contienen pestafias o
particulas de rimel que podria actuar como nlcleos de formacion, dando lugar a
dacriolitos, la gran mayoria de fosfato calcico. No se han observado en este tipo de
pacientes mayores concentraciones en lagrima y plasma de calcio, fosforo y &cido Urico,
por tanto la teoria mas aceptada es por precipitacion con factores favorecedores como

infecciones, cirugia nasal, traumatismos, etc.

Es en las ultimas décadas de la vida donde la patologia lagrimal alcanza su maxima
frecuencia; asi a los 90 afios el 30-40 % de las personas tienen obstruccion de la via
lagrimal inferior*®; sin embargo como en muchas personas ancianas existe un descenso
en la secrecion de lagrima, a pesar de padecer una obstruccién, se encuentran
asintomaticas. Ademas existe una mayor tendencia a la oclusion del conducto
nasolagrimal debido a los cambios osteopordticos que sufre el hueso a consecuencia del

paso del tiempo y falta de soporte a dicho conducto.

1.2.2.2 Diferencias atendiendo al sexo.

La relacion de dacriocistitis en jovenes es igual en mujeres que en hombres *°. Pero
la mayoria de los autores estdn de acuerdo en que las obstrucciones son mas frecuentes
en las mujeres que en los hombres. Esta mayor prevalencia se ha intentado justificar con
diversas teorias. Entre ellas encontramos mayores niveles de inflamacion en las mujeres
dando lugar a edema tisular y obstruccién; los desequilibrios hormonales que causan
alteraciones transitorias en las membranas de las mucosas, ademés se afiaden las
diferencias anatomicas como el canal 6seo mas estrecho; todos estos factores

contribuyen a que las superficies mucosas cruentas contacten entre si, lo que daria lugar
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a una obstruccion cicatrizal secundaria. Durante el ciclo menstrual se produce una
desepitelizacion generalizada de las membranas mucosas, que hace que los conductos
nasolagrimales estrechos se obstruyan mas facilmente por detritos epiteliales. En edades
mas avanzadas el descenso progresivo en la secrecion de estrgenos por parte de la

mujer, llevaria a un cierto grado de atrofia o sequedad de la mucosa del saco lagrimal.

El conducto nasolagrimal en las mujeres, se caracteriza por ser mas angulado y de
menor tamafio. Asi mismo, los huesos lagrimales y maxilares suelen estar
hipodesarrollados en comparacion con el hombre, con mayor posibilidad de
solapamiento de los mismos. De otro modo los cambios osteoporéticos que suelen ser
precoces en mujeres con respecto a los varones también pueden ser un factor que
contribuya a la obstruccion del sistema nasolagrimal, favoreciendo que enfermedades
concomitantes como alergias, sinusitis maxilares puedan propagarse a través de la pared
6sea porosa del seno y el conducto nasolagrimal y causar alteraciones inflamatorias en
16, 17,18

el canal y el conducto con el consiguiente bloqueo

h19

Dalgleish™ presenta una incidencia absoluta con respecto a la poblacion total de un

2% de obstrucciones del conducto nasolagrimal en varones y de un 2,8% en mujeres.

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

hombres es mas inferior situdndose a la altura de la valvula de Hasner?®.

1.2.2.3 Diferencias atendiendo a la raza.

Existe una predisposicion racial a padecer obstrucciones de las vias lagrimales
postcanaliculares. Esta predisposicion es mayor en blancos (sobre todo si son de origen
mediterraneo), que en asiaticos y en negros. Las personas de color son las que con
menor frecuencia presentan obstrucciones de las vias lagrimales inferiores debido a una
serie de condicionantes anatomicos como una menor longitud del canal lagrimonasal,
una direccion méas rectilinea del mismo y un orificio de salida del canal a la fosa nasal

més amplio que en los caucasicos 2.

1.2.2.4 Diferencias dependiendo del nivel socioeconomico.

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

pacientes®*
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1.3 ANATOMIA DE LA VIA LAGRIMAL Y LA PARED
LATERAL NASAL.

El aparato o sistema lagrimal comprende la glandula lagrimal, destinada a secretar
las lagrimas y las vias lagrimales, que conducen a las fosas nasales las lagrimas vertidas

sobre la conjuntiva por los conductillos excretores.

1.3.1 GLANDULA LAGRIMAL.

La glandula lagrimal consta de dos porciones, una orbitaria 0 glandula lagrimal
principal y otra palpebral o glandula lagrimal accesoria. Estas dos porciones estan
separadas por un plano fibrotendinoso constituido por el haz orbitario lateral del
mUsculo elevador del parpado superior, la expansion lateral del muisculo recto superior
y la aleta ligamentosa lateral de la vaina del globo ocular. Su aspecto se asemeja al de
las glandulas salivares. Son las responsables de la secrecion refleja del ojo, midiendo
aproximadamente 20x12x5 milimetros. Por su cara inferior se introducen la vena, la
arteria 'y el nervio lagrimal. La wvena lagrimal se comunica con la vena oftalmica
superior y ésta a su vez con el seno cavernoso.

La porcién orbitaria estd situada en la parte anterior, superior y lateral de la cavidad

orbitaria. Se ubica en la fosa de la glandula lagrimal que presenta la porcidén orbitaria

del hueso frontal.

La porcién palpebral es una masa formada por 15-40 lobulos, constituidas por las

glandulas de Krause en el fornix superior y por las glandulas de Wolfring en el tarso
superior®* aplanada de superior a inferior y ubicada en el parpado superior a lo largo de

la parte superolateral del fondo de saco conjuntival superior.

Los conductillos excretores de la porcién orbitaria de la glandula lagrimal o
conductillos principales, en nimero de tres a cinco, se dirigen inferior y anteriormente,
desembocando en la parte superolateral del fondo de saco conjuntival superior. La

inervacion es realizada por ramas del nervio facial.
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1.3.2 VIA LAGRIMAL.

Las lagrimas secretadas por las glandulas lagrimales se dirigen, gracias al
movimiento de los parpados, hacia el lago lagrimal situado en el angulo medial del ojo.
Del lago lagrimal son transportadas a las cavidades nasales por las vias lagrimales.

Las vias lagrimales comienzan en el borde libre de los parpados en los puntos
lagrimales. De los puntos lagrimales a las cavidades nasales, las vias lagrimales estan
constituidas por los conductillos lagrimales, el saco lagrimal y conducto nasolagrimal
acompafadas de valvulas, vasos y nervios.

Cada una de estas estructuras presenta unas caracteristicas diferentes que
describiremos.

1.3.2.1. Lago lagrimal.

Es el espacio triangular entre el borde libre de los parpados que carece de pestafias,
cartncula y pliegue semilunar.

1.3.2.2. Puntos lagrimales.

Los puntos lagrimales son dos, uno para cada parpado. Se trata de pequefios orificios
situados en el vértice de las papilas lagrimales. El punto lagrimal superior es un poco
mas pequefio que el inferior. El punto lagrimal superior estd situado a 6mm de la
comisura medial de los parpados y 0,5 mm medialmente al punto lagrimal inferior,
gracias a esta disposicién, cuando se ocluyen los parpados, las papilas y los puntos
lagrimales se yuxtaponen, siendo mas efectivo el cierre de ambos.

1.3.2.3 Canaliculos lagrimales.

Los puntos lagrimales son los orificios de entrada de los canaliculos lagrimales, que
miden aproximadamente 10 mm de longitud y se extienden de lateral a medial hasta el

saco lagrimal, en el que desembocan mediante un conducto comun.

Los conductillos lagrimales pasan por el espesor del borde libre de los
parpados,.cada uno de ellos adopta primero una direccion vertical, el superior en sentido
superior e inferior y el inferior en sentido inferior y superior. Después contintan

horizontalmente en sentido medial.

El segmento vertical tiene una longitud total de 2-3 mm, comienza por un embudo o
infundibulo, cuyo Vértice se llama angustia de Gerlach, esta situado a 1mm del punto
lagrimal. La angustia que mide 0,1 mm de didmetro, es el punto méas estrecho de las vias
lagrimales. Al infundibulo le sigue la ampolla de donde parte la porcion horizontal de

los conductos lagrimales, midiendo 6-7 mm de longitud y de 0,3 a 0,4 mm de diametro,
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situandose posteriormente al fasciculo tarsiano correspondiente del ligamento
palpebral medial, y estd rodeado por las fibras del mdsculo orbicular del ojo y de su
porcion lagrimal y del masculo de Horner, hasta desembocar en el canaliculo comin. El
canaliculo superior forma con el eje del saco un angulo de aproximadamente 135°,
siendo el del canaliculo inferior de unos 90° de aqui la importancia de que el nuevo

ostium esté a este nivel como mas adelante demostraremos.

Inmediatamente después de haber cruzado el punto de union de los fasciculos
tarsianos del ligamento palpebral medial, los conductos lagrimales se unen formando un
segmento comln llamado canaliculo comin, pero no siempre ocurre esta unidn, viendo
como ambos canaliculos desembocan separadamente en el saco lagrimal. En
aproximadamente un 90% de las personas el canaliculo superior e inferior forman uno

comuln antes de entrar en el saco.

En un estudio numeroso usando dacriocistografia digital por sustraccion, el
canaliculo comdn estuvo presente en el 94% de los sistemas lagrimales, también se
encontrd que un 4% de los canaliculos se unian en la misma pared del saco sin la

existencia de canaliculo comdn y solo un 2% lo hacia completamente por separado.

Mide de 1 a 2 mm de longitud y 0,5 mm de diametro, se dirige transversalmente de
afuera hacia dentro, terminando en la parte posterior de la pared lateral del saco
lagrimal, 2 o 3 mm inferiormente a su extremo superior segun Rouviere y 4-5 mm
segin Wormald?® , donde desemboca formando la fosita 0 seno de Maier. Se relaciona
anteriormente con el tenddn directo del mdsculo orbicular del ojo y posteriormente con
el tendon reflejo que separa el masculo de Horner, originandose este posterior a la mitad

superior de la cresta lagrimal posterior.

Se divide en un ramo superior y otro inferior por medio de tejido conectivo y envia
fiboras a la porcion medial del tarso. Cada porcién del misculo de Horner envia un
fasciculo muscular (pars marginalis de Riojano) que corre a lo largo del borde palpebral

de cada parpado.

1.3.2.4 Saco lagrimal.

El saco lagrimal es un conducto cilindrico, hueco, formado por una capa de mucosa
rodeado de una segunda capa fibroelastica, ligeramente aplanado transversalmente y
cerrado en su parte superior donde termina en un fondo de saco que se abre

inferiormente en el conducto nasolagrimal, con el que se continua.
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Esta contenido en el surco lagrimal, entre los tendones directo y reflejo del musculo
orbicular del ojo (tejidos fibromusculares de la porcion interna de los parpados),
anteriores al septum orbitario, por lo tanto, en el espesor mismo de los parpados y la
fosa Osea delimitada por el hueso maxilar y lagrimal. Constituye el tramo medio de las
vias lagrimales. Esta 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. Su
direccion no es del todo vertical, sino ligeramente oblicua inferior, lateral y posterior.
Las dimensiones exteriores del saco lagrimal pueden definirse por sus didmetros

verticales, antero-posteriores y transversales.

La altura del saco es de 10-14 mm, la dimension anteroposterior es de 4-8 mmy el

didmetro transversal del saco normal es de 3-4mm.

La cara anterior del saco lagrimal se relaciona con el tendon directo del musculo
orbicular, que lo cruza cerca de su extremo superior, con el misculo orbicular del ojo y
la piel. La cara posterior esta en relacion con un plano fibroso formado por el tendon
reflejo del musculo orbicular, que cruza el saco a la misma altura que el tendén directo,
y el septum orbitario, que se extiende superior e inferiormente al tendon refigjo.
Posteriormente al tendén reflejo se halla la porcion lagrimal del masculo orbicular del

0jo, cubierta a su vez, en su cara posterior, por una delgada lamina fibrocelular.

La cara medial se aplica al surco lagrimal 6seo, es el canal lagrimonasal que limita
por delante con la apofisis ascendente del maxilar, que forma la parte mas anterior del
canal, y méas atras por el periostio del unguis. El saco lagrimal esta estrechamente unido
a la periorbita que reviste el surco, pero puede separarse mediante diseccion. El espesor
medio del hueso lagrimal es de 106 micras. El 67 % tenia un espesor medio inferior a

100 micras y més de un 4% un espesor mayor de 300 micras.

La cara lateral corresponde al angulo diedro formado por el tendon directo del
masculo orbicular del ojo y el masculo orbicular por delante, y por el tendén reflejo del
misculo orbicular del ojo y el tabique orbitario posteriormente. Inferiormente  se
relaciona con la insercion del musculo oblicuo inferior. En esta cara aboca el canaliculo

comun.

El extremo superior o fornix del saco lagrimal, se sitGa a 1 cm y anterior a la tréclea
del musculo oblicuo superior. Entre el saco lagrimal y esta tréclea pasa un pediculo

vasculonervioso formado por la arteria nasal, la vena angular y el nervio nasal externo.
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Figura 2. Saco lagrimal.

Figura 3. Seccion del saco lagrimal.

1.3.2.5. Conducto nasolagrimal.

El conducto nasolagrimal, ligeramente aplanado en sentido transversal, se extiende
desde el saco lagrimal hasta el meato nasal inferior, estd contenido en un conducto Gseo
limitado lateralmente, por el surco lagrimal de la cara medial del maxilar y por el
gancho lagrimal del hueso lagrimal. Medial y superiormente, por el hueso lagrimal e
inferiormente por la apofisis lagrimal del cornete nasal inferior y la eminencia de la

pared interna del seno maxilar.
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Cornete medio

Valvula de
Hasner

Cornete inferior

Figura 4. Seccion via lagrimal.

Mide por término medio 15 mm de longitud, con un diametro de unos 3 mm con
grandes variaciones en relacion a la raza, sexo, individuo o lateralidad®®. El conducto
nasolagrimal se dirige oblicuamente en sentido inferior, posterior y medial, por lo que el
conducto formado por la union del saco lagrimal y el conducto nasolagrimal forma una
amplia curva cuya concavidad se orienta medial y un poco posteriormente. La
angulacion entre los ejes del saco y el ductus en la mujer es de 161° y en el varon 167°,
lo que podria explicar la mayor frecuencia de obstrucciones en la mujer. La mayor
frecuencia de dacriocistitis izquierdas podria explicarse por el menor didmetro
anteroposterior y transversal del lado izquierdo (5,40 y 4,69 mm) respecto al del lado
derecho (5,57 y 4,86 mm). Lo que es constante es la longitud de la porcion Gsea, que

suele ser 10 mm.
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Figura 5. Conducto nasolagrimal.

El conducto nasolagrimal estd estrechamente unido a las paredes de su conducto 6seo
por medio de tejido conectivo denso, que contiene una red venosa muy desarrollada,
cuyos vasos mantienen conexiones hacia la orbita y la fosa nasal. El orificio inferior
esta situado en el meato nasal inferior, aproximadamente 10 mm posterior al extremo
anterior del cornete nasal inferior y aproximadamente a 32,3 mm, con un rango entre 23
y 44 mm del canal palatino mayor en el lado derecho y a 36,4 mm rango comprendido
entre 30 y 45 mm en el lado izquierdo. Se encuentra en el borde superior o en la pared
lateral del meato nasal inferior, estando limitado este orificio por su cara interna por un
pliegue mucoso llamado valvula de Hasner o plica lagrimal®’

Se ha determinado la anchura media de la luz del ductus de 1,8-2,4 mm en el varon y

1,5-2,1 mm en la mujer tras inyectar lipiodo! ultrafluido®?.
1.3.3 CONFIGURACION INTERNA DE LAS VIAS LAGRIMALES.

La superficie interna de las vias lagrimales es irregular y presenta numerosos
repliegues mucosos. De estos repliegues unos son mas constantes que otros y se ubican
frecuentemente en una misma situacion, se denominan valvulas, asi encontramos, desde

los puntos lagrimales hasta el orificio nasal las siguientes:

1.3.3.1 Valvulas del tramo canalicular inicial.

Conjuntiva _Lacunar. Los puntos lagrimales pueden tener un funcionamiento

valvular sin necesidad de que haya estrechamiento o repliegues en su lumen.

Para ello basta que en la fase de expulsion de la bomba lagrimal los puntos se
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apliquen firmemente contra la conjuntiva del lacus, impidiendo el reflujo del
liquido intracanalicular, y que en la fase de impulsion se separen de la
conjuntiva, permitiendo la succion del liquido del lago lagrimal.

Vélvula _de Bochdakeck. Zona localizada alrededor de los puntos lagrimales,

de forma anular y que muchos autores conocen como angustia lagrimal.

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

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

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

horizontal de los canaliculos, aunque el autor al que debe su nombre sefiald que

no creia que tuviese funcién valvular.

1.3.3.2 Valvulas del tramo canalicular horizontal.

Vélvulas _multiples de Foltzz. En la porcion horizontal los canaliculos

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

Vélvula de Hyrtz-Viacovich. Estos autores describieron una valvula espiral

en la porcion horizontal de los canaliculos que impediria la corriente lagrimal al
abrir los parpados y al contraerse el saco lagrimal.
1.3.3.3 Valvulas entre los canaliculos y el saco.

Sequnda valvula de Heinlein. Repliegue parietal en la porcion del canaliculo

comn.

Valvula _de Rosenmilller. También denominada por otros autores como de

Huschke, situada en la union entre el canaliculo comin y la porcion lateral del

saco lagrimal.

1.3.3.4 Vélvulas del saco lagrimal.

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

lagrimal, siguiendo una linea horizontal que se corresponde con el tendo oculi y
biloculando el lumen sacal en una porcion superior y otra inferior. Aubaret, no
explicdé como funciona, limitindose a exponer que en situaciones patoldgicas

sirve para comprender la formacion de mucoceles y pneumosacos dobles en
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alforja.
1.3.3.5 Valvulas entre saco y ductus.

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

conducto nasolagrimal.
1.3.3.6 Valvulas del ductus y ostium.

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

lagrimonasal y en su desembocadura respectivamente.

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

resto son insuficientes. Al inspirar, la valvula se abre y la lagrima es aspirada
hacia la fosa nasal, y al espirar, la valvula es empujada contra el ostium por la

presion aérea intranasal quedando cerradas las vias lagrimales.
1.3.4 VASOS Y NERVIOS DE LAS VIAS LAGRIMALES.

Las arterias de las vias lagrimales proceden de las arterias palpebrales superior e
inferior y de la arteria dorsal de la nariz, todas ramas de la arteria oftdlmica. Las venas
forman, alrededor del saco lagrimal y del conducto nasolagrimal, un plexo venoso
abundante alrededor del conducto. De estos plexos parten venas que se dirigen
superiormente hacia las ramas de origen de las venas oftalmicas y a la vena angular e

inferiormente hacia los plexos venosos del cornete inferior.

Los vasos linfaticos se vierten superiormente en los vasos linfaticos que acompafian
a la wvena facial, y desembocan en los ganglios linfaticos submandibulares.
Inferiormente, comunican con la red linfitica de las cavidades nasales y son, al igual
gue ésta, tributarios de los ganglios linfaticos cervicales laterales profundos y de los

ganglios linfaticos retrofaringeos.
Los nervios de las vias lagrimales proceden del nervio infratroclear.
1.3.5 ANATOMIA DE LA PARED LATERAL DE LA FOSA NASAL.

Las fosas nasales son dos cavidades anfractuosas, derecha e izquierda, situadas entre
el craneo y la cara en las que se describe un techo, una pared inferior, una pared externa
0 de los cornetes, una pared interna o tabique, un orificio anterior y un orificio posterior

0 coana.

Atendiendo a la anatomia de la region a estudio, describiremos la pared lateral de las
fosas nasales, que es la mas complicada de todas las paredes. Se encuentra dispuesta en

un plano oblicuo hacia abajo y hacia fuera formada por los siguientes huesos: el
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maxilar, el unguis, el cornete inferior, el etmoides, el palatino y el esfenoides. A esta
cara, por la particularidad de presentar la implantacion de los cornetes se la ha dividido
en tres campos o regiones: anterior o preturbinal, delante de las cabezas de los cornetes
medio e inferior de las fosas nasales; intermedia o turbinal, y retroturbinal, colocada en

un plano posterior a la cola de los dos cornetes, medio e inferior de las fosas nasales.

1.3.5.1 Apofisis frontal o ascendente del hueso maxilar.

Situada en la region anterosuperior del cuerpo del hueso maxilar. Por su Vértice
superior se articula con la apdfisis orbitaria interna del hueso frontal. Por su borde
anterior, se articula con los huesos nasales y forma el limite lateral del orificio
piriforme. Por su cara externa, forma parte de la pared orbitaria y da origen a las fibras
musculares del musculo elevador del ala de la nariz y labio superior. Por su cara
posterior presenta el canal nasolagrimal, donde se encuentra la cresta lagrimal anterior a

la que da origen.

Su cara interna es la porcion mas anterior de la pared lateral de las fosas nasales. En
ella existen dos crestas turbinales anteroposteriores, la superior para la articulacion con
el cornete medio y la inferior, para la articulacién con el cornete inferior. La zona
delimitada entre ambas crestas turbinales, se conoce con el nombre de atrium. El borde
posterior de esta cara interna se articula con el hueso lagrimal o unguis, lo que permite
delimitar entre la cara posterior de la apofisis ascendente y el propio hueso lagrimal el

conducto nasolagrimal.

Figura 6. Apofisis ascendente del maxilar.
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1.3.5.2 Unguis o hueso lagrimal.

Es una laminilla 6sea rectangular que varia desde ser casi transparente hasta ser un

hueso duro, dificil de extirpar que dificulta la técnica quirdrgica en la perforacion con
laser.

Se articula por delante, con la apofisis ascendente del maxilar; por detras, con la
lamina papiracea del etmoides; por arriba con el hueso frontal; por debajo, con el
cornete inferior.

En ocasiones el unguis puede estar ausente siendo sustituido por la propia apofisis
ascendente del maxilar.

Figura 7. Hueso lagrimal.

El hueso lagrimal puede estar neumatizado por el etmoides. Su cara externa esta
subdividida por una cresta vertical en una porcion posterior que forma parte de la pared
orbitaria y de la pared lateral del agger nasi y de una porcion anterior que forma parte
del conducto nasolagrimal.
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Figura 8. Fosa lagrimal y crestas lagrimales anterior y posterior.

1.3.5.3 Conducto nasolagrimal.

Ya expuesto en capitulos anteriores.

1.3.5.4 Comete inferior.

Es una lamina 6sea en forma de concha de mejillon que se aplica por su borde
superior a la pared lateral de las fosas nasales por tres apdfisis. La apofisis lagrimal o
nasal que se articula con la cresta turbinal inferior de la apofisis ascendente del maxilar
y colabora en el cierre inferior del conducto nasolagrimal. La apdfisis maxilar, que se
adapta al contorno inferior del seno maxilar y lo sella parcialmente, y la apdfisis

etmoidal, que se articula con la apéfisis unciforme.

1.3.5.5 Seno etmoidal.
Galeno fue el primero en describir el hueso etmoides como una estructura similar a

un cedazo en cuanto se referia a la lamina cribiforme.

El seno etmoidal puede ser considerado como un conjunto de varias camaras
aerodindmicas de baja presion, situado en la base anterior del craneo, teniendo como
limites estables e invariables, al suelo de la fosa anterior superiormente (Cribiforme,
fovea etmoidal (parte horizontal del frontal),), y la pared lateral de la Orbita,

externamente, y el cornete medio internamente.

La existencia de estas cAmaras de baja presion, es la responsable de las relaciones

que tiene el seno etmoidal con todos los otros senos paranasales y su particular
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topografia, hacen de él, el centro anatomico funcional del aparato nasosinusal, y su
disefio ofrece un espacio aerodindmico para cada seno paranasal. Estas camaras, estan
claramente organizadas para recibir el flujo aéreo espiratorio, y se encuentran en la
pared lateral de la fosa nasal, en los meatos medios y superior.

En el meato medio, la apdfisis unciforme (barrera de flujo inspiratorio)
anteriormente, la cara meatal del cornete medio internamente, y su lamela basal
posteriormente, forman una gran cdmara anterior. Se encuentra dividida
estratégicamente por la bulla etmoidal en varias camaras laterales que permiten un
funcionamiento aerodindmico asi como el drenaje de los senos frontales y maxilares,

ademas de los propios etmoidales vecinos.

La bulla etmoidal y la apofisis unciforme delimitan entre si, un espacio vacio en
forma de semiluna (Hiato semilunar) que se continla en una profunda depresion
(Infundibulo) que recibe superiormente el receso frontal e inferiormente al ostium
maxilar.

La camara anterior, por servir fisioldgicamente a varios senos, es la mas compleja,
pero el comportamiento anatdmico de la apdfisis unciforme y de la bulla etmoidal es
semejante. Ambas estructuras, aunque de distinta conformacion, se anclan o estan
acopladas a la pared medial de la 6rbita, con excepcidén de la porcion horizontal de la

apofisis unciforme, que se encuentra relacionada con la pared medial del seno maxilar.

Posteriormente a la bulla etmoidal se encuentra la principal estructura que fija el
cornete medio a la orbita, la lamela basal. Esta lamela, asi como el cornete medio, es
oblicua en relacién con la ldmina papiracea, tanto en el sentido anteroposterior como en
el superoinferior, y delimita posteriormente la camara anterior, separandola claramente
de la posterior.

1.3.5.5.1 .Disefio de la arquitectura del seno etmoidal.

Los cornetes medio y superior, estructuras de mayor volumen, con poco parénquima
funcional, sirven para impedir que el flujo inspiratorio ( répido, frio y seco) penetre en
las cdmaras de baja presion, ademas de cerrar internamente estos espacios para que el
flujo espiratorio, pueda ser retenido el tiempo necesario para permitir una accion

funcional adecuada para cada seno paranasal.>*°

El disefio anatomico de los cornetes medio y superior es semejante, ambas

estructuras son estabilizadas por laminas Gseas ancladas a la base del craneo y en la

31



Introduccion

pared medial de la Orbita, teniendo esta Ultima, con frecuencia, varias subdivisiones,
en la mayoria de las veces, no paralelas, que forman en su conjunto una estructura
constituida por cavidades desiguales y definitivamente limitada por el suelo de la fosa
cerebral anterior superiormente y por la lamina papirdcea externamente. Por su

complejo aspecto esta estructura suele ser llamada laberinto etmoidal.

Los senos maxilares, frontales y esfenoidales son cavidades individuales que
comunican con la fosa nasal a través de pequefios orificios, generalmente Unicos, cuya
funcion depende de las camaras etmoidales, por lo que cualquier patologia o acto
quirdrgico, dependiendo de su localizacién en el seno etmoidal, interfiere de alguna

manera en el comportamiento de cualquier otro seno.

Las alteraciones en la forma o dimensibn de las estructuras anatdmicas que
constituyen las cadmaras de baja presion, interfieren de alguna manera en su funcién
aerodinamica y/o en el funcionamiento de los ostium de drenaje de uno 0 més senos.

Deformidades preexistentes, edema o hiperplasia de mucosa, desviaciones septales o
tumores, frecuentemente provocan disfuncion rinosinusal persistente que puede

manifestarse clinicamente con un cuadro de rinosinusitis crénica.

El tratamiento médico puede lograr cambios en la estructura etmoidal disminuyendo
el volumen del espacio extravascular y por lo tanto el volumen de la mucosa, liberando
areas de contacto y restableciendo las funciones de los ostium. El tratamiento
quirtrgico, solo estd indicado cuando el resultado de los tratamientos clinicos es
insatisfactorio, y su objetivo no debe ser destruir los senos paranasales, sino el
restablecimiento de su funcion, lo que incluye la preservacion de su arquitectura 6sea y
su capa mucosa. Los senos maxilares, frontales y esfenoidales pueden restablecer su
funcion sin pérdida de su forma original, s6lo con la reconstruccion de sus ostium y con

la desobstruccion de las areas adyacentes.

Esto dltimo no es posible con el seno etmoidal. EI mismo estd constituido por un
conjunto de pequefias cavidades de forma y tamafio variado, a modo de un panal de
abejas, con orificios de drenaje individuales, que la mayoria de las veces son
funcionalmente independientes.

Como si no fuesen suficientes estas particularidades el seno etmoidal forma parte
decisiva en la organizacion del sistema de drenaje de los deméas senos, por lo que
cualquier alteracién en su estructura, interfiere en la funcién de los otros, no siendo

afirmativa esta premisa a la inversa.
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1.3.5.5.2 Masas laterales del etmoides.

Las masas laterales del etmoides estan formadas por celdas que se disponen de
delante hacia atrds en la pared lateral de las fosas nasales en un entramado muy
complejo que ha merecido el nombre de laberinto etmoidal. Por su pared lateral estas
celdas estdn contenidas en relacion con la érbita por una delgada lamina dsea, la ldmina

papiracea.

Las celdas sin embargo pueden avanzar tanto hacia delante como hacia atras, mas
alld de la lamina papiracea; razon por la que la pared lateral de la celda méas anterior
denominada agger nasi de Meyer puede ser la porcidén posterior del unguis y la pared
lateral de las celdas etmoidales mas posteriores, el ala mayor del esfenoides, celda de
Onodi. Ademés las celdas etmoidales pueden extenderse por encima de la pared medial
orbitaria, celdas supraorbitarias, o incluso neumatizar el propio seno frontal, celdas de
Kuhn tipo 3y 4%,

Las masas laterales se acoplan por su cara superior con el hueso frontal, al que
también neumatizan, de manera que forma el techo de las celdas etmoidales que se
diferencia de la fragilidad del resto de paredes de las celdas etmoidales por ser mas

duro, grueso, liso y amarillento.

Por su cara posterior, el laberinto etmoidal se cierra con el cuerpo del esfenoides; por
su cara anterior, con el unguis; por su cara inferior, con el maxilar y palatino y por su
cara medial se abre en los meatos medio y superior.

De su pared medial se desprenden los cornetes medio y superior que delimitan sus
meatos correspondientes. Con frecuencia variable puede existir un cornete supremo
primero o de Santorini (95% de los casos) y un cornete supremo o de Zuckerlandl (6%
de los casos)*®® .En una vision sagital, las masas laterales presentan cinco laminas 6seas
a modo de tabiques de delante hacia atrds que se denominan raices tabicantes o laminas
basales que se corresponden con la insercién superior de las siguientes estructuras: 1,
apofisis unciforme, 2, bulla etmoidal, 3, porcién transversa del cornete medio o lamela
basal 4, cornete superior y 5 cornete supremo, Si existe.

Por su interés y complejidad morfologica el cornete medio, el agger nasi, la apdfisis
unciforme y la bulla etmoidal, seran tratados en apartados diferentes aln perteneciendo

todos ellos a las masas laterales del etmoides.
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1.3.5.5.3 Cornete medio.

Tiene forma de divan invertido y es fundamental para la comprension de su
arquitectura dividirlo en tres porciones ordenadas ventrodorsalmente: longitudinal,
transversal y horizontal.

La porcion longitudinal o anterior estd situada en un plano sagital. Su pared medial
mira hacia el tabique y su pared lateral al meato medio. Es el Unico punto donde el
cornete se inserta en la lAmina cribosa, cerca de la union entre la lamina papiracea y el
hueso frontal. Esta porcién longitudinal o anterior tiene forma de lagrima que se
desprende de la lamina cribosa por una porcion denominada axila y que se continda por
un cuello hacia su porcion mas voluminosa o cabeza. Esta porcion por tanto debe ser
manipulada con sumo cuidado en especial a nivel de la axila para evitar fistulas de LCR
por afectacion de la lamina cribosa. Justo por delante de ella, y en continuidad, se sitda

el relieve del agger nasi de Meyer®!

Figura 9 Cornetes inferior, medio y superior.

La porcion transversal o intermedia, también denominada lamina basal o raiz
tabicante del cornete medio, esta colocada en un plano frontal. Se inserta en la lamina
papirdcea y divide a las celdas etmoidales en anteriores y posteriores, de manera, que,
las primeras, se sitlian en el meato medio y las segundas, detras de la raiz tabicante, en
el meato superior.

La porcion horizontal o posterior se encuentra dispuesta en un plano horizontal,

transversal o axial insertada en la lamina papiracea y en la cresta etmoidal de la porcion
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vertical del hueso palatino sefializando el agujero esfenopalatino, cuando no

ocupandolo parcialmente.

Se ha descrito al cornete medio neumatizado entre un 14 y 53% denominandose
concha bullosa. Su interés radica en que es la variacion nasosinusal mas frecuente y en

que su presencia puede obstruir el meato medio y dificultar el drenaje infundibular.

Figura 10. Tercera lamela o lamela basal del cornete medio.

1.3.5.5.4 Bulla etmoidal.

Aparece como un promontorio en el meato medio que no es mas que la segunda raiz
tabicante o lamina basal. En un 62% de los casos estd neumatizada, siendo la celda méas
constante del etmoides®’. Su forma varia desde la de un zeppelin o semiesfera hasta la
de una ldmina dsea longitudinal situada entre el cornete medio y la lamina papiracea.
Sus dimensiones son aproximadamente de 18 mm de largo (9-28 mm) y 5 mm de alto
(2-13 mm).*
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Figura 11. Bulla etmoidal y apdfisis unciforme.

La bulla etmoidal puede estar adherida en su region superior al techo etmoidal o
dejar un espacio entre ambos conocido como receso suprabullar. De la misma manera,
en su region posterior puede estar plegada a la segunda porcion del cornete medio, raiz
tabicante, o bien separada y delimitando con él un espacio tridimensional llamado
receso retrobullar cuya puerta de entrada (espacio bidimensional) se conoce con el

28, 3233 cuyando el receso retrobullar estd bien

nombre de hiato semilunar superior.
desarrollado las celdas etmoidales anteriores pueden empujar a la raiz tabicante hacia
atras y llegar incluso al esfenoides®. El receso suprabullar puede estar comunicado con
el retrobullar formando entonces un mismo espacio tridimensional llamado seno

etmoidal lateral.

Finalmente, aunque la bulla se inserta por su extremo mas anterosuperior en el techo
etmoidal en forma de lamina o raiz tabicante, esta puede no ser completa, comunicando
directamente el espacio suprabullar con el meato medio, concretamente con el

infundibulo etmoidal.

La bulla etmoidal sirve de referencia para localizar dos estructuras de gran
importancia y que debemos respetar si no queremos actuar especificamente sobre ellas
durante la practica quirdrgica: el ostium frontal y la arteria etmoidal anterior. Si
seguimos la pared anterior de la bulla hacia arriba localizaremos el receso frontal pues
forma su limite posterior. Si extirpamos la porcion mas anterior y superior de la bulla

localizaremos la arteria etmoidal anterior, detrds de la fovea etmoidal.
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1.3.5.5.5. Apdfisis unciforme.

Se trata de una laminilla Gsea, con forma de boomerang, en la que se distingue una
porcion vertical anterosuperior, y otra horizontal posteroinferior, con dos caras, medial
y lateral, un borde anterior de insercion, un borde posterior libre, un extremo superior y
otro posterior. La apofisis unciforme puede estar neumatizada (1%) e incluso simular un

cornete medio si se medializa exageradamente (1%) 34

El extremo superior y su
insercion son de vital importancia, pues determinara si el drenaje del seno frontal va
directamente al meato medio, es decir, medial a la apofisis unciforme (88%) o al
infundibulo etmoidal, es decir, lateral a la unciforme (12%). Esta insercién superior ha

sido clasificada en seis tipos diferentes*°:

Tipo I: se inserta en la lAmina papirdcea (52%).

Tipo IlI: se inserta en la lamina papirdcea y forma la pared posteromedial del
aggernasi. Esta relacion ha sido descrita en el 18,5% de los casos ° o, de
forma casi constante, en los casos en que existe un agger nasi

neumatizado.36%7,

Se ha descrito que en una gran proporcion de estos
casos, la porcién superior de la apofisis unciforme da lugar a un tabique,
longitudinal, que se dirige hacia atrds uniendo a la bulla etmoidal con la
porcién nasal del frontal y, de esta forma, dividiendo el receso frontal en
dos zonas de drenaje: medial y lateral®®

Tipo IlI: se inserta en la lamina papiracea y en la zona de insercion del cornete
medio en la lamina cribosa. El extremo superior puede dividirse en varias
terminaciones (3%).

Tipo IV: se inserta en la zona de insercion del cornete medio en la lamina cribosa.

(11,6%).
Tipo V: se inserta en la base del craneo. En estos casos puede no tener relacion con
el agger nasi (14,4%).

Tipo VI: se inserta en el cornete medio (8,3%).

La insercion en la lamina papiracea es la descrita como mas constante, en
alrededor de un 57-65% de casos, lo que incluye los tipos | a 111.%° La variabilidad de
inserciobn ha sido atribuida al diferente grado de neumatizacién y tamafio del agger
nasit®. Un agger nmasi muy neumatizado empujarfa a la apéfisis unciforme hacia el
cornete y, por tanto, favoreceria la aparicién de la tipo VI. Un agger nasi presente, pero

no muy neumatizado, favoreceria la insercion en la lamina papiracea y, por tanto, los
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tipos I-11; los mas frecuentes. Un agger nasi neumatizado hacia arriba o con otras
celdas por encima de el (celdas frontoetmoidales de Kuhn tipo 1 y 2) favoreceria el
trayecto de la unciforme hacia la base del craneo, y por tanto, los tipos IV-V o los que
tienen una insercion mas alta en la lamina papiracea.

La manera de insertarse en el extremo posterior de la apdfisis unciforme también ha

sido objeto de una clasificacion en diferentes tipos*® 4*:

Tipo I.- Se articula con la apdfisis etmoidal del cornete inferior o a lo largo de todo
su borde posteroinferior. Es el tipo mas frecuente. Existe un subtipo I-b en el
que se articula con el cornete también en su region anteroinferior.

Esto provoca el cierre de la fontanela anterior y que la unciforme quede muy
adherida, de manera que, al intentar realizar la unciformectomia, segin la
técnica clasica de Messerklinger, no podamos introducir ningln instrumento,
entre la unciforme y la pared medial del seno maxilar, con el que
desinsertarla. Este hecho genera un riesgo; ya que, al realizar una excesiva
presion con el separador o bisturi, se puede producir una lesion del hueso

lagrimal que esta situado justo por delante.
Tipo N.- No se articula con nada. Es libre y facilitaria la cirugia.

Tipo S.- Se articula con estructuras superiores como la bulla etmoidal, la pared
orbitaria, tegumentos del seno maxilar y area basal de las celdas etmoidales.

Determina una cirugia de mayor riesgo.

Tipo P.- Se articula con la lamina perpendicular del hueso palatino. La unciforme se
prolonga posteriormente en estos casos y habria que tener cuidado con la

arteria esfenopalatina.

En general, el extremo posterior tiende a articularse con la bulla etmoidal hacia
arriba, la apofisis etmoidal del cornete inferior hacia abajo, y la porcion vertical de la
apofisis palatina hacia atrds, a través de finas prolongaciones en forma de espiculas, que
delimitan entre ellas unos orificios secundarios o accesorios de Giraldés que, en la
mayoria de casos, estan ocultos por la mucosa nasal que los tapiza***® La presencia de

estos orificios se suele asociar a problemas de drenaje del ostium maxilar principal**“°.
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Figura 12. Apofisis unciforme.

1.3.5.5.6 Infundibulo etmoidal.

El trmmno nfundbulo procede del latih nfundibula que significa “verter hacia”. En
el caso del infundibulo etmoidal se refiere a un espacio tridimensional con forma de
tobogan o cisura semilunar de delante hacia atrds, al que drenan las celdas etmoidales
anteriores, el seno maxilar y en ocasiones el seno frontal. Esta limitado medialmente por
la apofisis unciforme, lateralmente por la lamina papirdcea y posteriormente por la bulla
etmoidal. El hiato semilunar inferior es su puerta de entrada y esta limitado por delante,

por el borde posterior de la apofisis unciforme, y por detras, por la bulla etmoidal.

Hasta hace muy poco se pensaba que el etmoides anterior y el seno frontal siempre
drenaban al infundibulo etmoidal, sin embargo, con el desarrollo de la tomografia
computerizada y la endoscopia se ha visto que esto s6lo sucede en una minoria de casos.
Asi, como ya hemos visto, la bulla etmoidal drena directamente al hiato semilunar

superior y al receso retrobullar en un 97% de los casos*® .

La insercion superior de la apdfisis unciforme en la ldmina papiracea provoca que el
infundibulo etmoidal termine en su region superior en una zona ciega o fondo de saco
denominado receso terminal, lo que obliga a que el drenaje del receso frontal sea
orientado hacia el meato medio ( 88%), bien por detrds de la unciforme( 63%-68%),
anterior a la unciforme (23%-29%) o medial al hiato semilunar inferior(6,6%)*"*%. Por

tanto, serd solo en aquellos casos en que la apdfisis unciforme se inserta en la base del
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créaneo, en el cornete medio o en la lamina cribosa cuando el receso frontal drene al
infundibulo (129%) “°.

1.3.5.5.7. Agger nasi de Meyer.

Inicialmente fue descrito como un simple relieve o prominencia etmolagrimomaxilar
localizado por encima del cornete medio y por delante del cornete superior y apofisis
unciforme, justo por delante de la axila del cornete medio. En caso de estar neumatizado
se considera que es la celda etmoidal més anterior®®. Se ha descrito con una prevalencia

que oscila entre un 77% y un 98%3% 353739,

La cara lateral del agger nasi estd formada por la lamina papirdcea y por el hueso
lagrimal e incluso también puede participar en ella la apofisis frontal del maxilar si se
extiende muy anteriormente®® Su cara superior estd representada por el suelo del seno
frontal, es decir, mira hacia el complejo ostium-receso frontal y mas hacia delante esta
formada por la porcién nasal del hueso frontal (frontal beak) pico frontal. Aunque gran
parte de la celda esta situada por delante de la apofisis unciforme, sus caras inferior,

posteromedial y superior estan formadas por ella en mayor o menor medida.*® 28 |

Figura 13. Agger nasi.

Encima del agger nasi pueden existir una celda (Kuhn tipo 1), dos o mas celdas
(Kuhn tipo 2) e incluso una celda que se introduce en el seno frontal en una proporcion
menor o mayor del 50% de su altura (Kuhn 3 0 4).

La importancia de estas celdas frontoetmoidales radica en que forman el limite
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anterior del receso frontal y pueden estenosarlo en funcion de su neumatizacidén. Sus
paredes son la cascarilla de huevo que hay que eliminar para ver el ostium frontal justo

por encima, a lo que se refiere Stamberguer como uncupping de egg. 8.

Aunque ha sido demostrada como la presencia de estas celdas puede estenosar y
ocasionar patologia del receso frontal, su implicacion es todavia discutida y parece mas

bien que son condicién necesaria pero no suficiente.>? .

1.3.5.5.8 Receso frontal.

Una de las confusiones mas comunes al hablar del drenaje del seno frontal es la de
utilizar indistintamente los términos infundibulo nasal, ostium frontal y receso frontal.
En realidad son tres zonas diferentes sin solucion de continuidad entre ellas y dispuestas
de arriba a abajo, que hacen que la zona de drenaje, tenga forma de reloj de arena. Asi,
si hiciésemos un molde del seno frontal veriamos como inferiormente se va estrechando
en forma de embudo (infundibulo frontal) hasta terminar en el ostium u orificio frontal
%2 La forma del ostium es variable, pero generalmente cuadrangular. Suele ser més
estrecho de delante hacia atras (7,22+-2,78mm) que transversalmente (8,92+-2,95mm)
%% El ostium drena en una porcion con forma de embudo invertido (receso frontal)

situada, fuera ya, en la region mas superior del meato medio del seno frontal.

La importancia del receso frontal reside en que, tendremos que actuar sobre los
limites que lo definen, para ampliar el espacio de drenaje del seno frontal, en caso de
patologia obstructiva, pero intentando no lesionar el hueso del ostium frontal para evitar

originar estenosis por neoformacion Osea traumatica.

El limite anterior del receso frontal estd formado por la porcion superior de la
apofisis ascendente del maxilar y por la espina nasal del frontal.?®>° Justo por detrés y
por debajo de esta espina, se encuentra el agger nasi que la empuja hacia delante, en
funcion de su grado de neumatizacion, de manera que, en realidad, el limite anterior del
receso frontal estd formado por la apoéfisis ascendente del maxilar y la espina nasal
superior en grado variable, en funcién del grado de protusion del agger nasi. Las celdas
frontoetmoidales de Kuhn, que se sitGan por encima el agger Nasi formaran también el
limite anterior en caso de estar presentes. Las celdas de Kuhn 3 y 4, al sobrepasar la

espina nasal, no formaran parte de la pared anterior.

El limite posterior del receso frontal es la bulla etmoidal, concretamente la

continuacion hacia arriba de su cara anterior, esto es, su lamina basal, que se inserta en
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el techo etmoidal. El limite lateral del receso es la lamina papirdcea y su limite

medial, la insercion superior en la lamina cribosa del cornete medio.

Es importante considerar que las celdas etmoidales abiertas al hueso frontal pueden
situarse varios milimetros por encima de la lamina cribosa del etmoides de manera que,
el limite medial del receso frontal, ya no seria el cornete medio, sino una fina lamina
vertical (0,05-0,2 mm de grosor) que separaria el receso frontal de la fosa craneal
anterior. Desconocer esto entrafia el riego quirdrgico de poder entrar en la fosa craneal
anterior. La relacion entre el techo etmoidal y lamina cribosa del etmoides ha sido
clasificada en diferentes tipos, llamada clasificacion de Keros.>® .

Tipo I.- El techo etmoidal estd situado, de 1 a 3 mm, por encima de la lamina
cribosa. Estdn practicamente al mismo nivel, es la mas frecuente y la que

menos riesgo quirdrgico tiene.

Tipo Il.- El techo etmoidal esti situado de 4 a 7 mm por encima de la lamina
cribosa.

Tipo Ill.- El techo etmoidal esti situado de 8 a 16 mm por encima de la lamina
cribosa.

El receso frontal se continla hacia arriba con el ostium frontal pero, presenta un
techo formado anteriormente por la porcion nasal del hueso frontal y posteriormente por
la base del crneo. Aqui suele existir una Ultima neumatizacion del hueso frontal que
tiene forma de fovea, y que tiene el nombre de fovea etmoidal, esta zona es bastante
gruesa y normalmente presenta una resistencia considerable a la penetracion. Se suele
confundir con el ostium frontal, por su aspecto liso y ovalado, cuando la entrada esta

justo anterior a ella.

Segin Wormald la anatomia y las variaciones comunes que ocurren a nivel del
receso frontal no son bien conocidas por un buen nimero de cirujanos, propone la celda
de agger nasi como la llave para poder comprender este area tan compleja, sugiere la
realizacion de cortes finos coronales y sagitales con posteriores reconstrucciones para
identificar cada celda individualmente y permitir al cirujano desarrollar un plan

adecuado para cada caso.>®
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Figura 14. Pared nasal lateral.

1.3.5.6 Porcion vertical del hueso palatino.

Situada por detrds de la pared medial del seno maxilar, por su cara interna forma
parte de la pared lateral de las fosas nasales: Al articularse con el hueso maxilar cierra,
parcialmente, el gran orificio del seno maxilar por una lengleta O6sea en su borde
anterior. En esta cara interna también se observan las crestas turbinales superior e

inferior para los cornetes medio e inferior.

Su cara externa forma la pared interna de la fosa pterigomaxilar. Por su borde
posterior se articula con la lamina medial de la apofisis pterigoides. Por su borde
superior se prolonga en las apofisis orbitaria y esfenoidal. La apodfisis orbitaria forma
parte del suelo de la Orbita, puede estar neumatizada y se articula con el maxilar, el
etmoides y el esfenoides. La apofisis esfenoidal se articula con la lamina medial de la
apofisis pterigoides. Entre ambas apOfisis se encuentra la escotadura palatina, que al
articularse por arriba con el cuerpo del esfenoides, se transforma en el agujero

esfenopalatino.

1.3.5.7 Pared medial del seno maxilar.
Sin los huesos articulados la pared medial del seno maxilar, que forma parte de la
pared lateral de las fosas nasales, es en realidad un gran orificio conocido como antro de

Higmoro. Sin embargo, este gran orificio queda reducido a un pequefio orificio de
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drenaje situado en la regién anteroinferior de la pared lateral de las fosas nasales,
oculto medialmente por la apofisis unciforme. De esta manera, el infundibulo maxilar,

acaba drenando en el infundibulo etmoidal.

Asi, el orificio del seno maxilar se ve reducido en el craneo articulado por una serie
de estructuras: el hueso lacrimal a nivel anterosuperior, la apofisis unciforme, que lo
cruza diagonalmente y lo esconde a nivel anteroinferior; el cornete inferior, que lo cierra
inferiormente  con su apofisis maxilar; la porcion vertical del hueso palatino, que lo
cierra posteriormente y finalmente las masas laterales del etmoides que lo cierran a

nivel medial y superior.

Queda asi una menor abertura dividida en dos regiones, anteroinferior y
posterosuperior respecto a la apofisis unciforme, que se denominan fontanelas anterior y
posterior, y que finalmente son tapizadas por la mucosa nasal, quedando Unicamente un
pequefio orificio maxilar que, en condiciones normales, no se puede ver con una Gptica
de 0° Es frecuente observar uno o méas orificios accesorios mas pequefios (de Giraldés)

anivel del &rea de las fontanelas posteriores®?,

1.3.5.8 Cornete superior.

Su importancia no solo reside en que limita el meato superior, sino también en que es
una referencia constante para el abordaje transetmoidal posterior del seno esfenoidal,
avisdndonos de que hemos traspasado la raiz tabicante del cornete medio, ya que lo
visualizamos al perforarla inferomedialmente.>’. Forma el limite lateral del receso
esfenoetmoidal, y se ha descrito que su lesibn puede provocar hiposmia

postoperatoria'®®.
1.3.5.9 VASCULARIZACION.

Las fosas nasales estdn vascularizadas por ramas de las arterias etmoidales anteriores
y etmoidales posteriores, procedentes de la oftalmica, y por la arteria esfenopalatina,
rama de la maxilar. Por tanto, las fosas nasales, reciben su vascularizacién por arterias

colaterales de las dos arterias carétidas, interna y externa.

1.3.5.9.1 Arteria etmoidal anterior.

Se origina de la arteria oftalmica cuando ésta transita medialmente al globo ocular
para rapidamente situarse entre los musculos oblicuo superior y recto interno. A
continuacion, se dirige en busca de la sutura etmoidofrontal entrando a través del

foramen etmoidal anterior, iniciando su trayecto por el interior del conducto etmoidal
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anterior, junto con el nervio etmoidal anterior ( nasal interno), su trayecto es
ligeramente oblicuo de atrds hacia delante y de fuera hacia dentro. En un 93% de los
casos el conducto presenta dehiscencias.®!. Al abandonar el conducto 6seo, aparece
sobre la lamina cribosa del etmoides, en un desdoblamiento de la duramadre, situada
por delante del bulbo olfatorio y por fuera de la hendidura etmoidal. En el trayecto
endocraneal suministra ramas meningeas.

Una vez en el interior de las fosas nasales la arteria etmoidal se divide en sus ramas
externa e interna. La rama externa se distribuye en las regiones supraturbinal,
preturbinal, celdas etmoidales anteriores y seno frontal. La rama interna, se distribuye
por la porcién anterior del tabique y la region olfatoria. En el tabique, contribuye a
formar el plexo de Kiesselbach o area de Little por su anastomosis con el resto de ramas
arteriales, zona de frecuentes epistaxis.

Se han propuesto diferentes referencias para localizar esta arteria por via
endoscopica; la fovea etmoidal, la axila del cornete medio y la crura intermedia, el
receso frontal etc...

Para localizar la posicion de la arteria por detras de la fovea etmoidal, es necesario
seguir la cara anterior de la bulla etmoidal hacia arriba y eliminar su porcion
anterosuperior; de esta forma podemos ver como aparece la impresion o fovea como el
elemento méas anterior en el techo etmoidal formado por el hueso frontal, més duro,
blanquecino y liso que el resto del tejido circundante.. La arteria se sit(ia por detras de
la fovea etmoidal en un 75% de los casos.”®. Por delante de la fovea se encuentran el

receso frontal y el agger nasi.

Figura 15. Arterias etmoidales anterior y posterior.
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1.3.5.9.2 Arteria etmoidal posterior.

Su origen se encuentra en la arteria oftdlmica pero mas dorsalmente. En ocasiones,
busca el foramen etmoidal posterior pasando por encima del musculo oblicuo superior.
El conducto etmoidal posterior, por el que transita la arteria, se sitGa a unos 20
milimetros por detrds del conducto etmoidal anterior presentando en un 56% de los
casos dehiscencias de sus paredes.?. Su calibre es menor que la etmoidal anterior.

1.3.5.9.3 Arteria esfenopalatina.
Es la rama terminal de la arteria maxilar a su paso desde la fosa pterigopalatina a las
fosas nasales por el agujero esfenopalatino. Este orificio estd indicado por la cola del

cornete medio.

Para localizar la arteria vamos directamente a la cola del cornete medio haciendo una
incision vertical a 1 centimetro de la cola entre ambos cornetes y se despega hacia atras
un colgajo, observandose el hueso palatino y una espicula Osea, justo delante del
agujero esfenopalatino, que sirve de referencia constante para su localizacion

quirtrgica.

o

- BT e

Figura 16. Arteria esfenopalatina.

Tras penetrar en el interior de las fosas nasales, se divide en una rama interna y otra
externa. La rama interna, nasopalatina o septal, alcanza el tabique por la cara

anteroinferior del seno esfenoidal. A lo largo de su trayecto suministra sus ramas
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septales. La rama septal superior, se distribuye por las regiones septal anterosuperior e

inferior y plexo de Kiesselbach. La vascularizacion de la region posterosuperior del
tabique procede de la arteria etmoidal posterior. La rama septal inferior irriga toda la
region septal inferior.

La rama externa, arteria nasal lateral posterior, camina por detras de la cola de los

cornetes medio e inferior, suministrando ramas para los cornetes medio e inferior.

1.3.5.9.4 Arteria palatina descendente o palatina mayor.
Se origina de la arteria maxilar en la fosa pterigopalatina, se dirige hacia delante por
el paladar duro para anastomosarse en el conducto palatino anterior con ramas de la

arteria nasopalatina.®°.

La rama de mayor calibre, se dirige por la superficie del cornete inferior hacia la
porcion cartilaginosa de la piramide nasal, para anastomosarse con ramas de la arteria

labial superior.®

1.3.5.9.5 Venas.

El retorno venoso se inicia desde una profusa red mucosa que Sigue tres caminos de
drenaje: anterior, posterior y superior. El drenaje anterior, se dirige a la vena facial. El
drenaje posterior, después de atravesar el foramen esfenopalatino, desemboca en el
plexo pterigoideo. El drenaje superior, se realiza por las venas etmoidales anterior y
posterior, que siguen el trayecto inverso que sus arterias, hasta desembocar en la vena

oftalmica.

1.3.5.9.6 Drenaje linfatico.
Se describen dos redes, offatoria y respiratoria, las redes estan muy desarrolladas en
los cornetes medio e inferior y comunican la olfatoria con el espacio subaracnoideo y la

respiratoria con la contralateral por detras del tabique®:.

Los colectores linfaticos de la parte superior del tabique, el receso etmoidofrontal y
la parte esfenoidal del techo drenan a los ganglios retrofaringeos®’. El resto de los
colectores linfaticos drena a los ganglios retrofaringeos laterales los cuales drenan en la
cadena cervical profunda (Yugular interna, grupo lateral) principalmente en el ganglio

subdigastrico de Kdirttner.

1.3.5.10 INERVACION.

La inervacion sensitiva de la nariz es a cargo del nervio oftdlmico y del nervio
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maxilar, ambos ramas del trigémino.%?

1.4. HISTOLOGIA DE LA VIiA LAGRIMAL.

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

epiteliales.

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

densa y con una mas pobre vascularizacion e infiltracion.

- Capa muscular. Esta constituida por fibras musculares procedentes del misculo de

Duverney-Horner.
1.4.2 HISTOLOGIA DEL SACO LAGRIMAL.

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

- Epitelio: es de tipo mucoso cilindrico, con 2 capas celulares de espesor. Su
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caracteristica fundamental es la emitir microvilli, con numerosos cilios, al lumen del

saco lagrimal®® ©4

, Que parecen ser especialmente numerosos en la unién del saco con el
conducto nasolagrimal. 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

4cido sidlico y glandulas serosas en el interior del epitelio®® °°.

-Corion: se encuentra formado por una densa trama fibroelastica y reticular, dispuesta
en un patrén helicoidal, ricamente vascularizada y con un amplio plexo venoso °7. El
estudio inmunohistoquimico ha mostrado evidencias de colageno tipo | y Ill, asi como
condroitin-sulfato en la matriz de dicho tejido. Existe ademas un plexo linfatico con
numerosos nddulos linfoides, con linfocitos T y B, que en el caso de una dacriocistitis

cronica se transforman en foliculos linfoides.

-Tentorium: se trata de una bolsa constituida en su mitad interna por el periostio que
tapiza la fosa lagrimal, y en su mitad externa por la fascia del saco lagrimal. Es una capa
facilmente separable de la pared del saco, al que se encuentra unido laxamente. Presenta
una red vascular importante, integrada fundamentalmente por pequefios vasos cuyas
ramas penetran en el hueso subyacente y que son origen del sangrado profuso durante la
cirugia de las vias lagrimales ®8. La fascia del saco lagrimal en su porcién externa es una
estructura fibrosa, cuyo origen no estd claramente definido, pudiendo ser un

desdoblamiento del periostio o bien una fascia independiente.

1.4.3 HISTOLOGIA DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL.
La mucosa del conducto nasolagrimal estd constituida por un epitelio y un corion
mucoso que contacta con el periostio del canal orbitonasal. Sus caracteristicas

histolégicas 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 descrito glandulas serosas y mucosas en el
interior del epitelio del conducto nasolagrimal.

-Corion: tiene un espesor de 1,5-2 mm. Estd formado por un tejido conjuntivo denso
y se encuentra ricamente vascularizado con un plexo venoso que es continuacion del
presente en la porcién final del saco lagrimal y en la pituitaria del meato inferior.

Presenta, ademas, nddulos linfaiticos que aumentan en nimero a medida que nos
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acercamos a la porcion intrameatal del conducto nasolagrimal. Como ocurre con el
saco lagrimal, la mucosa del conducto nasolagrimal se encuentra unida laxamente al
periostio del conducto 6seo en el que se localiza, siendo facilmente separable por

diseccién roma.
1.4.4. 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.

Dicho hueso presenta osteocitos inactivos, sin actividad osteoclastica u osteoblastica
visible, de gran importancia practica esto Ultimo para realizar dacriocistorrinostomias en
edades tempranas ya que si la formacion de hueso fuese marcada no seria viable realizar
la cirugia en estas edades. Finalmente, se ha comprobado como el hueso lacrimal se
encuentra rodeado de una capa de periostio que se va confundir progresivamente con

tejido conectivo.

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

sobre la mejilla®.

Para ello debemos de tener en cuenta que 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. Las lagrimas cuya composicion
mayoritaria depende de las glandulas serosas, son secretadas en el fornix supero-
temporal forman parte de la pelicula lagrimal del parpado inferior mediante un flujo
gravitatorio y el movimiento del parpado superior. 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 este es anormal, el canaliculo superior es
capaz de drenar el volumen de lagrimas y evitar la epifora en aproximadamente el 90%

de las personas’® .
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Distinguimos las siguientes fases en el paso lagrimal:

15.1 PASO DE LAS LAGRIMAS DESDE EL LAGO 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 cdrnea, sino que también las lleva
hacia los puntos lagrimales. La firme fijacion del musculo orbicular en las inserciones
anterior y posterior del tendon palpebral medial produce un desplazamiento medial del
parpado superior e inferior con cada parpadeo. Cada vez que se parpadea, el parpado
superior y el inferior se aproximan, primero al area del canto lateral y luego lo hacen
hacia el &rea del canto medial. Estos dos movimientos fisiologicos promueven el

desplazamiento de la pelicula lagrimal y compresion hacia los puntos lagrimales.

Con la apertura palpebral se generaria una presion negativa en el interior del punto

lagrimal y un mecanismo de succion de la lagrima.

1.5.2. PASO LAGRIMAL A TRAVES DE LOS CANALICULOS HASTA EL
SACO.

La atraccion capilar desempefia un papel importante en el movimiento de Ilas
lagrimas al interior de los puntos lagrimales y la porcion vertical de los canaliculos. El
fenémeno de progresion por capilaridad resulta de la suma de dos fuerzas antagdnicas:
las de adhesion y las de cohesion. En este caso predominan las fuerzas de adhesion por
contacto del liquido, la lagrima, con otra fase en este caso un sélido, el epitelio,
formando un menisco lagrimal concavo; las fuerzas de adhesién se combinan con las
fuerzas de cohesion donde se atraen entre si las moléculas de un fluido tendiendo a

reducir la zona de contacto con el sélido rellenando y aplanando el menisco.

Cuando las lagrimas entran en los puntos lagrimales, se bombean, a traves de los

canaliculos, hacia el interior del saco lagrimal mediante los movimientos de parpadeo.

En el ser humano adulto cada uno de los canaliculos esta formado por un segmento
vertical de unos 2 mm. que se unen a un segmento horizontal de unos 8 mm. En la
union de estos segmentos los canaliculos se ensanchan formando una ampolla. Las
secciones horizontales, més largas, se unen para formar un canaliculo comdn en el 98%

de los seres humanos. EI masculo orbicular pretarsal rodea intimamente la porcion
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horizontal del canaliculo, haciendo que los puntos lagrimales se desplacen
medialmente cuando se contrae el misculo orbicular. En esta contraccion, se cierra la
ampolla y el segmento horizontal se desplaza medialmente, bombeando lagrimas hacia
el saco lagrimal.

Al mismo tiempo, un efecto Venturi, que hace que la velocidad de los fluidos en el
interior de un tubo se incremente a medida que se estreche la seccion del mismo,
participaria en el paso de la lagrima a través de los canaliculos y canaliculo comin, més
estrecho. A pesar del efecto Venturi, el canaliculo comin 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
masculo orbicular pretarsal y preseptal en el tendon palpebral medial. La insercion
posterior del masculo orbicular en la fascia que rodea al saco lagrimal produce un
desplazamiento lateral de la pared lateral del saco lagrimal cuando se contrae el
mlsculo orbicular, es decir se expande, esto crea una presion negativa en el interior del
saco lagrimal que atrae las lagrimas desde el canaliculo comdn al interior del saco
lagrimal.

El a4ngulo que forman los canaliculos con el canaliculo comin y éste con el saco
permiten que en la expansion lateral del saco se produzca el colapso de los canaliculos

evitando el refiyjo.

1.5.3. PASO LAGRIMAL DESDE EL CONDUCTO NASOLAGRIMAL A LA
NARIZ

Cuando el masculo orbicular se relaja, el saco se colapsa, conduciendo las lagrimas

acumuladas al conducto nasolagrimal.

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

nariz penetren en el sistema de drenaje.

Ademés la fuerza de gravedad ayuda a arrastrar la lagrima de forma pasiva hacia el
meato inferior cuando se alcanza la presion critica de llenado; también se suma un

mecanismo de reabsorcion de los microvilli del conducto lagrimonasal y una presion
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nasal negativa durante la inspiracion que aspire el liquido de las vias lagrimales.

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

lagrimal y el conducto nasolagrimal.

La funcion de bomba del canaliculo comin es de mayor importancia que la del saco
lagrimal. Como ejemplo sirvan los casos de los pacientes intervenidos de
dacriocistorrinostomia, que han perdido la funcién de bomba sacular, en los que se
sigue produciendo el flujo lagrimal; sin embargo en los pacientes con pardlisis facial,
aparece una epifora por falta de funcion de la bomba canalicular al no contraerse el

mlsculo 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 "°.
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1.6 ETIOLOGIA DE LA OBSTRUCCION DE LAS VIAS
LAGRIMALES.

1.6.1 CAUSAS CONGENITAS.

Las causas congénitas de la obstruccion del conducto nasolagrimal las separamos
entre aquellas que afectan a la via o sistema superior (puntos lagrimales, canaliculos y
canaliculo comun) de las que afectan a la via inferior comprendida por el saco y el

conducto nasolagrimal.

Las causas pueden ser desde una embriogénesis con fallos y dehiscencias de
membranas embriogénicas a tumores que dificultan el normal desarrollo del aparato
nasolagrimal. Esta bien estudiado que el lugar donde méas frecuentemente se producen
estas obstrucciones es a nivel del meato inferior. Esta afirmacién viene apoyada por
Sevel D.”®, quien nos muestra que el 60-70 % de fetos estudiados en sus Serie no tenian
una apertura objetivable al meato inferior, mds concretamente, existia una membrana
mucosa Yy epitelial responsable de esta obstruccion. Dado que esta membrana la mayoria
de las veces se canaliza dentro del afio del nacimiento, permitiendo un flujo normal de
la lagrima, se puede apreciar el delicado equilibrio entre embriogénesis y una disfuncion

anatomica.

1.6.2 OBSTRUCCIONES CONGENITAS DE LA VIA LAGRIMAL
SUPERIOR.

1.6.2.1. Anormalidades de los puntos lagrimales.

Han sido descritas muchas anomalias a este nivel. Las agenesias y atresias no son
infrecuentes. Cuando esto ocurre, encontramos una membrana en forma de velo que
ocluye el punto, esta membrana esta formada por tejido conectivo y epitelio procedente
de los canaliculos. Pudiéndose encontrar dentro del punto o permaneciendo sobre él a

modo de velo apareciendo como un pequefio hoyuelo en el margen palpebral.

Por el contrario ausencias congénitas del punto son menos frecuentes. La presencia
de epifora debe ser explorada para distinguir obstrucciones del conducto por defectos
anatémicos de las causas funcionales. Mal posiciones congénitas de los parpados como
el entropion o ectropion congénitos, telecantus, hipertelorismo y colobomas de péarpado

producen defectuosas aproximaciones de los puntos lo que explica el drenaje anémalo
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de las lagrimas y la aparicidn de epifora, también alteraciones en la musculatura
orbicular secundarias a alteraciones neurologicas deben descartarse ante la aparicion de

epifora.

1.6.2.2. Alteraciones del sistema canalicular.
Dentro de estas encontramos atresia 0 ausencia del sistema canalicular. Las atresias

pueden ser clasificadas en proximales, mediales o distales

1.6.2.3. Conductos supernumerarios.
Pueden existir trayectos fistulosos que comuniquen la piel con los canaliculos, el
saco e incluso el conducto nasolagrimal, esta apertura suele producirse en la piel debajo

del punto lagrimal o en el margen palpebral.

1.6.3 OBSTRUCCIONES CONGENITAS DE LA VIA LAGRIMAL
INFERIOR.

1.6.3.1. Fistula congénita del saco lagrimal.

Podemos encontrar fistulas directas del saco a la piel pero también con la fosa nasal,
aunque estas no serian causa de obstruccion.

1.6.3.2. Dacriocistocele congénito.

Cuando el liquido es atrapado en un sistema lagrimal no permeable, el neonato puede
presentar una masa por debajo del canto medial formando una dilatacion cistica del saco
lagrimal. Esto se debe al acimulo de mucosa, estariamos hablando de un mucocele, o de

liqguido amniético, siendo un amniocele.

Casos mas raros de distension en la region del sistema lagrimal seria un encefalocele,
aunque su localizacion tipica es por encima del tendon medial, asociado a pulsaciones lo
que ayuda a diferenciarlo de dilataciones benignas. Otras causas de masa en el canto
medial serian los hemangiomas o quistes dermoides.

Los tumores del saco lagrimal son raros en este grupo. La presencia de una masa
azulada nos orienta al diagnostico, siendo este confirmado mediante imagen, ecografia y
en ocasiones endoscopia nasal, ya que excepcionalmente encontramos dacriocistoceles

con extension a la fosa nasal pudiendo llegar a producir distress respiratorio”*.

1.6.3.3. Dacriocistitis cronica.
Cuando una bacteria infecta el saco lagrimal y la inflamacion del conducto comin

evita la descompresion y vaciado del saco se produce una dacriocistitis, siendo los
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gérmenes responsables Gram positivos como el Estreptococo Neumoniae y el
Estafilococo y Gram negativos como Enterobacterias.

Los neonatos suelen presentar una clinica de lagrimeo seguida de una descarga muco
purulenta sin la presencia de una masa debajo del canto medial.

1.6.3.4. Dacrioestenosis.

La causa mas frecuente de obstrucciones congénitas de la via lagrimal es la
persistencia de una membrana cubriendo la valvula de Hasner en la salida natural del

conducto nasolagrimal.

1.6.3.5. Hendiduras faciales.

Estas hendiduras congénitas pueden interrumpir las vias lagrimales en el recién
nacido, pudiendo afectar tanto a los tejidos blandos como a las estructuras Oseas. Las
causas de estas hendiduras son debidas a fuerzas externas e internas. Bandas de liquido
amniotico formadas en el interior del Utero por roturas del saco amnidtico pueden
envolver la superficie del feto, produciendo presién y posterior necrosis al mismo,

dando lugar a estas alteraciones cuando ocurren a nivel de la cara.

En los sondajes con control endoscopico los Dres. Alafion encontraron como
anomalias mas relevantes un 16,67% de aposicidn de cornetes inferiores a la via
lagrimal que obstruian el drenaje, un 5,56% de membranas elasticas y un 2,76% de
quistes mucosos asociadas a la membranas imperforadas a nivel de la valvula de
Hasner, a nivel del meato inferior en nifios con epifora y que se corrigieron en el mismo
acto quirtrgico lo que explica la diferencia significativa de éxitos (97,22%) con

respecto a los sondajes de primera intencion sin control endoscépico (50%).
1.6.4 CAUSAS ADQUIRIDAS.

Estas pueden ser primarias, resultado de la inflamacion de las vias lagrimales que
producen una obstruccion de las mismas por causas desconocidas o secundarias como
resutado de infecciones, inflaciones, traumatismos, tumores, toxicos 0 causas

mecanicas.

1.6.4.1. Infecciones.

Las infecciones estdn causadas por bacterias, virus, hongos y paréasitos. Las
infecciones sistémicas son ocasionalmente responsables de dacriocistitis, como vemos
en el curso de enfermedades infecciosas causadas por Haemophilus Influenzae, también

la escarlatina, difteria, varicela y viruela.
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La aparicion de una dacriocistitis aguda va a depender de la entrada de un agente
patdgeno en la via lagrimal cuando su contenido se encuentra estancado secundario a
una obstruccién, la excepcion la constituyen las infecciones nasales y nasosinusales que
por extension afectan a la via lagrimal’®. No obstante se han encontrado como flora
habitual del saco lagrimal a especies de Estafilococos, Neumococos y en ocasiones

Actinomyces’’.

Las dacriocistitis cronicas pueden ser primarias 0 secundarias a defectos anatémicos
que produzcan alteraciones en el flujo lagrimal, la obstruccion de la via lagrimal
provocara la colonizacion de mdltiples microorganismos patdgenos, que a su vez
favorecen y potencian la misma dando lugar a dacriocistitis. Estos microorganismos
pertenecen a la familia de Estreptococos, Neumococos y Estafilococos pydgenes, siendo
frecuentes las infecciones mixtas. Con mas frecuencia en los cultivos se encuentran
Estafilococos epidermidis y aereus. Los G- més frecuentes son la Pseudomona

aeuroginosa, Proteus Mirabillis, Enterobacter cloacae y H. Influenzae.

Diversos estudios documentan que no hay una relacién entre los gérmenes
encontrados en el saco de los obtenidos en la conjuntiva o fosa nasal por lo que el
cultivo preoperatorio no resulta Ut como factor pronostico en la infeccion
postquirirgica’®.La obtencién de cultivos positivos para bacterias en series de
dacriocistitis cronicas varfa entre un 52,5% y un 48,4%'%°  De estos cultivos positivos,
la presencia de infeccion polimicrobiana varfa entre un 27,9% y un 29%°%!. Las
infecciones més frecuentes son las producidas por Gram positivos, oscilando entre un
64,5% y un 92,5%'%8% Destacan entre todos ellos, representando aproximadamente
entre un 50 y un 75% de las muestras, las infecciones producidas por diferentes especies
de Estafilococos (aereus y epidermidis), seguidas de las producidas por neumococo. Los
Gram negativos representan por su parte, entre un 8,3% Yy un 27,3% de las dacriocistitis
bacterianas. Las especies mas frecuentes dentro de este grupo son Pseudomona

aeuroginosa 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 més frecuente. En las
dacriocistitis agudas los gérmenes méas frecuentes son los Gram positivos, son casi en su
totalidad Estafilococos aureus®®, los Gram negativos fundamentalmente Pseudomona
aeuroginosa, Proteus mirabillis, Enterobacter loacae y Haemophilus influenzae, Otras
infecciones bacterianas menos frecuentes son las producidas por Micobacterias (Lepra)
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y Clamidia tracomatis® 88087,

Los virus de herpes simple, herpes zoster, varicela, viruela, queratoconjuntivitis y
Epstein-Barr pueden causar cambios inflamatorios en los canaliculos, dando lugar a
diferentes grados de obstruccion. Estos virus producen una importante destruccion
tisular pudiendo afectar a las diferentes capas que constituyen los tejidos de las vias, lo
que da lugar a cicatrizaciones que permanecen en el tiempo, semanas e incluso meses
después de la curacién del paciente, por lo que un diagnostico precoz, con una

intubacion y drenaje cuando esté indicado evitara futuras dacriocistorrinostomias.

Infecciones  por  mononucleosis, virus  paramyxoviridae,  linfogranulomatosis,
trachoma, Sdre. de Steven-Jhonson y pénfigo pueden causar dacrioestenosis. Han sido
diagnosticadas dacriocistitis por infecciones causadas por Micobacterias agresivas como
Mycobacterium fortuitum, M. leprae y M. tuberculosis. La Chlamydia trachomatis
puede causar obstruccion del punto lagrimal, cicatrizacion del canaliculo y obstruccidn
del conducto nasolagrimal. Otras bacterias asociadas con obstrucciones de la via
lagrimal son la Nocardia asteroides, E. cloacae, Aeromonas hydrophila, Treponema

pallidum.

Las infecciones fungicas también producen obstrucciones del sistema lagrimal, lo hacen
formando moldes a modo de piedras que acaban por obstruir las vias. Entre estas se
encuentran Aspergillus fumigatus, A. Niger, Candida Albicans (la més frecuente) %, C.
parapsilosis, Pityrosporum orbiculare, P. Pachydermatis, S. somaliensis, Actinomyces y
Trichophyton rubrum.

Las obstrucciones por parésitos son infrecuentes, pero se han descrito causadas por el
Ascaris lumbricoides, este gusano entra a la via lagrimal atravesando la valvula de

Hasner y emergiendo por el punto lagrimal.

1.6.4.2. Inflamatorias.

Las enfermedades granulomatosas pueden ser causa de formacion de masas en el
saco lagrimal, asi como de manifestaciones extraorbitarias. Entre estas destaca la
sarcoidosis que puede afectar a la porcion distal de las vias lagrimales, bien por reaccion
inflamatoria granulomatosa de la mucosa y pared del conducto nasolagrimal o bien por
sobre infeccion bacteriana debido a la inmunosupresion que produce el tratamiento con

corticoides gue precisa.

En los pacientes con sarcoidosis y otras enfermedades granulomatosas la realizacion
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de técnicas de permeabilizaciébn de la via lagrimal como la dacriocistorrinostomia
inicialmente suelen tener éxito pero acaban fracasando por la inflamacion progresiva de

la mucosa nasal y del saco lagrimal.

La granulomatosis de Wegener, una vasculitis que cursa con la afectacion del tracto
respiratorio superior, los pulmones y rifiones causan obstruccion del sistema lagrimal
normalmente relacionado con una afectacion severa de la mucosa nasal, siendo esta la
causa mas frecuente de la obstruccion de la via lagrimal. Pero también es posible
encontrar vasculitis en la mucosa del saco lagrimal. El tratamiento de la via lagrimal
debe diferirse en lo posible hasta que la actividad inflamatoria haya cesado. Otras

vasculitis pueden causar obstrucciones similares en la via lagrimal.

El Pénfigo cicatricial y el Sdre. de Steven-Johnson pueden causar obstrucciones de la
via lagrimal en enfermedades avanzadas. La histiocitosis sinusal, enfermedad benigna
de etiologia desconocida, la enfermedad de Kawasaki y el Sdre. de Sjogren pueden

causar obstruccion nasolagrimal.

Podemos encontrar estenosis del punto lagrimal que ocurren espontaneamente,
también se puede estenosar en procesos cicatriciales que afecte al borde palpebral.
Obstrucciones proximales del saco o del canaliculo comin son causadas por la
epidermodisplasia verruciforme, ictiosis, esclerodermia y la porfiria cutdnea tarda. El
liqguen plano puede causar estenosis y obstruccion de la via lagrimal mediante reaccion
inflamatoria de la membrana basal epitelial dando lugar a conjuntivitis cicatrizantes,

simblefaron 'y queratitis.

Factores externos como tubos de silicona mantenidos en el tiempo producen
granulomas que pueden obstruir la permeabilidad de la via. Enfermedades inflamatorias
nasales como rinitis y sinusitis también son causa de obstruccion de la via lagrimal.
Conjuntivitis alérgicas que provocan el continuo rascado de los pacientes causan

obstruccién de la via lagrimal, pudiendo progresar a obstrucciones permanentes.
1.6.4.3. Tumores.

Estos se presentan como dacriocistitis 0 dacrioestenosis, aparecen como una masa
por encima del tendon cantal interno o medial, este tendon dificulta la distension del
saco en casos de ocupacion por liquido o dacriocistitis, por lo que en caso de encontrar
distensiones por encima de este habra que sospechar de un tumor como probable

etiologia. Los sintomas de las dacriocicititis causadas por estos difieren de las
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infecciosas, como seria encontrar reflujo de sangre tras lavados de las vias
lagrimales, telangiectasias y adenopatias regionales. La presencia de epifora
intermitente, secreciones sanguinolentas o una masa no deprimible debe hacernos

pensar siempre en la posibilidad de una lesién tumoral.

Aproximadamente el 45% de los tumores del saco son benignos y el 55% malignos’®.
Se dan casos que tras la cirugia de la via lagrimal por epifora o dacriocistitis se
encuentran tumores como causas de estas. Papilomas de ceélulas escamosas Yy
carcinomas son los mas frecuentes. Se dan casos de papilomas del saco que tras exéresis
incompletas acaban recidivando y malignizando. Los tumores primarios de la via
lagrimal son infrecuentes pudiendo surgir en todo su recorrido, punto, canaliculos, saco,
conducto y a nivel de la valvula de Hasner comunicando con la fosa nasal. Los tumores
epiteliales representan el 75% de los tumores, el 25% son no epiteliales que incluyen

tumores mesenquimales, melanoma, linfomas malignos Yy leucemia.

Tumores secundarios 0 lesiones metastasicas pueden comprimir o infiltrar la via
lagrimal, dando lugar a clinica de dacriocistitis o dacrioestenosis siendo estos méas
frecuentes que los tumores primarios. Los tumores secundarios incluye carcinoma
adenoideo  cistico, adenocarcinoma de células basales, hemangioma capilar,
estesioneuroblastoma,  displasia  fibrosa,  fibrosarcoma, = hemangioma  cavernoso
intradseo, leucemia, linfoma, enfermedades linfomatosas, carcinoma mucoepidermoide,
osteomas, papilomas conjuntivales, papilomas invertidos, carcinomas de glandulas

sebaceas, carcinomas de células escamosas y rabdomiosarcoma.

Los tumores primarios mas frecuentes de la via lagrimal son los papilomas y
carcinomas de células escamosas. Menos frecuentes son los carcinomas adenoideos
cisticos, angiofiboromas, angiosarcomas, hemangiomas cavernosos, quistes dermoides,
fiboromas, histiocitomas, hemangioendoteliomas, hemangiopericitomas, quistes del saco
lagrimal, neurilemoma, adenoma oncocitico, adenocarcinoma oncocitico, adenoma
pleomorfo, dermatofiborosarcoma protuberans, adenoacantoma encontrdndose mas
frecuentemente en el saco lagrimal. EI Schwannoma, histiocitoma fibroso, leucemia y el

sarcoma granulocitico pueden infiltrar el saco lagrimal.

Los tumores méas frecuentes del saco lagrimal son epiteliales. Los tumores epiteliales
benignos mas frecuentes son los papilomas. Se pueden encontrar papilomas invertidos

en el saco siendo este su origen pero es mas frecuente que sean secundarios a un origen
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nasal o del seno maxilar, esta lesion no es maligna pero tiene una incidencia de
recidiva alta, pudiendo ocurrir una metaplasia a carcinoma de células escamosas en un
10-15%, por lo que debe ser tratada como una neoplasia maligna. Otros carcinomas del
saco son menos frecuentes incluyendo adenocarcinomas y carcinoma epidermoide. El
carcinoma mucoepidermoide es una forma de tumor muy agresiva pero muy pPoco
frecuente.

Las enfermedades linfoproliferativas pueden involucrar a la via lagrimal apareciendo
epifora que mas tarde se convertira en dacriocistitis cronica. Estos son la segunda causa
mas frecuente de tumores que causan obstruccién de la via lagrimal. Los linfomas son
mas frecuentes que las enfermedades linfoproliferativas benignas. Linfosarcomas,
carcinomas de ceélulas reticulares y enfermedad de Hodgking pueden afectar al saco

lagrimal.

Los tumores secundarios mas frecuentes son los que causan lesiones en parpado,
especialmente los carcinomas basocelulares, también el carcinoma escamoso y Mmenos
frecuente el carcinoma de células sebaceas, que afectando al borde interno del parpado
afectan al canto interno cerrando o estenosando las vias lagrimales, resultando una

dacrioestenosis 0 dacriocistitis.

Las metastasis pueden dar lugar a dacrioestenosis y dacriocistitis pero es muy raro,
los linfomas son las mas frecuentes, pero se han descrito casos de carcinomas de

prostata, de pulmén y melanomas malignos®

Los tumores de los senos que invaden la orbita y la via lagrimal pueden ser benignos
0 malignos. Entre los benignos se encuentra el papiloma invertido, que es el segundo
més frecuente tras el carcinoma epidermoide, osteomas, angiofibromas juveniles vy
tumores neuroectodérmicos. El tumor maligno mas frecuente es el carcinoma

epidermoide, seguido de linfomas, adenocarcinomas Yy carcinoma adenoideo quistico.
1.6.4.4. Traumaticas.

El tarso presenta un tejido denso y mas resistente que el canalicular por lo que
tracciones y lesiones a nivel del parpado van a lesionar facilmente a los canaliculos, sin
embargo es extremadamente raro que dichas lesiones comprometan las vias lagrimales
bajas; la afectacién del saco es dificil ya que estad protegido por el tendén cantal interno,

piramide nasal y cresta lagrimal anterior.
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Las fracturas faciales que afectan al hueso lagrimal o a las regiones del saco y
conducto nasolagrimal frecuentemente causaran lesion de los mismos bien por accion
directa 0 secundaria a procesos inflamatorios de tejidos blandos. Entre las fracturas que
pueden afectar a la porcion distal de las vias lagrimales se encuentran las fracturas
orbitonasales, LeFort 1l y LeFort Ill. Ante este tipo de pacientes es importante descartar
la existencia de fracturas en la via lagrimal, incluso sin la existencia de epifora o ante
lavados de vias permeables normales y paso de fluoresceina sin contratiempos por no
excluir una lesion de la via, ya que este puede estar atravesando dehiscencias producidas
por el traumatismo. Es importante descartar estas lesiones porque si no, se produciran
cambios cicatriciales con aparicion de epifora incluso afios después de haberse

producido estos traumatismos.

1.6.4.5. Alteraciones del desarrollo.

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

60% del resto durante el siguiente afio) **2.

Existen otras alteraciones menos frecuentes que podemos incluir como imperforacion
del punto lagrimal o ausencia de éste, que puede afectar a uno o ambos puntos
lagrimales y que parece ser que tiene un patrén hereditario de forma dominante, por lo

que suele existir también en uno de los padres del nifio.

1.6.4.6. latrogénicas.

Las manipulaciones de la via lagrimal en las distintas cirugias llevadas a cabo en la
misma e incluso en su proximidad pueden causar lesiones obstructivas por laceraciones
0 procesos inflamatorios, asi como los materiales sintéticos usados pueden dar lugar
también a procesos obstructivos secundarios a inflamaciones. También la cirugia nasal,
como rinoplastias y endoscopia de senos paranasales, orbitaria y algunos tratamientos

médicos pueden dar lugar a obstrucciones de la via lagrimal.
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1.6.4.7 Cuerpos extrafios.

La mayoria de los cuerpos extrafios se descubren intraoperatoriamente; se observan
en la primera porcion de la via lagrimal a nivel de canaliculo (debido a la mayor
accesibilidad de éste), una gran cantidad de pequefios objetos exdgenos tales como
pestafias, semillas, cerdas o detritos vegetales®®: % 9293 E| contenido del saco no se
comprueba hasta el momento de la cirugia. En raras ocasiones se elimina un cilindro por
la nariz que es recogido por el paciente. Existen casos donde se pudo recoger y analizar
observandose la presencia de pestafias. Existen publicaciones que han sugerido una
relacion entre el tabaquismo intenso y los cuerpos extrafios lagrimales, aunque se carece

de evidencias estadisticas significativas.

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

obstruccién lagrimal en pacientes con colirios de beta bloqueantes.

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, la presencia de cuerpos extrafios localizados en las fosas nasales pueden
atravesar la valvula de Hasner y obstruir el conducto nasolagrimal. La incidencia de
cuerpos extrafios en pacientes donde se ha realizado una dacriocistorrinostomia y se han
podido objetivar es del 15-20%. La mayoria de los pacientes son menores de 50 afios y
presenta un pico de incidencia entre los 40 y 50 afios; las dos terceras partes de los
pacientes menores de 50 afios con obstruccion lagrimal de causa desconocida

evidencian cuerpos extrafios lagrimales en la cirugia.

Se ha atribuido cierta importancia etiologica a la presencia de levaduras y hongos en
los cuerpos extrafios, principalmente porque las concreciones canaliculares estan

compuestas frecuentemente de hongos y Actinomices.

1.6.4.8 Mecanicas.

La compresion mecanica y bloqueo del sistema nasolagrimal puede resultar de
causas externas O causas intraluminales como cuerpos extrafios, hematomas o
dacriolitos. La causa mas comun de obstruccion interna son los dacriolitos, algunos

secundarios a infecciones fungicas, siendo mas frecuente de causa indeterminada, hay

63



Introduccion

casos de dacriolitos formados por depdsitos de pestafias, con niveles elevados de

calcio y fosfatos y farmacos como la epinefrina y quinacrina también los favorecen.

Los cuerpos extrafios que pueden causar obstruccion mecanica de la via lagrimal son
por la migracion de tapones del punto lagrimal, o la retirada incompleta de sondas de
silicona. Es raro que un sangrado nasal pueda causar obstruccion de la via lagrimal.
Factores externos como ptosis palpebral, exceso de mucosa conjuntival y
conjuntivoacalasia pueden causar una obstruccion mecénica, epffora y sensacion de
cuerpo extrafio. Masas procedentes de los senos paranasales, polipos nasales,
mucoceles, mucopioceles, edema de la mucosa nasal, hiperplasias linfoides de la
cavidad nasal, rinitis exudativas o0 tumores también son causa de obstruccion mecanica.
Faringitis y rinitis alérgicas, viricas o0 bacterianas  con importante componente

inflamatorio de mucosas también comprometen la via lagrimal.

Quistes del saco lagrimal, pueden ser congénitos o traumaticos, crecen despacio
presentandose como una epifora dolorosa o dacriocistitis. Quistes del seno maxilar,
mucoceles, quistes de retencion, quistes odontégenos, ameloblastomas, fibromas
osificantes, granulomas de células gigantes son causas raras de obstruccion de la via

lagrimal.

Malformaciones nasales, sindromes sistémicos o dismorfias que afectan al desarrollo

facial, pueden afectar a la permeabilidad de la via lagrimal.

La enfermedad de Paget y la osteopetrosis se encuentran dentro de las causas de
obstrucciones lagrimales adquiridas®®. Granulomas sarcoideos, oncocitomas, rinolitos y
cuerpos extrafios nasales en el meato pueden causar obstrucciones externas de la via

lagrimal afectando a la valvula de Hasner.

Un estudio retrospectivo de 377 dacriocistorrinostomias demostraron inflamaciones
no granulomatosas (85,1%), inflamaciones granulomatosas consistentes en sarcoidosis
(2,1%), linfoma (1,9%), papiloma (1,11%), infitrados linfoplasmocitarios (1,1%),
carcinomas de células transicionales (0,5%). Las neoplasias encontradas en
obstrucciones crénicas del conducto supusieron un 4,6%, no siendo sospechadas en un

2,1 % de los pacientes®”.

1.6.4.9 Farmacos.
La obstruccion de la via lagrimal puede ser secundaria al uso de antivirales, farmacos

antiglaucomas y medicacion sistémica. La causa mas frecuente de oclusion de los

64



Introduccion

puntos lagrimales y canaliculos es la medicamentosa®, encontrandose entre los mas
relacionados la  Idiroduxidina, vidarabine, trifluridine, acyclovir, fluorouracilo,

neostigmina, epinefrina, pilocarpina y quimacrina.

La idoruxidina, trifluridina y el arbinosido de adenina causan obstruccion del punto
lagrimal, a diferencia de los antivirales que la causan en la zona media de los
canaliculos. La estenosis de los puntos lagrimales secundario a la toxicidad de los

antivirales es reversible cuando esta se suspende pronto.

La medicacion antiglaucomatosa puede causar una conjuntivitis cicatricial que puede

ser indistinguible de la causada por el pénfigo cicatricial.

La epinefrina topica usada de forma cronica puede afectar al plexo vascular el
sistema lagrimal, este plexo vascular contribuye a la regulacion de la apertura y cierre
de la luz de la via lagrimal, regulando el flujo lagrimal. El uso sistémico de agentes
antineoplasicos, como el 5-fluorouracilo y el docetaxel causan obstruccion de los puntos

y canaliculos dando lugar a epifora.

1.6.4.10 Radiacion.

La radiacion externa en el tratamiento de neoplasias puede causar inflamacion,
estenosis y obstruccion de la via lagrimal. En la literatura esta recogido que estas
aparecen cuando se reciben 1800 rad (cGy). Otros estudios indican que la via lagrimal
es relativamente resistente a la radiacion hasta que no se reciben grandes dosis, por lo
que la obstruccion que se produce seria una combinacion de obstruccion anatomica de
la via lagrimal, alteraciones del epitelio conjuntival y de sus glandulas y anejos, se suele
recomendar la intubacion de la via lagrimal en pacientes que van a recibir radioterapia
en tumores del canto interno, también el uso de corticoides ayuda a minimizar los

dafios.

La braquioterapia con Cobalto e Iridium pueden causar dermatitis severas y estenosis
de la via lagrimal. La radioterapia para ablacion como el caso del 1131 para carcinomas
de tiroides producen clinica de obstruccion lagrimal en un 4% de los pacientes, esta
toxicidad puede ser por paso de lagrimas contaminadas por el radioiodo o por accion del

mismo a traves de su contenido en la sangre.
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1.6.5 OBSTRUCCIONES INESPECIFICAS.

Se definen asi cuando no existe una etiologia clara. En ellas se produce la
inflamacion de la porcién 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®® °°°7

. 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 proliferacion de tejido conectivo periductal con un
bajo grado de inflamacion cronica alrededor del plexo venoso periductal, seguido
finalmente de una obstruccidn completa con formacion de fibrosis que oblitera el
conducto.

Se produce por tanto una inflamacién del epitelio, plexo vascular y tejidos periductales
que conducirian a la obstruccion del canal. La aparicion de dacriolitos y dacriocistitis
serfan secuelas derivadas de la obstruccion de dicho conducto®. Al mismo tiempo, la

retencion de la lagrima produciria una posible sobreinfeccion bacteriana secundaria.

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

nasosinusal y disminuir su epffora®®.
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1.7 CLINICA DE LAS OBSTRUCCIONES DE LA VIA
LAGRIMAL.

Para definir la clinica en este tipo de patologia, debemos diferenciar dos conceptos

que son el “hiperlagrimeo™ y la “epifora”.
1.7.1 DEFINICION DE OJO ACUOQSO.

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

La causa principal de ojos acuosos es la pelicula lagrimal alterada.
1.7.2 DEFINICION DE EPIFORA.

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

Puede estar causada por:

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

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

c. Fallo de la bomba lagrimal que ocurre secundariamente a la laxitud del parpado
inferior o debilidad del mUsculo orbicular (ej. Paralisis del nervio facial).

Por tanto la epifora dependerd de los siguientes factores: grado de deficiencia en la
evacuacion, de la cantidad de lagrimas producidas y de su evaporacion. El sistema
fabrica mas lagrimas en presencia de viento o de frio, al contrario que en climas calidos
y secos aumentando la evaporacién de la lagrima y disminuyendo por tanto los
sintomas. Si la epifora sélo existe con la exposicion al viento y al frio, es mas que
probable que la obstruccion sea parcial 0 no completa; también debemos de tener en
cuenta que el sistema de la persona joven fabrica mas lagrimas que el del anciano. Asi
pues, se produciran con mas facilidad sintomas en los pacientes jovenes que en los
mayores, suponiendo que el problema anatémico sea el mismo*0?: 101 102,103,104, 105,106.

De hecho, muchos adultos mayores fabrican tan pocas lagrimas, que no se producird
epifora ni en presencia de bloqueo completo del drenaje lagrimal, esto es debido sobre

todo a la atrofia de la glandula lagrimal. Por tanto pacientes con obstruccion del
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conducto nasolagrimal, pueden presentar signos infecciosos de dacriocistitis aguda o
dacriocistitis cronica, sin epifora. De un modo general podemos distinguir las diferentes
causas de verdadera epifora atendiendo a la edad del paciente, asi pues:

-Nifios: obstruccion congénita del conducto nasolagrimal.

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

enfermedad canalicular.

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

-Adultos mayores: obstruccion 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:
1.7.3 CLINICA DE LAS OBSTRUCCIONES DEL CANALICULO.

Existen afecciones que se manifiestan con epifora persistente, habitualmente
unilateral y raramente se afecta mas de un conductillo. Pueden ser secundarias a
obstrucciones  (virales, toxicos, autoinmunes, etc.), traumatismos, canaliculitis
(Actinomices, Clamidias, virus) y ademas se acompafian de eritema, induracion,
secrecién mucopurulenta y dolor a la presion en dicho punto. Clinicamente, el parpado

infectado esta inflamado desde el punto lagrimal hasta el canto medial.
1.7.4 CLINICA DE LAS OBSTRUCCIONES DEL SACO.

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

1.7.4.1 Dacriocistitis aguda.

Se debe a un acumulo de secrecion por la obstruccion del conducto nasolagrimal, con
una contaminacién bacteriana secundaria e irritacion de las glandulas de la mucosa que
componen el saco lagrimal, dando lugar a una hipersecrecion de las mismas. Existen
una variedad de factores y consideraciones anatomicas para explicar la aparicion de
dicha patologia tales como la estrechez congénita o adquirida del saco lagrimal;
longitud nasolagrimal menor en las mujeres; inflamaciones nasales y de los senos que
podrian predisponer al éstasis de las lagrimas en el saco lagrimal.

Clinicamente encontramos edema y eritema por debajo del tendon cantal medial con
distension del saco lagrimal en direccion inferior y lateral ya que no puede expandirse
hacia arriba pues se lo impide el tendon cantal interno ni hacia la region medial al estar
limitado por la pared dsea del hueso lagrimal. Esto puede causar dolor intenso por

compresion de las fibras perisacales y deberia distinguirse de diferentes entidades como
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la sinusitis etmoidal aguda donde la via es permeable. La incidencia de episodios
previos de dacriocistitis aguda en pacientes intervenidos de dacriocistorrinostomia
oscila entre un 6% y un 29% %7,

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

a) Localizada cuando queda limitada al saco lagrimal. La presion en el canto interno

es muy dolorosa pudiendo presentar secrecion mucopurulenta con esta maniobra.

b) Pericistitis cuando el grado de inflamacion se extravasa del saco afectando a las
fascias que rodean al saco lagrimal. Se manifiesta por mayor dolor y rubor en el area

que rodea al saco y puede extenderse a la porcion interna de ambos parpados.

c) Celulitis preseptal si no se extiende méas alla del septum orbitario. Se manifiesta

como ptosis, edema palpebral y quémosis. La extension sobre todo a través de periérbita
por detras del saco lagrimal producird una celulitis orbitaria %8 199110 Jlegando incluso a

la formacion de absceso

que precisan tratamiento quirdrgico urgente.
Complicaciones de la dacriocistitis:

a) Fistula. Por inflamacion 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.

b) Granuloma pidégeno. En el curso de una dacriocistitis aguda o créonica debido a una

saco perforado y acumulo de tejido necrético en tejido celular subcutaneo con
formacion de un granuloma 1.

c) Osteomielitis. Muy rara actualmente la afeccion 6sea circundante 41>

1.7.4.2 Dacriocistitis cronica.

Puede ser consecuencia de una dacriocistitis aguda o de una infeccion subclinica,

lentamente progresiva secundaria a una obstruccion del conducto nasolagrimal.

Pueden ser de varios tipos:

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

b) Supurativa. La secrecion purulenta se acentla al masaje y la expresion del saco

presentando descarga de secrecion mucoide o purulenta.

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

pacientes con obstruccion nasolagrimal.

d) Mucocele enquistado. La presion sobre el saco lagrimal no produce el drenaje

debido a un cierre de la valvula de Rosenmiller. Su incidencia es similar al mucocele

lagrimal *1°.

1.7.4.3 Dacriolitiasis.

De composicion variada, como titanio, secundario a productos cosméticos sobre todo
en mujeres, hierro debido al uso de cremas faciales o trabajos en empresas
siderometalirgicas méas frecuentes en varones, medicamentos como epinefrina o

pestafias que podrian conducir a la formacion de estas concreciones.

Esto daria lugar a la metaplasia del epitelio del saco debido a un proceso
inflamatorio cronico. La descamacién de este epitelio a la luz del saco o conducto
nasolagrimal constituye el nucleo sobre el que se van a depositar los demés
componentes como sales calcicas frecuentemente, urea, aminoacidos y metales sobre
material mucinoso. En los casos donde hay presencia de amino&cidos hacen que éstos
tengan comportamiento hidrofobico. La infeccion por hongos como Actinomices israeli

o Céndida, y bacterias puede acelerar el proceso.

La impactaciébn aguda de un dacriolito en el conducto nasolagrimal produce un
sindrome de retencion aguda dacriocistical’’ que consiste en episodios repetitivos de
epifora con inflamacion no infecciosa, severa y dolorosa. La irrigacion de las vias en
fases asintomaticas son permeables siendo impermeables en fases sintomaticas. La
dacriocistografia con contraste muestra una via permeable al contraste con defectos de

llenado del saco o conducto nasolagrimal.

Puede producirse el paso espontaneo del dacriolito con resolucion de los sintomas **°
La presencia de piedras en saco o conducto nasolagrimal oscila entre un 7-8% de las

dacriocistorrinostomias'*®. Es mas frecuente en mujeres jovenes!!®120:121.123.

1.7.4.4 Tumores.
Remitimos al lector al apartado de esta tesis doctoral, etiologia de las obstrucciones

de la via lagrimal donde se describe dicha patologia.
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1.7.4.5 Obstrucciones funcionales.
Un sistema permeable a la irrigacion no es sinbnimo de normalidad funcional.
En los casos que hay epifora y via permeable a la irrigacion realizamos una
dacriocistografia. En los jovenes 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 desaparicion

de la fluoresceina, asi como en la gammagrafia 1°.

1.7.4.6 Dacriocistocele.

Consiste en un saco dilatado en ausencia de signos inflamatorios en el nacimiento o
pocos dias después. Se han utilizado diferentes términos para definir dicha patologia,
como amniotocele, ya que parte del contenido atrapado en el saco deriva del liquido
amnidtico, mucocele porque su apariencia coincide con la masa fluctuante en los
adultos o dacriocistocele por su localizacion anatomica. Se produce por una obstruccion
del canal lagrimonasal, debido a diferentes causas, como la existencia de un tapon de
celulas amnidticas, un defecto en el desarrollo del canal o secundario a una infeccion

congénita del saco.

Es importante hacer el diagndstico diferencial con entidades como el meningocele
solicitando un TAC ante la sospecha, si bien éstos son mas superiores y se suelen
asociar a otras anomalias como el telecanto. Clinicamente, se presenta de forma aislada
y unilateral como una masa de unos 10-12 mm de diametro, azulada y a tension en la
region del saco. La presion sobre el saco puede provocar la salida de un liquido viscoso
de color oscuro que suele corresponder a una secrecion mucosa estéril o liquido

amniotico.
1.7.4.7 Obstruccion congeénita.

Remitimos al lector al apartado de esta tesis doctoral, etiologia de las obstrucciones

de la via lagrimal donde se describe dicha patologia.

1.7.4.8 Obstruccion adquirida.
La porcion intradsea del conducto nasolagrimal puede obstruirse por diferentes
causas, como traumatismos naso orbitarios, sinusitis cronica, secundaria a cirugia

nasosinusal o estenosis involucional, siendo esta Gltima la mas comin en personas de
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edad avanzada. Es mas frecuente en mujeres, siendo el doble con respecto a los
varones. La compresion del lumen por infiltrado inflamatorio y edema, desarrollan

secundariamente la clinica.

1.8 D!AGN(')STICO DE LAS OBSTRUCCIONES DE LA
VIA LAGRIMAL.

Un diagnostico correcto de la patologia de la via lagrimal es fundamental para una
indicacion quirirgica acertada y el éxito de la misma y de todo el proceso, no son
mnfrecuentes las ciruglas que se han realizado correctamente no siendo asi sus
resultados, confirmandose a posteriori errores en el diagndstico y per se en la indicacion
quirtrgica.

La historia clinica nos va a ayudar a orientar el diagnéstico, pedir las pruebas de

exploracion indicadas y elegir una técnica quirirgica adecuada para su resolucion.
1.8.1 HISTORIA CLINICA.

Ante un paciente con lagrimeo, debemos realizar una serie de preguntas que son
mmportantes para orientarnos sobre el origen del mismo. Asi debe interrogarse al
paciente, aparte del tiempo de evolucion del lagrimeo, sobre si éste es unilateral (mas

sugestivo de problema obstructivo) o bilateral (mas tipico de problemas de la superficie
ocular).

La presencia de dolor ocular nos orienta hacia un origen corneal, glaucomatoso o
uveal del lagrimeo. El picor aislado, asociado al lagrimeo nos orienta hacia un origen
alérgico, mientras que si ademas se asocia escozor y sensacion 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 algin tipo de medicacion

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

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

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

Debe realizarse siempre una buena exploracion fisica para descartar otras causas de

lagrimeo diferentes de una obstruccion de las vias lagrimales. Es esencial un examen
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ocular completo con ldmpara de hendidura, sobre todo de los puntos lagrimales, del

saco lagrimal, y del estado del parpado, conjuntiva, y cornea.

Hay que realizar una palpacion de la fosa lagrimal para diagnosticar un posible saco
lagrimal agrandado de tamafio, tumefacto u otro tipo de anomalias que se localiza por
debajo del tendon cantal interno, de manera que si estd por encima del mismo se debe
hacer diagndstico diferencial con otro tipo de patologias como un meningocele, quiste

dermoide, etc.

Un reflyjo mucoide o mucopurulento al presionar el saco lagrimal establece el
diagnostico de una posible dacriocistitis. Debe de realizarse una meticulosa y cuidadosa
exploracion palpebral para descartar una blefaritis o triquiasis. El tono también debe ser
tenido en cuenta para diagnosticar una posible disfuncion de la bomba lagrimal
(pardlisis facial, laxitud del parpado asociada con la edad), y las anomalias de posicion
palpebral como son el entropion y el ectropidbn ,son dos patologias que hay que
descartar también en el paciente con epifora. Unos puntos lagrimales agrandados con o
sin eritema e induracion y salida de pus al presionar los canaliculos, lleva al diagndstico

de una canaliculitis.
1.8.2 EXPLORACION FIiSICA.

La exploracion fisica comprende el examen externo de los parpados y de la

superficie ocular.

1.8.2.1 Parpados.

Se deben explorar buscando una mala posicion, siendo la mas frecuente el ectropion,
se debe valorar el margen palpebral en busca de blefaritis o procesos inflamatorios
cicatriciales que puedan ser causa de obstruccion alta de las vias lagrimales. En
ocasiones, la epifora puede estar causada por una gran cartincula que desplaza el punto
lagrimal mferior lejos del globo, o por un pliegue de conjuntiva redundante
(conjuntivoacalasia). La dindmica del cierre palpebral se debe evaluar en pacientes con
laxitud del parpado inferior, pudiéndose evertir un parpado sobre el otro o encontrar un

punto lagrimal evertido.

1.8.2.2 Superficie ocular.
El examen de la superficie ocular nos aporta informacion de la existencia de
conjuntivoacalasia, megalocarincula o masas conjuntivales y palpebrales que obstruyan

el punto lagrimal. También la presencia de simblefaron o de otras cicatrices
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conjuntivales que obstruyan el punto o canaliculo y la bisqueda de lesiones en la

superficie corneal que provoquen lagrimeo asociado a la obstruccion.

El menisco lagrimal de ambos ojos se examinard con ldmpara de hendidura, antes de
la manipulacion de parpados o de la instilacion de medicacion topica. Muchos pacientes
no tienen un exceso evidente de lagrimas en la cara sino que simplemente muestran un

menisco lagrimal aumentado en el lado afecto.

1.8.2.3 Puntos lagrimales.

Deben valorarse con el uso de la ldampara de hendidura, para detectar la presencia de
membranas o fibrosis sobre €l asi como su posicion respecto al lago lagrimal y su grado
de estenosis. Signos sugestivos de canaliculitis son la secrecion del punto lagrimal,
hallazgos anormales en los nifos incluyen agenesia, puntos lagrimales accesorios o

fistula lagrimal congénita.

Kashkouli y cols'*® sugieren que la estenosis puntal se asocia a estenosis de la via
alta (canaliculos y canaliculo comin) en casi el 50% de los pacientes. También refiere
asociacion con obstruccion del conducto nasolagrimal en el 8,5% de los casos, por lo
tanto reconocer el grado de estenosis del punto lagrimal es un pardmetro fundamental

para la valoracion del estado de fibrosis de estructuras subyacentes.

1.8.2.4 Saco lagrimal.

Debe explorarse por palpacion. La comprension lagrimal que da lugar al refluyjo 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

pondra de manifiesto la presencia de un tumor o calculo.
1.8.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

1.8.3.1 Prueba de desaparicion de la fluoresceina.

Se realiza instilando gotas de fluoresceina al 2% en ambos fondos de sacos
conjuntivales inferiores temporales. Las grandes ventajas de este test son su sencillez y
su alta sensibilidad (90%) y especificidad (100%). Estas ventajas hacen que esta prueba
sea especialmente Util en nifios, cuando se realiza simultineamente en ambos ojos y

cuando la patologia es unilateral.

Se considera la prueba positiva cuando la gota de fluoresceina desaparece por

74



Introduccion

completo o queda un residuo minimo a los cinco minutos de su instilacion. Se
considera negativo cuando permanece el contraste habiendo transcurrido los cinco

minutos.

Prueba de desaparicion de la fluoresceina:

Grado 0 Sin tincion residual a los 5 minutos.

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

Tabla 1. Prueba de desaparicion de la fluoresceina.

Un test positivo indica que el sistema de drenaje lagrimal funciona correctamente
mientras que un test negativo indica obstruccién parcial o total o fallo de la bomba
lagrimal. Puede ocurrir que ante una obstruccion distal desaparezca la fluoresceina, esto

ocurriria ante un saco grande y dilatado donde se acumularia el contraste.

Por tanto esta prueba no diferencia claramente causas anatomico-obstructivas de las
fisiologicas, por lo que precisa que también se realicen pruebas como el sondaje y la
irrigacion.

1.8.3.2 Sondaje e irrigacion.

La correcta realizacion del sondaje implica el desplazamiento lateral del parpado

antes de la dilatacion del punto y el posterior sondaje, asi se evita traumatismos del

mismo al introducir la sonda.

Una vez dilatado el punto lagrimal, se introduce una sonda de Bowman de un solo
cero, se pasa suavemente y sin forzar por el canaliculo, esta maniobra también se puede

realizar con la misma canula que se utilizara para la irrigacion.

Cuando la sonda se desliza sin dificultad a través del canaliculo, porque no existe
ninguna obstruccion, llega hasta el final del mismo y choca con el hueso lagrimal (tope
duro), esto excluye la obstruccion completa del sistema canalicular, si por el contrario
encuentra un tope blando, no serd capaz de llegar al hueso lagrimal, indicando que la
canula no ha llegado al saco, notandose una sensacion esponjosa a medida que la canula

presiona el tejido blando del canaliculo comin y la pared lateral contra la pared medial
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del saco y el hueso lagrimal.

La localizaciéon de la estenosis o la obstruccion canalicular con respecto al punto
lagrimal, puede medirse mediante el clampado de la sonda de Bowman con unas pinzas,
en el punto donde esta ya no avanza, y posteriormente la medimos, asi podemos
encontrar obstrucciones proximales, cuando la sonda no pasa mis de 2-3 milimetros
(mm.) desde el punto lagrimal, obstrucciones de la porcidon media del canaliculo, si la
sonda no avanza mas de 3-7 mm. u obstrucciones distales cuando la sonda se detiene a 8

mm. del punto o mas.

El sistema canalicular no deberia sondarse si no hay una sospecha de posible
obstruccion, por el riesgo de dafiar el canaliculo y a la fibrosis secundaria del mismo
que podria producirse. Estd contraindicado sondar un canaliculo en episodios de
nflamacion aguda, como el que se produce en la dacriocistitis aguda, por el riesgo de

dafio y extension de la infeccion.

También estd contraindicado sondar a través de los puntos lagrimales por los que
aparezca sangrado espontdneo o a la presion, por la sospecha de que exista un proceso

tumoral de la via lagrimal

La 1rigacion de la via lagrimal puede darnos informacion valiosa sobre Ia

permeabilidad del sistema de drenaje, especialmente de la porcion baja.

Se realiza a través del punto inferior, o del superior cuando el inferior estd ausente o
tiene estenosis, con una jeringa de 2 mililitros de suero salino y una cénula lagrimal de
26 Gauges. El reflyjo de suero por el mismo conducto donde se ha yectado, con
minino paso por la nariz nos indica estenosis de ese conducto, cuando esto mismo se

produce por el contralateral sospecharemos una estenosis del canaliculo comimn.

La obstruccion completa del conducto nasolagrimal se sospecha cuando hay reflujo
por ambos conductos de suero y secreciones mucosas. Los pacientes con una
obstruccion parcial del conducto nasolagrimal presentan paso de suero a la nariz y
minimo reflyjo heterdlogo. La presencia de signos de dacriocistitis con salida de

material mucopurulento a la presion, no precisa sondaje ni irrigacion.

1.8.3.3 Prueba de tincion de Jones.
En la practica clinica diaria es raro la realizacion de estos test, la existencia de una

via lagrimal no permeable a la wrrigacion invalida ambos test de Jones 1y I, por lo tanto

76



Introduccion

se realizaran ambos solo cuando el paciente presente epifora a pesar de una irrigacion
permeable, por lo que el test de Jones se realizard cuando el diagnéstico de sospecha sea

el de epifora funcional o una obstruccion parcial

Con el test de Jones 1 se comprueba si un colorante instilado en el ojo llega al meato

inferior, de manera espontanea, sin necesidad de ser irrigado. Para la llegada del
colorante, fluoresceina, al meato inferior se esperan cinco minutos, el colorante se
visualiza mediante endoscopio o bien se recoge en una torunda de algodén colocada en

el meato inferior.

Este test es positivo cuando se comprueba la existencia de contraste en la fosa nasal y
negativo cuando transcurrido el tiempo no aparece en la fosa nasal. Los inconvenientes

de esta prueba son:

La fluoresceina puede ser dificil de recuperar en la fosa nasal, habiendo una tasa alta

de falsos negativos (hasta un 20%).

El tiempo que transcurre desde que se istila la fluoresceina y su aparicion en la fosa

nasal es muy variable, pudiéndo ser superior a los cinco minutos en ojos sin epifora.

También el tipo de fluoresceina, gotas o tiras, y la experiencia del observador en la

visualizacion del contraste, puede variar el resultado.

Por lo tanto un test de Jones I positivo indica permeabilidad del sistema de drenaje y
un test negativo indica una obstruccion parcial o un fallo en el mecanismo de la bomba

lagrimal, en estos casos realizaremos un test de Jones II.

El test de Jones II consiste en hacer una irrigacion a presion de la via lagrimal tras

haberse realizado un test de Jones I negativo, y observar si llega contraste al meato
mferior. En un test de Jones II positivo, el colorante y el suero salino se detectan en la
nariz, orienta a una localizacion baja del bloqueo, mientras que un test negativo orienta

a una obstruccion alta de la via lagrimal.

Los problemas con que nos encontramos es que es un test poco fisiologico ya que se
basa en la recuperacion de la fluoresceina residual del fondo de saco por la nariz a alta
presion, habiendo una alta tasa de falsos positivos. Cuando el test es positivo, no
diferencia entre epifora funcional y obstructiva y tienen que ser ambos test negativos

para que se confirme un alto grado de obstruccion.
Esta prueba ha sido superada por Alaion con la prueba de tincion endoscopica al
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realizar en consulta instilacion de fluoresceina en superficie ocular y video-

endoscopia del meato inferior con la que se evitan falsos negativos.

1.8.3.4 Endoscopia nasal.
La exploracion endoscopica de la cavidad nasal es 1til para el diagndstico, valoracion
preoperatoria y las curas postoperatorias. Se realiza con Opticas que varian en el grosor

de 2,7 mm a 4 mm y con una angulacién de 0°,30°y 45°.

Aproximadamente el 85% de los pacientes con obstruccion adquirida del conducto
nasolagrimal poseen evidencia radiologica tras la realizacion de un TAC de enfermedad
sinusal o de anomalias nasales, por este motivo, se realiza la exploracion nasal con
endoscopio, que nos permite acceder al meato medio y visualizar la relacion entre el

cornete medio y el tabique sin exponer al paciente a radiaciones.

Una vez detectada una alteracion en la permeabilidad de la via lagrimal se debe
realizar una exploracion endoscopica de la fosa nasal para descartar patologias que
pueda estar relacionada con la causa de la obstruccion como polipos nasosinusales,
rinitis, impactacion de cuerpos extrafios, tumores..., pudiendo ser necesario la

resolucion de estos antes de indicar una cirugia de vias lagrimales.

A su vez esta exploracion nos ayudara al planteamiento quirGrgico de la misma
descartando alteraciones en la anatomia que la dificulten como dismorfias septales,
hipertrofias de cornete inferior y medio, apoéfisis unciformes y bullas prominentes o
neumatizadas, variantes anatomicas como la celda de agger nasi...programando Ia
cirugia en funcién de la existencia de estas valorando la necesidad de anestesia general

o no segun la complejidad de las mismas.

Por dltimo, en las curas postoperatorias la endoscopia nasal es de gran ayuda
facilitando un control Optimo de la cicatrizacion del ostum y faciltando una correcta
cicatrizacion mediante la retrada de escaras y curas con antibidticos topicos, a la vez

que confirmando la permeabilidad del mismo tras lavados de la via lagrimal.

1.8.3.5 Endoscopia del sistema lagrimal.
En 1990 se desarrolld un prototipo de canaliculoscopio lagrimal rigido y de diametro
externo menor de 1 mm. (Equivalente a una sonda lagrimal del nimero 0), que se

mtroducia por el sistema canalicular y permitia la visualizacion directa.

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

mucosa 126'.

La calidad de imagen es deficiente debido al pequefio grosor y escaso numero de
fibras Opticas que tiene el sistema para mantener tan reducido diametro. Permite acoplar

irrigacion y algunos modelos, una tercera via para acoplar una fibra laser. 27125

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

complicada.

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

nuevos métodos de esterilizacion.
1.8.4 PRUEBAS DE IMAGEN.

1.8.4.1 Dacriocistografia.

Es un método radiologico en el que las imagenes se obtienen tras la inyeccion de un
liquido hidrosoluble y radiopaco a través de los canaliculos. Se realiza con el paciente
en decubito supino sobre una mesa radiologica, con una gota de anestésico topico en el
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, simultineamente
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

La técnica de sustraccion digital ofrece mejor calidad de imagen que la radiologia
simple porque permite eliminar las partes blandas del craneo, visualizindose
exclusivamente el contraste oscuro sobre fondo blanco. Ademas la radiacién es menor y

se evita hacer otras proyecciones como ocurre con la radiologia simple.

La dacriocistografia evalia mejor la anatomia del saco y del conducto nasolagrimal

que la de los canaliculos. Estaria indicada en:
- Determmnar el tamafio del saco, a tamafio grande mejor pronostico.
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- Detectar dacriolitos, diverticulos y tumores por defectos de llenado del saco

lagrimal.
- Estudio del trayecto de fistulas.

-En pacientes con epifora y via permeable diferenciar entre una estenosis o un fallo

del mecanismo de bombeo.

- Estudiar los casos de traumatismos nasofrontales con obstruccion del conducto

nasolagrimal asociado.
- Describir el nivel de la obstruccion, a nivel distal mejor prondstico.
- En caso de fracaso de la cirugia establecer el nivel de la obstruccion.

A efectos practicos no se piden en caso de mucoceles, dacriocistitis agudas ni
secrecion purulenta pues esto indica la existencia de saco y el pronostico es bueno, s6lo
en caso de sacos atroficos solicitamos dacriocistografia, pues el pronodstico es peor,

documentandose asi el caso legalmente.

1.8.4.2 Dacrioescintigrafia. Gammagrafia lagrimal.

Es una prueba fisiologica, sencilla y no mvasiva que evalia la permeabilidad del
sistema lagrimal mediante la instilacion de un colirio que contiene un trazador (tecnecio
99) en los fondos de saco conjuntivales o directamente en el saco lagrimal a través de
los canaliculos. Aunque no proporciona la misma visualizacion anatomica detallada de
la dacriocistografia, es mas sensible para evaluar los bloqueos mncompletos,

especialmente en la parte superior del sistema lagrimal.

El trazador va atravesando toda la via lagrimal y puede experimentar un retraso en su
eliminacion a su paso por la region presacal, en la union del saco con el CNSL, en el

conducto medio o en el inferior.
Esta indicada en:

1.- Casos dificiles en los que el paciente presenta epifora pero con via lagrimal
permeable, con obstrucciéon parcial o funcional, en los que las pruebas anatomicas,
como la dacriocistografia o la irrigacion, son dudosos. De confirmarse un resultado

anormal, la cirugia lagrimal estarfa ndicada.

2.- Evaluacion de la influencia de la laxitud palpebral en funcion de la bomba
lagrimal. Si fuera anormal el resultado, la cirugia palpebral estaria indicada.
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3.- Valoracion de la dindmica del drenaje lagrimal, de tal forma que un resultado

normal de esta prueba se considera una contraindicacién de cualquier tipo de cirugia.
4.- Examen de la permeabilidad lagrimal en neonatos.

5.- Investigacion de la eficacia de la oclusion punctal por tapones lagrimales, por

cauterizacion con o sin laser argdn o por sutura en el ojo seco.

1.8.4.3 TAC.

La Dacriocistografia s6lo aporta informaciéon de la iz del sistema de drenaje, pero
no puede definir la extension de las alteraciones mucosas, periductales y Oseas
extrinsecas a la luz del sistema lagrimal. En los casos en los que queremos estudiar estas

estructuras puede estar indicada la TAC de entrada o como estudio complementario.

Cuando se realizan los estudios de imagen adecuados mejora significativamente la
precision diagndstica, se consigue que no se demore el diagndstico y que se realice la
mtervencion quirtrgica apropiada, evitando de esta manera la que pueda estar
contraindicada. Debe optarse por la prueba de imagen mdas apropiada para cada

paciente.

Las indicaciones fundamentales del TAC en la exploracion de las vias lagrimales
son:
a) Sospecha de tumores. Todos los pacientes que presenten una masa en el
canto medial deben de someterse a TAC ayudandonos de una forma precisa y
objetiva a especificar las relaciones anatomicas y fisiopatologicas con los

tejidos adyacentes '2%-.

b) Diferenciar si el cierre se debe a un problema mtrinseco 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 polipos nasales o las etmoiditis.
c) Planteamiento de cirugia endoscopica de vias lagrimales.

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

localizada o incompleta '**".

Las limitaciones son:

a) Imposibilidad de reconocer los canaliculos.
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b) No visualizacién de las valvulas y los repliegues mucosos internos.

La TAC de alta resolucion con cortes finos (grosor de 1-2,5 mm.) es muy util para
valorar el sistema nasolagrimal, sus limites Oseos, la fosa lagrimal, la o6rbita adyacente,
el esqueleto facial, senos paranasales (sobre todo celdillas areas de la eminencia nasal y
de la bulla etmoidal) y la cavidad nasal La capacidad de adquirir volimenes mediante
TAC de cortes finos, con la posibilidad de obtener imigenes multiplanares y
reconstrucciones tridimensionales con tiempos de adquisicion mas cortos, ofrece una
excelente resolucion con buena colaboracion del paciente, pudiéndose ver claramente la

imagen anatomica del saco lagrimal y el conducto nasolagrimal en el plano axial

También puede ser 1util la proyeccion coronal, sobre todo para mostrar la union del
saco lagrimal con el conducto nasolagrimal y las relaciones del suelo orbitario medial
con las estructuras de la cavidad nasal con el conducto nasolagrimal. Se wusa
sistematicamente contraste intravenoso (excepto en pacientes con traumatismos),
porque a menudo hay que valorar la presencia o la extension de una lesion inflamatoria
o neoplasica. La dosis de radiacion absorbida por el cristalino durante la TAC espiral en
el estudio del sistema nasolagrimal se ha estimado entre 1,8 y 2,6 mSv. frente a los 0,68

mSv. de la dacriocistografia con sustraccion digital.

La admnistracion de contraste nos permite evaluar el plexo venoso perisacal y el

muisculo de Horner definiendo mejor el saco lagrimal.

1.8.4.4 TAC- Dacriocistografia combinada.

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

el nivel de la obstruccion.

En el estudio preoperatorio de los cuadros de epifora, en la actualidad, la prueba de
imagen de referencia es la dacrio-Tac'®® con opacificacion mediante inyeccion de

contraste tras cateterismo selectivo de un conducto lagrimal.

El objetivo de esta exploracion es determinar la morfologia de toda la via lagrimal, la
localizacion del obstaculo y su causa y el estado de las cavidades sinusales adyacentes,

sobre todo antes de una DCR endonasal '33.
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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 éstos.
b) Traumatismos de la region facial media.

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 Osea 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
que, posteriormente pueden reconstruir de forma selectiva imdgenes oblicuas, sagitales

y coronales situadas exactamente en el sistema de drenaje nasolagrimal.

La TAC-DCG es mas sensible que la RMN-DCG para diferenciar entre estenosis de
alto grado y obstruccion del sistema nasolagrimal. En presencia de cicatrizacion
postoperatoria, la RMN-DCG es menos Util para estudiar el sitio y el tamafio de la
rinostomia y se prefiere la TAC-DCG, ya que distingue mejor las alteraciones Oseas de

las partes blandas.

1.8.4.4.1 Realizacion practica de la exploracion.

Después de explicar la técnica al paciente, se le coloca en la mesa de TAC, con el
menton ligeramente elevado. El plano del conducto nasolagrimal tiene una ligera
oblicuidad posteroinferior, de modo que se dispone en horizontal en esta posicion y, por
tanto, perpendicular al eje de corte, lo que optimiza la calidad de las reconstrucciones

realizadas después de la exploracion, al disminuir los riesgos de distorsion de la imagen.

Después de mstilar en cada ojo (para evitar el parpadeo y hacer que el cateterismo
sea indoloro) unas gotas de colirio anestésico, se dilata el meato y se intuba el orificio
del conducto superior del lado patologico, con el extremo romo de un catéter de calibre

25 G purgado. Se mtroduce si es posible hasta el saco lagrimal sin forzarlo, siguiendo el
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trayecto angulado del conducto comiin. Si no se puede canalizar el punto lagrimal
superior (mas pequefio y menos visible que el inferior), se utlliza el inferior. La
inyeccion suave de suero fisiologico, asociada a un masaje sobre el canto medial,
permite una limpieza de la parte superior de la via lagrimal, esto facilita el paso del
contraste y evita la formacion de imagenes lacunares dificiles de mterpretar, debido a
los residuos mucopurulentos. Esta inyeccion se continiia hasta que se obtenga un liquido
transparente. Durante la realizacion de esta se pregunta al paciente si siente el liquido en
la faringe, por ultimo, se sustituye la jeringa de suero fisioldgico por una jeringa de 5 ml

de contraste yodado diluido un tercio.

La exploracion radiologica con el catéter in situ permite efectuar una serie de cortes
finos (1,3 mm) entrelazados (espaciado intercorte de 0,6 mm), que abarca el macizo
facial desde el paladar 6seo a la parte alta de los senos frontales. La mnyeccion de
contraste se sigue inmediatamente de la adquisicion helicoidal, que dura unos 50
segundos, durante la que el paciente debe estar completamente mmévil. Posteriormente,
se extrae el catéter después de lavar la via lagrimal y la exploracion finaliza para el

paciente.

La serie de cortes se transfiere a un ordenador para el tratamiento de la imagen,

donde se realiza una reconstruccion multiplanar.

Esta técnica permite obtener, por una parte, un andlisis fino de la via lagrimal en
todos los planos del espacio, en especial en el plano sagital, y por otra, un estudio
detallado del macizo facial

No existen contraindicaciones absolutas para efectuar un TAC. Pero la agitacion del
paciente puede impedir la realizacion de una adquisicion helicoidal, siendo mmposible la
reconstruccion. Aunque el cateterismo puede ser dificil en caso de intervenciones
anteriores o de inflamacion intensa, no es un problema en manos experimentadas. La
dosis que recibe el cristalno no es del todo inapreciable: alrededor de 1,8-3,6 mSv
(frente a 0,04-0,2 mSv en la dacriografia estandar).

1.8.4.4.2 Dacrio-Tc normal.

1 Conducto lagrimal y conducto comun.

Se observan de forma inconstante, por opacificacion directa o por reflyjo.

2 Saco lagrimal.

Siempre se visualiza si esta presente. Suele ser oblongo y se proyecta a nivel del
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agger nasi o por delante de ¢l en el 90% de los casos y por detras en el 10%. Esta
situacion variable puede explicar algunos fracasos de la DCR externa si el saco

desemboca en una celdilla etmoidal sin drenaje.

3 Conducto nasolagrimal.

Se visualiza a lo largo de todo su trayecto. Puede ser ligeramente irregular y tener un
calibre variable entre las distintas personas. En su salida, el contraste tapiza las paredes
del meato nasal inferior y pasa al cavum. En ocasiones cuando la via lagrimal es amplia,
el contraste puede pasar muy rapido a las fosas nasales, de modo que el conducto
nasolagrimal se opacifica de forma incompleta, pudiendo simular una estenosis. La
ausencia de reflyjo durante la inyeccion y la sensacion del paciente de tener liquido en

la faringe permiten establecer el diagnostico diferencial frente a la obstruccion.

1.8.4.4.3 Dacrio-TAC patologica.

El diagnostico de las estenosis es sobre todo clinico. Hay que desconfiar de la
mterpretacion de las imdgenes del conducto en la dacrio-Tc, pues los conductos
normales se opacifican de forma mconstante. Las estenosis completas del conducto

provocan un defecto de opacificacion de la via lagrimal distal.

Sin embargo las fistulas congénitas, que suelen producirse entre el conducto y la piel,

se exploran bien, permitiendo precisar su trayecto.
1.8.4.5 RMN.

No aporta ninguna ventaja adicional sobre el TAC, siendo ademis mas costosa.
Unicamente en tumores del saco lagrimal puede tener mayor resolucion; presenta los
inconvenientes de no poder ser empleada en pacientes con protesis metilicas y de

producir artefactos inducidos por los movimientos oculares.
1.8.4.6 RM-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 orbita.

La RMN-DCG proporciona informacion funcional y morfologica detallada sobre el
sistema nasolagrimal de forma simple y no mvasiva, sin usar radiacion ionizante. Las

nuevas técnicas de RMN-DCG con suero salino o agua pueden ser utiles para detectar
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obstrucciones nasolagrimales sin emplear medio de contraste quimico '*'-.

1.8.4.7 Ecografia.

De utilidad muy escasa, ha sido mencionada ocasionalmente 132

1.9 TRATAMIENTO DE LAS OBSTRUCCIONES DE LA
VIA LAGRIMAL.

1.9.1 TRATAMIENTO DE LA DACRIOCISTITIS AGUDA.

Una dacriocistitis aguda si no es tratada correctamente puede comprometer la vida,
progresando a celulitis orbitaria, absceso orbitario, meningitis o trombosis del seno

134,135

cavernoso , Se requiere un tratamiento precoz para prevenir complicaciones.

La gran mayoria son primarias, en adulto inmunocompetente y causadas por

gérmenes Gram positivos™®-.

Los abscesos del saco lagrimal se forman por una doble obstruccion, una distal, a
nivel del conducto nasolagrimal y otra proximal, en la entrada del canaliculo comin o

canaliculos en el saco lagrimal por el fruncido e inflamacion que sufren.

Los antibioticos llegan con dificultad al saco lagrimal, y solo su uso no siempre es

suficiente para controlar la infeccion.

La incision y drenaje del saco es resolutiva en cuanto que elimina el dolor, ayuda a
controlar la infeccion al retirar el material que la causa y permite al canaliculo recuperar
su posicion original, permitiendo asi la accion del antibiotico sistémico y la obtencion

de material para cultivo y una correcta prescripcién del antibiotico.

Sin embargo en la préctica diaria el drenaje quirdrgico no es frecuente, se prefiere en
primer lugar dar una oportunidad al tratamiento conservador y se intenta evitar la

aparicion de fistulas, celulitis orbitaria y ectropion cicatricial secundarios a la incision.

Bouros y cols'®” en una serie de 52 pacientes a los que se les practicd drenaje del
saco lagrimal, no observaron ningln caso de cicatrizacion excesiva ni de ectropion.

Tampoco observaron casos de fistulas iatrogeénicas, a pesar de emplear una técnica de

138

drenaje mas agresiva. Barret y cols™® si describen una incidencia de fistulas del 5% en
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su estudio y lo refieren a una demora excesiva entre el drenaje y la realizacion de la
DCR que podria favorecer la epitelizacion del trayecto, favoreciendo la formacion de la

misma.

En este mismo estudio se menciona que el manejo de la infeccion aguda
exclusivamente con tratamiento antibiético, no erradica por completo la infeccion por lo
que se podria producir una diseminacion de la misma. En su estudio crecieron
microorganismos en aproximadamente el 70% de los casos, a pesar de que més del
88% de su cohorte habia estado con tratamiento antibiotico previo al cultivo. En los
casos en los que se realizd un test de sensibilidad, el 10% mostré resistencia al
tratamiento prescrito, a pesar de que era el antibiético adecuado. Todo esto apoya la
teoria de la baja penetrancia del farmaco en el absceso y la falta de resolucion de la

infeccion a pesar del uso apropiado del antibitico aislado®3°.

En las DCA se ha descrito un predominio de bacterias Gram positivas, por lo que
habitualmente se suele utilizar como tratamiento empirico la amoxicilina-clavulanico o
cefalosporinas de primera (Cefalexina) o segunda generacion (Cefuroxima).

Hay que tener en cuenta que estd aumentando la frecuencia de Gram negativos y de

estafilococo aureus meticilin resistente®.

Los Gram negativos responderian a cefalosporinas de tercera generacion
(Ceftazidima) y quinolonas de segunda (Ciprofloxacino, Ofloxacino) y cuarta
generacion (Moxifloxacino). En el caso de que se tratara de Pseudomona aeuroginosa se
cubriria  con ceftazidima, ciprofloxacino o tobramicina. Para el estafilococo aureus

meticilin resistente se usarian el linezolid y la daptomicina.

En el trabajo de Mills y cols 3¢ la frecuencia de Gram negativos aumentd tanto en
DCA como en dacriocistis cronicas mientras que la frecuencia del estafilococo aereus
meticilin resistente crecid6 mas en las DCA, cursando en estas de forma mas agresiva y

fulminante, con un inicio de los sintomas més rapido y mas doloroso.

La hospitalizacion, vivir en residencias, tratamientos intravenosos 0 con otros
antibiéticos y padecer enfermedades cronicas, serian factores de riesgo. En base a estos
cambios en la flora bacteriana es importante tomar muestras del material drenado y

realizar tincion de Gram répida y cultivo.

En el contexto de absceso localizado por debajo del tenddn cantal medial, con clinica
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tipica y sin extension intraorbitaria esta justificado proceder a la incisién y drenaje

del mismo, toma de muestra del material drenado y antibioterapia oral empirica.

Segin Boulos y cols *' los abscesos del saco lagrimal tienen dos componentes: el
formado por la distension del saco y el submuscular, que es el que mas se ve, la incision
correcta para un buen drenaje seria la que abarcase ambos compartimentos con un corte
profundo que llegue hasta el saco y no limitada al plano submuscular. Si el absceso es
difuso (con celulitis preseptal), no se procede al drenaje y se inicia tratamiento empirico
antibiético, pero es conveniente recoger si es posible muestra para cultivo en prevision

de una mala evolucion clinica con el tratamiento empirico.

En los casos de sepsis o de celulitis orbitaria secundaria a DCA, en los que ademas se
sospecha gérmenes meticilin resistentes, estd indicado el ingreso, analitica general, TAC
orbitario, recoger muestra e iniciar tratamiento empirico con Linezolid oral 600 mg/12 h
mas Meropen intravenosos 1 gr/8h que se mantiene durante 48 horas, reevaluando el
tratamiento con los resultados del cultivo. Si no se aisla ningin germen meticilin
resistente, el tratamiento inicial se sustituye por una cefalosporina de tercera generacion
intravenosa.

En los nifios la DCA es rara y casi exclusivamente como complicacion de la
obstruccion congénita del conducto nasolagrimal. A dia de hoy no hay consenso sobre
como se debe tratar a los nifios, si primero con antibidtico o no, antes de realizar el
sondaje, pero teniendo en cuenta que la aplicacion de antibioterapia previa al sondaje
reduce la necesidad de repetir el sondaje y que las complicaciones de una bacteriemia
pre y postsondaje, en el contexto de un sistema inmune inmaduro, aumentarian el riesgo

de sepsis, meningitis y endocarditis se debe considerar.

La identificacion del patdgeno es importante a la hora de pautar el tratamiento, existe
un predominio de los Gram positivos, el cultivo directo del lugar infectado o de las
secreciones oculares tiene mayor rentabilidad diagndstica que el hemocultivo, aunque

este se toma para determinar la existencia de bacteriemia.

En los nifios el Streptococo pneumoniae es la especie mas frecuente mientras que en
los adultos es el Staphilococcus aereus, sin embargo, como ocurre en los adultos esta

aumentando la prevalencia de patdgenos meticilin resistentes.

La mejoria clinica deberia ser evidente en 24-48 horas. Si la esperada mejoria no

ocurriera en ese tiempo, habria que sospechar una complicacion o la presencia de
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patdgenos meticilin resistentes.

La transicion a antibioticos orales puede considerarse una vez que hay una mejoria
clara y debe mantenerse al menos 10 dias. El tratamiento empirico de la DCA no
complicada seria Amoxicilina-Clavulanico o Cefalosporinas de 1 o 2% generacion
durante 10 dias, si se sospechan patdgenos meticilin resistentes se usaran cefalosporinas
de 3% generacion (Cefotaxima o Ceftriaxona) intravenosa méas Clindamicina o

Vancomicina.

El manejo de las DCA es diferente en nifios y adultos, mientras que en los adultos se
prefiere una actitud intervencionista (drenaje) asociado a antibidticos, previo al
tratamiento definitivo, en los nifios con DCA secundaria a obstruccion del conducto
nasolagrimal, se opta por un tratamiento conservador antibitico antes de proceder al

sondaje.
1.9.2 TRATAMIENTO DE LA DACRIOCISTITIS CRONICA.

El tratamiento de eleccion de las dacriocistitis cronicas producidas por obstruccién
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 evolucion; debemos mantener una
actitud expectante puesto que se puede producir una resolucion espontanea de la

obstruccion al disminuir la inflamacién de la salida del conducto.

Empleamos en este caso un espray del tipo nafazolina al 0,1% como
descongestionante de la mucosa nasal. Sin embargo, este tratamiento no debe de ser
aplicado mas de 10 dias seguidos pues existe el riesgo de desarrollar una rinitis
medicamentosa. El tratamiento conservador de la dacriocistitis cronica con la
combinacion de antibidticos topicos y orales, junto a irrigaciones repetidas de la via

lagrimal puede ser efectivo en algunas situaciones 4°.

1.9.3 PRINCIPIOS QUIRURGICOS DE LA DACRIOCISTORRINOSTOMIA.

1°.- La DCR debe respetar la bomba lagrimal que se localiza a nivel de los conductos
lagrimales.

2°.- La neocomunicacién entre las vias lagrimales y la fosa nasal debe ser lo mas

amplia posible.

3°.- No debe quedar ningiin obstaculo al paso de las lagrimas desde el conducto a la
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cavidad nasal.

1.9.4 DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA.

La DCR externa se describid en el siglo pasado por Toti en ltalia (1904)***,
Barraquer'*? en Espafia (1908) utiliza colgajos arteriales en pacientes previamente
intervenidos de dacriocistectomia acufiando el termino dacriocistoplastia, Dupuy-

t143

Dutemps y Bourge en Francia describen la creacion de colgajos mucosos al mismo

tiempo que Ohm en Alemania (1921)*4

. Las publicaciones de los espafioles Gomez
Marquez '*° y Basterra'*®, siguen los pasos de Soria'*’. Estos dltimos ensefian a varias
generaciones de oftalmdlogos de habla hispana la técnica de la dacriocistorrinostomia,
que con las modificaciones de Arruga 1, bien sistematizadas en su publicacién del afio

1946, se realiza en el momento actual.

Esta es una intervencién con buenos resultados y perfectamente codificada, permite
obtener entre un 70-95% de resultados satisfactorios *° en cuanto a la resolucion de la

epifora (en los casos donde la obstruccion es distal).

1.9.4.1 Indicaciones.
Entre las diferentes indicaciones que se ha establecido para esta técnica quirdrgica se

encuentran:

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

del saco con el conducto.

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

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

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

tumoracién o a un mucocele.

1.9.4.2 Contraindicaciones.
Existen una serie de contraindicaciones en la realizaciébn de la DCR externa como

son:

a) Sospecha de tumores del saco lagrimal y tumores de anejos oculares que infiltren

el saco o el conducto nasolagrimal por el riesgo de diseminacion del tumor.
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Dacriocistitis aguda por el riesgo de extension de la infeccién y la consiguiente

celulitis orbitaria.

c) Edad del paciente menor de un afio debido a las posibilidades de que la

obstruccion del conducto nasolagrimal se resuelva de forma espontinea, y en
pacientes de edad avanzada que por sus condiciones de estado general no

soporten las condiciones quirdrgicas bésicas de dicha técnica.

1.9.4.3 Técnica quirargica.

técnica descrita por Dupuy- Dutemps

En este apartado explicamos la dacriocistorrinostomia externa estandar, segin la

143 con obtencién y posterior sutura de colgajos

de mucosa nasal y de saco lagrimal tras la osteotomia.

Se coloca al paciente en posicion anti-Trendelenburg y se limpia la zona quirtrgica.

Se aplica povidona yodada al 10%, colocando protectores oculares y los pafios que

dejan libres parpados, zona cantal interna, fosa nasal y boca.

a)

b)

Incisibn cutdnea: Se realiza una incision recta wvertical de 15-20 mm.

aproximadamente, medial al canto interno, para evitar la vena angular '*°. Se
han descrito incisiones subciliares y horizontales tratando de minimizar la

cicatriz cutanea.

Exposicién _del campo: Con retractores, separadores o bien con suturas de

traccion de seda de 4-0.

Tendon cantal medial: La cresta lagrimal anterior queda expuesta por diseccion

roma. El tendén cantal medial sirve de guia ya que inmediatamente por debajo
queda el saco lagrimal. Se puede dividir la porcién superficial del ligamento
palpebral medial para una mejor exposicion, si bien algunos autores proponen
conservarla para evitar la posible fractura de la lamina cribiforme del hueso de

la fosa lagrimal.

d)_Incision del periostio: Se divide, el plano de clivaje que puede ser a nivel de la

altura de la insercion del tendon medial en la cresta lagrimal anterior o bien en
la unién de la 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
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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 sera 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 O a través de

punto inferior, canaliculo inferior, comln y saco lagrimal. Una vez en el saco la
sonda empujara la pared medial del mismo. A 1-2 mm. por encima de donde la
sonda marca se realiza una incision “en forma de H” que se amplia superior e
inferiormente con unas tijeras de Wescott o un cuchillete, realizandose en los
extremos dos incisiones mediales de descarga para crear dos colgajos. El interior
del saco se debe examinar para descartar lesiones sugestivas de tumoracién o
dacriolitos. En caso de secrecion purulenta se debe tomar una muestra  para

su examen microbiologico.

g)_Colgajo de mucosa nasal: Con la ayuda de una pinza hemostatica introducida a

través de la fosa nasal ipisilateral empujamos la mucosa nasal y realizamos una
incision en U (base superior), para obtener un colgajo anterior o una incision
en H para obtener un colgajo anterior y posterior.

h) Aplicacion de mitomicina C: La MMC (INIBSA, Barcelona, Espafia) se aplica

mediante una bola de algodén de aproximadamente 10 milimetros de diametro
impregnada en 0,4 mililitros MMC a una concentracion de 0,4 mg./ml. durante
un tiempo de 5 minutos. Esta entra en contacto con la mucosa nasal, hueso y
saco lagrimal. Tras su retirada, pasado el tiempo establecido, se lava el campo
operatorio con 20 ml. de suero fisiolégico.

i) Material de interposicion: Las mas utilizadas son las intubaciones bicanaliculares
152

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 comdn.

3) Obstrucciones canaliculares.
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4) Reintervenciones.

5) Sangrado importante®®3,

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 extrusibn de éstos con un posible dafio corneal.
Recientemente se ha publicado que el recubrimiento de la silicona con

J) 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 tendén cantal medio.

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

k) Cierre de la incisién: La piel se sutura con puntos sueltos o sutura continla de

seda o nylon de 6-0.

1.9.4.4 Complicaciones.

a) Intraoperatorias:

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

La compresion con pafios himedos, el uso de cauterio y de esponjas de trombina

ayudan a controlar este sangrado 1°31°¢ 157,

b) Postoperatorias:

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

arteria  etmoidal anterior. El tratamiento inicial consiste en la realizacion de
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una cantotomia, se debe ligar dicha arteria 0 en caso de retraccidn de ésta

proceder a la embolizacién de la maxilar internat®® % .

-Enfisema orbitario: Aparece tras una maniobra de Valsalva por comunicacion entre
el aire de las celdillas etmoidales o del orificio de la osteotomia con el tejido

160 Raramente el aire

celular subcutaneo, originando un enfisema palpebral
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 afectacién de la lamina

cribiforme 162,

La aparicion de un liquido serosanguinolento en el lugar de la
intervencion nos hace sospechar de esta complicacion. El tratamiento consiste
en medidas posturales con la cabeza elevada al descansar, evitar sonarse,
antibioterapia sistémica profilactica para evitar la aparicion de una meningitis
y cierre del trayecto fistuloso con adhesivo de fibrina, duramadre liofilizada,
fascia lata, fascia temporal, misculo o grasa.

-Infeccion: Raras con el uso de antibiéticos sistémicos, en menos de un 1,6% de los

pacientes, generalmente se produce la infeccion de la herida 63164,

-Necrosis de la herida: Muy rara, sobre todo en pacientes con granulomatosis de
Wegener °°.

-Cicatriz hipertrofica: Mas frecuentes por el uso de suturas subcutdneas. En la
herida quirdrgica se aconsejan masajes durante tres meses, Si aparece una
cicatriz hipertrofica este masaje se debe mantener hasta un afio. Si a pesar de
esto no se solucionan el tratamiento es una Z-plastia 0 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 1°7.

-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 erosién corneal. De
escasa importancia funcional si se produce mas alld del primer mes tras la
cirugfal®®: 16°,

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

-Obstruccion del conducto nasofrontal: De localizacion posterior y proxima a la
osteotomfa. Da lugar a una sinusitis frontal 17°.

-Obstruccién de la anastomosis: Por tejido de granulacion 2.

-Crecimiento 6seo y cierre de la osteotomia: Menos frecuente que la aparicion de
fibrosis 172,

173.174: Sj es demasiado inferior

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

ampliar la osteotomfa 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 Iargo plaZO 174,175,176, 177, 178,179.

-Obstruccion del canaliculo comin: Por manipulacion excesiva durante el sondaje,

intubacion o al suturar los colgajos *7°.

1.9.5 DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDOSCOPICA.

La primera referencia al abordaje endonasal del saco lagrimal fue hecha por Caldwell
en 1892, la fenestracion del saco lagrimal tal como se conoce actualmente estd basada
en la técnica descrita por West en 1911. La utilizacion de medios Opticos para la cirugia
endonasal fue descrita por Herrmann (1958), Prades (1970) y Rouvier (1981).

Herrmann, en 1958, describid la técnica de abordaje y microcirugia endonasal con la
utilizacion de microscopio binocular preservando la arquitectura ésea que soporta los

canaliculos lagrimales al evitar un abordaje externo.
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La primera referencia a la utilizacion de los endoscopios en la dacriocistorrinostomia
fue hecha por Rice (1988) y por Mc Donogh ( 1989): Con la aparicion de los sistemas
de endoscopia, a finales de los sesenta, Hopkins despertd el interés por las técnicas
endoscopicas nasosinusales, y asi se fueron ampliando las indicaciones quirdrgicas y los
campos de actuacién, mejorandose el material técnico e instaurandose la cirugia
endoscopica nasosinusal en la mayoria de los servicios de otorrinolaringologia del

mundo?®’.

Su uso no fue satisfactorio hasta la introduccion de la videondoscopia, usando
Opticas rigidas de 0 y 30° la vision del campo quirlrgico era completa y con un
entrenamiento adecuado, el uso de una sola mano no dificultaba su realizacion.

Se realiza bajo anestesia general o local con sedacion, siendo preferida la segunda

por la buena tolerancia del paciente y una recuperacién mas rapida.

Las primeras descripciones de la anatomia intranasal describian la localizacion del
saco anterior al cornete medio con una minima extension por encima de la insercién del
mismo, tras la introduccion de la dacriocistografia se pudo comprobar que el saco no es
solo anterior al cornete medio, sino que también tiene una porcion significativa encima
de la axila, extendiéndose de promedio 8 mm por encima de la axila del cornete
medio®>

Se introduce una fibra Optica de transiluminacion por el conducto inferior para
ayudar a localizar el saco en la exploracion endoscdpica, ya que uno de los principales
criterios de éxito es la abertura del saco lagrimal frente al conducto comun, evitando la

realizacion de sumideros o efectos bayoneta.

Cuando la cabeza del cornete medio es demasiado voluminosa, en caso de
neumatizacién (concha bullosa), se puede luxar en sentido medial o resecarla, si es
posible se debe optar por la luxacion, la exéresis provoca sangrado que dificulta la
cirugia y el posterior postoperatorio con formacion de costras muy molestas para el

paciente y las curas.

Una desviacion del tabique nasal puede dificultar el acceso al saco lagrimal, en pocos
casos es necesario realizar una septoplastia, que se prefiere evitar por los mismos
motivos. Estas desviaciones suelen estar situadas en la parte inferior del tabique y

180, 181, 182,183

aungue son molestas, pueden reducirse luxandolas, otros autores efectdian

estos distintos procedimientos endonasales de forma sistematica para mejorar el acceso
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al campo lagrimal.

1.9.5.1 Indicaciones.
a) Obstrucciones distales a la apertura medial del canaliculo comun.
b) Reintervenciones tras haber realizado una DCR externa.

c) Dacriocistitis agudas.

1.9.5.2 Contraindicaciones.
a) Sospecha de patologia tumoral.

b) Fosas nasales muy estrechas.

1.9.5.3 Ventajas.

a) Ausencia de incisién cutanea.

b) Periodo de intervencidn més breve en manos experimentadas.

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

d) Acceso mas directo a saco.

1.9.5.4 Inconvenientes.
a) Imposibilidad de suturar colgajos.
b) Necesidad de una meticulosa hemostasia en todos los tiempos.

c) Dificultad en obtener muestras para estudio anatomopatoldgicos.

1.9.5.5 Tiempos quirdrgicos.

1.- Reseccidn mucosa.

Una vez que se ha localizado la proyeccion del saco lagrimal y del conducto comin,
se realiza una incision horizontal a 8-10 mm por encima de la axila del cornete medio,
esta incision se lleva horizontalmente hacia delante de la axila aproximadamente 8 mm,
posteriormente se realiza una incision \vertical hacia abajo llegando a una altura
aproximadamente la  mitad del cornete inferior, esta incision es extendida

horizontalmente hasta la ap6fisis unciforme84:.

Con un despegador de Freer y manteniendo el contacto con el hueso, se debe palpar
la union del hueso lagrimal blando con el hueso duro que corresponde a la rama
ascendente del maxilar, se realiza un despegamiento de la mucosa en direccion
posterior, teniendo en cuenta que el hueso lagrimal es de 2-5 mm de ancho antes de

alcanzar la insercion de la apdfisis unciforme, evitando lesionarla.
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2.- Reseccidn 6sea.

Se realiza la reseccion de la pared Osea denudada del surco lagrimal con una fresa
protegida y provista de sistema de irrigacion-aspiracion. La ventana Osea debe ser
amplia (alrededor 1 cm?) para exponer toda la pared medial del saco lagrimal y la parte

superior del conducto nasolagrimal.

Este tiempo, consta de forma casi obligatoria de la abertura del agger nasi y de la
exéresis de la parte anterior de la lamina papiracea. Blaylock'®® y Whitnal®® han
demostrado que las celdillas etmoidales anteriores estdn en contacto con la cubierta 6sea
del saco lagrimal en més del 85% de los casos. Por tanto, es obligatorio abrir las
celdillas del etmoides anterior (agger nasi) para acceder a toda la extension del saco

lagrimal, y sobre todo, a su parte superior.

Hay que suprimir cualquier obstaculo 6seo, sobre todo cerca de la pared superior de
la fosa nasal, frente al conducto comun. Las esquirlas Oseas se extirpan de forma
cuidadosa, porque conllevan el riesgo de provocar granulomas de la mucosa nasal.
Cuando la proyeccion del saco lagrimal tiene una proyeccion baja, se debe resecar la
parte superior de la apofisis unciforme, aunque sin realizar una unciformectomia total.

Sin embargo, Fayet y Racy'®’

realizan en un primer momento una unciformectomia de
forma sistematica, porque permite identificar el conducto nasolagrimal y acceder al saco
lagrimal con rapidez y seguridad.

Tras levantar el colgajo mucoso se visualiza el area donde se ubica el saco, con un
bisturi circular se remueve el delgado hueso lagrimal de la mitad posterior del saco
lagrimal, la mitad anterior correspondiente al hueso grueso de la apofisis ascendente del
maxilar se remueve con pinzas ostrum y el resto de hueso se remueve con fresas de
diamante  anguladas 15° mediante microdesbridador hasta eliminar todo el hueso

adyacente al saco, dejandolo este denudado.

3.- Apertura del saco lagrimal.

Después del fresado del hueso, la sonda de endoluminacién permite constatar que el
conducto comin desemboca generalmente en una posicion muy alta en el saco lagrimal,
lo que debe tenerse en cuenta a la hora de realizar la abertura quirdrgica del saco.
Mediante una sonda lagrimal de Bowman introducida en el conducto inferior, tras
retirar la sonda de transiluminacién, se hace resaltar la pared interna del saco lagrimal

en la cavidad nasal.
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Después de tensar la parte superior del saco, con un bisturi en hoz se abre el saco tan

posterior como sea posible creando un flap anterior lo mayor posible®*

, consiguiendo
una nasalizacion del saco lagrimal cuya pared lateral se convierte en parte de la pared
lateral nasal, el flap de mucosa del saco se coloca anteriormente sobre la porcion de

hueso denudada evitando asi la formacion de granulomas.

4.- Colocacion de material protésico.

Suele ser necesario colocar una sonda bicanalicular, algunos autores lo realizan de
forma sistematica’®®. Se coloca con la ayuda del endoscopio, que verifica la
permeabilidad del conducto comin y la ausencia de falsas vias (los dos extremos deben

salir por el mismo orificio).

La intubacion bicanaliculonasal se realiza mediante el paso de la sonda por los
conductos superior e inferior. La intubacion se fija bien anudando sus dos extremos una
vez sale a la pared lateral o bien mediante grapas fijandola a la mucosa de la pared
nasal, maniobras estas que evitan el prolapso de las sonda a través del neo-ostium por
manipulacién del mismo paciente, como estornudos intensos o rascado del ojo.

Algunos autores no colocan nunca sondas de intubacion®*?

, mientras que otros solo
las usan en los casos donde parecen necesarias: reintervenciones quirirgicas, estenosis

del conducto, anomalfas de los meatos lagrimales®**

1.9.5.6 Postoperatorio.

Los pacientes suelen irse de alta el mismo dia de la cirugia, prescribiéndose un
antibidtico oral durante una semana, asi como lavados nasales con suero fisiologico y
gotas descongestivas (oximetazolina). Si no existen contraindicaciones (herpes corneal),
se prescribe un colirio de antibidtico y corticoides varias veces al dia durante 6 dias,

continuado con lavados oculares si es necesario.

Es fundamental realizar un seguimiento postoperatorio durante las primeras
semanas .El control endoscépico postoperatorio de la fosa nasal se realiza a los 15 dias
y a los 2 meses tras la intervencion. Permite un lavado periddico de las fosas nasales y
de ese modo se disminuye el riesgo de formacion de sinequias y de estenosis de la
osteotomia, permitiendo ademas controlar la sonda bicanalicular, dejandose esta

colocada 3-6 meses.

El oftalmdlogo controla que la tolerancia a nivel ocular sea buena y que no haya

infeccion ni epifora. Pudiendo realizar lavados de las vias para comprobar la
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permeabilidad de la misma.

1.9.5.7 Complicaciones operatorias.
-Hemorragias. La incidencia de epistaxis ha disminuido con la realizacion de una

adecuada hemostasia 188:189:190,191,192

actualmente varia entre un 2,5 y un 5,5% de los
casos, siendo de especial cuantia las producidas por lesién de la arteria etmoidal
anterior, la referencia que no podemos sobrepasar es la parte superior de la osteotomia

situada idealmente a nivel del canaliculo comn.

- Lesiones de la lamina papiracea con herniacion de grasa orbitaria, pudiendo dar en
el postoperatorio inmediato equimosis periorbitaria, enfisema subcutaneo o hematoma
orbitario. Su incidencia es de un 3% aproximadamente 1°2‘Esto ocurre por ampliacion de

la osteotomia posterior al saco.

1.9.5.8 Complicaciones postoperatorias.
- Fistulas de LCR. Para evitar esta complicacién no se debe eliminar tejido Oseo

superior a la cupula del saco lagrimal.

- Alteraciones de la cicatrizacién de la mucosa nasal o lagrimal, con formacién de
sinequias, granulomas, colgajos mucosos y costras a nivel de la mucosa nasal. Estas
cicatrices son la causa de la gran mayoria de fracasos funcionales y/o anatdmicos. Se
deben sobre todo a un exceso de manipulacion de las estructuras confortantes de la fosa

nasal.

-Obstruccion por intubacion bicanalicular mantenida durante meses que dard lugar a

procesos inflamatorios y fibrosis secundaria.

1.9.5.9 Causas del fracaso de la DCR endonasal.

- Adherencias Y alteraciones en la cicatrizacion de la mucosa nasal y osteotomia.

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

- Ausencia de abertura del agger nasi.

1.9.6 DACRIOCISTORRINOSTOMIA ENDOCANALICULAR Y
ENDONASAL CON LASER.

La aparicion del laser y endoscopio junto con la minimizacion de las fibras dpticas
han permitido modificar la técnica quirlrgica, estableciendo las bases de la cirugia

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

Massaro 194

realizd en 1990 una DCR asistida con laser de Argon por la via de
acceso endonasal ayudado con un microscopio quirCrgico. Gonnering °° en 1993 Io
utiliza por via endonasal con un endoscopio.

Levin 196

refiere por primera vez la via endocanalicular y utilizd el laser en cadaveres
en 1992. Christenburry %7 describe por primera vez esta via de abordaje en pacientes
utilizando un laser de Argon en 1992. Durante los primeros afios los éxitos publicados

fueron entre un 50 a un 60%.

1.9.6.1 Tipos de lasery fibras dpticas.

Las longitudes de onda més utilizadas varian del azul del laser Argén de 488 nm.*%,
verde del laser KTP (Titanio Potasio Fosfato) a 532 nm.}°®, infrarrojos del laser
semiconductor de diodo a 810 y 980 nm.1%8:199:200
YAG a 1.064 nm?®, Holmiun-YAG a 2.100 nm. 2°%y Erbium-YAG a 2.940 nm.?® al

laser de gas de diéxido de carbono 10.600 nm. *°°La vaporizacion de tejidos aumenta y

, laseres de estado solido: Neodimio-

la hemostasia disminuye de forma proporcional a su longitud de onda. Por tanto, la
potencia, el nimero de impactos, el modo continlo o pulsado son diferentes segun la

longitud de onda usada 2%* .

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

punto de impacto lo que le confieren utilidades quirtrgicas.

El efecto del laser sobre el tejido dependeréd de la absorcion que tenga el tejido diana
para una longitud de onda determinada. Asi, si buscamos un efecto de corte nos

interesara un laser que sea muy absorbido por el agua, de modo que la vaporizacion del
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agua intracelular y extracelular nos cause el efecto de corte, un claro ejemplo es el
laser de COg; si lo que buscamos es la coagulacion nos interesa un laser que sea muy

absorbido por la oxihemoglobina (rojo) como por ejemplo el laser KTP (verde).

El laser diodo esta formado por un material semiconductor que es un cristal (no
conductor) de Si, Ge, As 0 Ga que ha sido dopado con unos elementos que incrementan
notablemente su conductividad. En nuestro caso es el arseniuro fosfuro de indio y galio.

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

Cuando apilamos, unimos una oblea de semiconductor dopado tipo P con una oblea
de semiconductor dopado tipo N y logramos que circule la corriente en un sentido, sin
embargo al invertir la polaridad deja de conducirla. En electrdnica, un componente que
se comporta de este modo se denomina diodo. Por este motivo este tipo de laseres
también suelen denominarse laseres de diodo. El laser de 980 nm. es un laser

semiconductor o laser de diodo.

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

Optica hasta producir una emisién laser.

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

inyectaremos a la entrada de la fibra Optica.

La pérdida global de esta fibra en todo su tramo es menor del 10%. La mayor parte
de la pérdida (un 8%) es debida a la difraccion producida por el cambio de medio tanto
a la entrada como a la salida. El resto de perdidas son debidas a pérdidas por
transmision.
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La accion quirtrgica del laser diodo se debe a la absorcion de su energia por el tejido
diana y transformacion de ésta en calor (efecto térmico), capaz de destruir tejido
mucoso y pared 6sea lagrimal, creando una fistula entre saco lagrimal y fosa nasal 2°°.

La penetracion en tejidos de este laser es de 3-4 mm.

La energia del generador de laser es transmitida por una fibra Optica siendo la
ablacion precisa en la zona marcada por su terminal. Una temperatura superior a 100° C
produce la necrosis coagulativa o vaporizacion de los tejidos en la zona marcada. Se ha
descrito ademéas una alteracion irreversible de los tejidos en las 300-600 micras
alrededor del extremo de la fibra laser, dependiendo de la energia utilizada, por
alteracion de la vascularizacion de soporte, situacion que ocurre cuando la temperatura
es superior a 50° C.

Por este motivo lo utilizamos en forma de contacto tanto para la osteotomia como
para la vaporizacion de saco lagrimal y aprovechamos asi el maximo beneficio del
efecto térmico. En el modo de contacto la densidad de energia es mucho mas alta, al
concentrar toda la energia en la punta de la fibra Optica y evitar la divergencia del haz
del laser, realizando en este modo la incision, excision, vaporizacion y coagulacion de

los tejidos al mismo tiempo

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

discrasias sanguineas.

CURVAS DE ABSORCION
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Figura 17. Coeficiente de absorcion segin longitud de onda.
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Debido a la amplia penetracion en profundidad y amplia disgregacion en tejido, se
obtienen zonas de coagulacion extensas. Si lo comparamos con el argobn o KTP, los

tejidos se cortan sin sangrado.

Para un efecto mas rapido sobre el tejido diana al primer contacto, puede ser Uitil
establecer un plano de microcarbén o tincién en la punta de la fibra dptica, con lo que se

incrementa la absorcion de la energia.

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

que puede producirse con fibras mas gruesas por su excesiva rigidez 2%°.

La fibra de 600 micras nos permite salvar obstaculos mucosos o fibrosos anteriores al
saco lagrimal y una mejor manipulacién y orientacion en el momento de marcar la zona

idonea para realizar el nuevo ostium lagrimal con respecto a fibras de menor didmetro
207

Utilizar fibras de menor didmetro conlleva ademas riesgo de rotura intracanalicular o
bien el uso de guias metalicas que producen cauterizacion de las estructuras con las que
estan en contacto por la difusién retrgrada del calor debido a las buenas propiedades
conductivas del metal.

La fibra odptica que utilizamos tiene un nlcleo de silice, cristal de alta pureza,
fundido y extrusionado en forma de delgada barra, recubierto de fluopolimero para que
tenga coeficiente de difraccion distinto al nlcleo y se pueda transmitir la luz (quedaria
confinada entre el nicleo y el envolvente) evitando ademas el dafio colateral por la
reflexion total del haz de laser, y una chaqueta de tefzel cuya mision es dar flexibilidad
al conjunto ya que sin ésta la fibra seria tan sumamente fragil que no se podria trabajar

con ella por el riesgo de rotura canalicular como han descrito algunos autores 2°8:20°,

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

y el tefzel 140° C. Fibras con diferente calibre requieren un ajuste de energia.

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

debidos a la introduccion y salida repetida de la fibra laser.
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En huesos finos, con buena transiluminacion, podemos utilizar pulsos para la
osteotomia, con una relacion tiempo de emision/ tiempo de pausa 1:1 o inferior, para la
ablacion de una porcion de tejido con cada impacto y obtener una relajacion de la
temperatura tisular gracias a la pausa. Se evita de esta manera un efecto térmico

acumulativo, disminuyendo la carbonizacion y consiguiendo un corte mas preciso.

La relacion pulso/pausa 500 msg./ 500 msg. parece ser la mas favorable en cuanto a
relacion entre grado de penetracion y efecto térmico, con niveles de temperatura local

inferiores que en ningin momento afectan a la naturaleza de la fibra Optica.

Si se trabaja en modo continuo es importante ir progresando con impactos cortos
para reducir la exposicion térmica 2°®?'1%En hueso grueso utilizamos el modo continuo

con una potencia inicial de 10-12 W. para una mejor penetracion®®® 21,

La clasificacion de los laseres segin la longitud de onda #'*

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

KTP 532 nm.

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

CO, 10.600 nm.

Tabla 2. Tipos de laser segin longitud de onda.

El porcentaje de éxitos en la cirugia endoscépica de las vias lagrimales asociada a

esta variedad de laser se ha descrito entre un 65% con el de Neodimio:YAG?3, un 83%

200y un 87-90% con el de diodo con el uso coadyuante de MMC

214,215.

con el Holmio

intraoperatoria

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

oculoplésticos por la buena diseccién de tejidos 2%°.

Su aplicacion correcta en los casos de buen prondstico, donde son especialmente
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(tiles las imagenes radiologicas preoperatorias para eliminar contraindicaciones y
limitaciones, el desarrollo de nuevos laseres y fibras Opticas y el mejor conocimiento de

los mecanismos de cicatrizacion permiten incluir ésta técnica en el arsenal terapéutico.

1.9.6.2 Indicaciones.

- Epfifora por cierre sintomético del conducto lagrimonasal completo.

- Obstruccion sacal.

- Dacriocistitis cronica.

- Obstruccion canalicular distal siempre que existan mas de 8 milimetros de
canaliculos libres.

- Reintervenciones donde ya se realizd la trepanacion dsea, siendo es estos casos
especialmente (til combinar la via de acceso endocanalicular y endonasal para
eliminar y seccionar, de forma sencilla y sin hemorragias, las bridas y sinequias

causantes del cierre del drenaje 2*°- .

1.9.6.3 Contraindicaciones.
-Puntos lagrimales impermeables.
-Dacriolitiasis.

-Tumoracion de la via lagrimal.

1.9.6.4 Técnica anestésica.

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

En todos los pacientes se practica sedacion consciente con remifentanilo en

217

perfusion continua a dosis de 0,025 a 0,1 microgramos/kg./minuto y midazolam

intravenoso a dosis de 0,05-0,1 mg./kg.

Se utiliza cénula para administracién de oxigeno en cavidad bucal, debido a que el
procedimiento quirdrgico se realiza sobre via aérea. Los pacientes reciben un flujo

continuo de oxigeno de 3 litros/ minuto.
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Se administra también de forma protocolizada metamizol o paracetamol intravenoso.
1.9.6.5 Técnica quirargica.

Se coloca un protector ocular. A pesar de que la cirugia se realiza mediante
visualizacion directa a través de un monitor de video, los cirujanos y todos los presentes
en quiréfano deben llevar gafas protectoras adecuadas a esta longitud de onda para
evitar la exposicion al laser en el hipotético caso de rotura accidental de la fibra.

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

Tras dilatar el punto lagrimal superior, se inyecta viscoelastico y se busca con una
sonda fina el contacto 6se0®'® 21%: acto seguido se introduce por él una fibra Gptica
flexible de 600 micras de nucleo de silice recubierto por fluopolimero y chaqueta de
tefzel (Fig. 18) (Intermedic. Barcelona. Espafia).

Siguiendo las vias anatomicas naturales, a través de canaliculo superior, canaliculo

comdn, y saco lagrimal entra en contacto con la pared medial del saco lagrimal,
| 220

confirmado por el tope duro del hueso lagrima

Figura 18. Introduccion de fibra laser por punto y canaliculo superior.

En ese momento se disparan rafagas mediante impactos cortos en modo continuo con

el laser diodo (Fig. 19), con una energia media 498 Julios (rango 180-790 Julios).
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Los pulsos de energia los empleamos en casos de huesos finos, circunstancia ésta que
se puede distinguir facilmente por una elevada transiluminacion de la luz guia a nivel de

la fosa nasal. En caso de huesos gruesos utilizamos modo continuo con potencias de 10-
12 W.

Figura 19 Disparo del laser.

La transiluminacion es maxima donde el hueso es més fino (Fig. 20) y por tanto mas
facil de perforar, siendo esta la zona por la que debemos empezar. Comenzar por zonas

donde el hueso es méas grueso carbonizaria éste, impediria la visualizacion de la zona a
tratar y se perderian las referencias.

Figura 20. Transiluminacion en cavidad nasal de la luz guia del laser.

Seguidamente, ayudados por la visualizacion directa con endoscopio se amplia, por
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via endocanalicular, la osteotomia inicial en direccion antero-inferior mediante la
yuxtaposicion de impactos confluentes siguiendo la forma de un circulo hasta obtener
un disco mayor de 5 mm. de didmetro por vaporizacion de saco lagrimal, hueso y

mucosa nasal*®%:2%°:,

El cornete medio se luxa si dificulta la visualizacion durante la intervencion. Se debe
evitar una manipulacion excesiva sobre dicha estructura para prevenir la formacién de
sinequiasTras realizar la osteotomia se practica lavado de la nueva via lagrimal con

suero salino para evitar el acimulo de detritus y la reaccidn tisular secundaria.

En nuestro medio se apoya la cirugia endonasal laser con la creacion de un colgajo
mucoso en forma de elipse con cauterio, cuya incision inicial se realiza por encima de la
axila, describiendo un arco de concavidad anterior llegando al meato medio,
posteriormente se realiza una incision curva de concavidad anterior, posterior a la

primera unos mm, formando una elipse, (Fig. 21)

Fig 21 Creacion del colgajo mucoso en la pared nasal. En la imagen de la izquierda se
observa la incision inicial. En la imagen de la derecha la segunda incision formando una
elipse.

La mucosa comprendida en esta elipse se vaporiza, dejando expuesta la region dsea

donde se encuentra el saco lagrimal.
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Fig. 22. Vaporizacién de la mucosa nasal. En la imagen de la izquierda se inicia la
vaporizacion de la mucosa, en la derecha se observa el hueso denudado.

Se realiza hemostasia con algodén empapado con vasoconstricotr e inicialmente se
inicia la perforacion del hueso con el laser, siendo de eleccion esta maniobra pero
cuando no es posible o se precisa ampliar el ostium creado se realizara mediante
fresado, una vez abierto el saco, se comprueba que no existan fragmentos 0seos o
mucosos que se interpongan introduciendo una sonda de Bowman por los canaliculos y

abocandola a la fosa nasal. (Fig 23).

SEPTUM NASAL

LUZ GUIA LASER

PRCORNETE MEDIO

Fig. 23. Secuencia de imagenes de la cirugia endonasal laser.
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Se practica una intubacion bicanalicular %! con tubos de silicona recubiertos de PVP
e hilo de prolene ayudados por la sonda-guia de Ritleng (Ritleng probe. FCI. Issy-les-
Moulineaux Cedex. Francia) (Fig. 24y 25).

Figura 24. Intubaciéon bicanalicular con sonda de silicona e hilo de prolene.

Tanto la ubicacion y el tamafio de la osteotomia como la recogida de los tubos de

silicona a través de cavidad nasal son controlados en tiempo real por videoendoscopia.

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

Finalmente se emplea mitomicina C (MMC). La MMC (INIBSA. Barcelona. Espafia)
se aplica mediante una esponja de acetato de polivinilo (Merocel. Jacksonville. Florida.
Estados Unidos.) de aproximadamente 9 milimetros de diametro impregnada en 0,2

mililitros MMC a una concentracion de 0,4 mg./ml. durante un tiempo de 5 minutos.
(Fig. 23).

El tiempo quirdrgico medio es de 10 minutos (rango 6-25 minutos).
No se practica taponamiento nasal.

La técnica es ambulatoria con una hora de observacion postquirdrgica.

1.9.6.6 Seguimiento postquirdrgico.
En el tratamiento postoperatorio un colirio antibidtico-corticoideo es instilado 4
veces al dia durante 10 dias y un spray nasal antibi6tico-corticoideo-vasoconstrictor es

inhalado 3 veces al dia durante los primeros 5 dias, seguido de corticoides topicos en
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gotas cada 12 horas, previo lavado de la fosa nasal con suero fisiologico, durante 1

mes.

Para evitar el desplazamiento lateral y prolapso del tubo se recomienda, la
prohibicién de manipular la sonda ni frotar el angulo interno, asi como sonarse las dos

primeras semanas para prevenir un enfisema orbitario.

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

misma dosis y tiempo de exposicion si observamos una cicatrizacion hipertréfica.

Figura 25. Corte sagital con visualizacion de la osteotomia y sistema de
intubacion.

El material de interposicion es retirado a las 6 semanas de la intervencion quirdrgica.
1.9.6.7 Complicaciones.
Operatorias.
- Dafio en el punto y canaliculo.
- Falsas vias.
- Imposibilidad de perforar hueso grueso.
-Dafio en tejidos adyacentes.

Postoperatorio inmediato.

-. Expulsién de la intubacion.
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Postoperatorio tardio.

-. Estenosis.

-. Cierre.

-. Infeccion.

1.9.6.8 Inconvenientes.

El principal problema del laser es el reducido tamafio de la osteotomia. En los casos
en que sea inferior a 5 mm. se debe recurrir al uso de trépanos'®, dilatadores *?? o
material quirdrgico adyuvante 2% tanto por via endocanalicular como endonasal 2%* para
ampliar la misma. Esta circunstancia, junto al coste del aparataje son sus principales

inconvenientes.

1.9.7 UTILIZACION DE MITOMICINA EN LAS
DACRIOCISTORRINOSTOMIAS.

1.9.7.1 Formacion e histologia del tejido cicatricial.

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

llegar.

La fase proliferativa se caracteriza por la reepitelizacion, la angiogénesis, la
fibroplasia y la contraccion de la herida. Se produce una invasion de macréfagos que
realizan la lisis del material necrotico y de los neutrdfilos que acudieron inicialmente al
foco inflamatorio. Al mismo tiempo, se produce una proliferaciébn de células
endoteliales vasculares y de fibroblastos que constituyen la base fundamental del
denominado tejido de granulacién. Las caracteristicas histologicas iniciales de dicho
tejido consisten en: proliferacion de pequefios neovasos a partir de vasos preexistentes
debido a un fendmeno de angiogénesis y la presencia de fibroblastos que, también,
sufren un proceso de proliferacién, con sintesis inicial de glicoproteinas y mas
tardiamente de colageno. Algunos de ellos adquieren ademdas caracteristicas de musculo
liso dando lugar a la aparicion de miofibroblastos.
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Los macrofagos aparecen constantemente en el area de formacion del tejido de
granulacion, retirando fibrina, material necrotico y cuerpos extrafios. Al mismo tiempo,
si el estimulo quimiotictico persiste encontraremos también neutrdfilos, eosindfilos,

linfocitos y células plasmaticas.

Los fibroblastos se detectan ya a las 24 horas alcanzado un nimero elevado a las 72

horas. Este periodo se desarrolla en unas 2 semanas.

Finalmente, tiene lugar la fase de remodelacion, se caracterizan por la presencia de
fibroblastos inactivos, fusiformes, sobre una matriz densa de colageno con fragmentos
de tejido eldstico y escasa vascularizacion, debido a fenémenos de trombosis y
degeneracion de los neovasos inicialmente formados. Se responde a la injuria tisular con
la produccion de colageno y proteinas de la matriz, retornando de esta manera, al

fenotipo previo de los tejidos??>?%°

. Este periodo dura méas de 4 semanas aunque la
normalizacion tisular puede durar meses dependiendo de factores locales (coleccion de
productos desvitalizados, cuerpos extrafios, contaminacion bacteriana, tension de
oxigeno) y generales (edad, estado nutricional, enfermedades asociadas, administracion

farmacos).

1.9.7.2. Mitomicina C.
La mitomicina C (MMC) es un antibidtico con actividad antitumoral producido por

Streptomyces caespitosus.

Pertenece al grupo de los agentes alquilantes. Tiene la propiedad de unirse
covalentemente a la cadena de ADN, obstaculizando la replicacion de este durante la
fase S del ciclo celular, inhibiendo la mitosis y la sintesis proteica. La MMC es diez

veces més poderosa que el 5 fluorouracilo inhibiendo la actividad fibrobléstica 22'.

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

La causa mas frecuente de fracaso de las dacriocistorrinostomias es la cicatrizacion

excesiva del tejido circundante que rodea las osteostomias 228,

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

Se utiliza en la dacriocistorrinostomia  independientemente del abordaje 22°

(externa,
endonasal o endocanalicular) para prevenir la oclusion del nuevo drenaje por inhibicion

de la fibrosis cicatricial.

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

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

Debido a este corto tiempo de aplicacion y a las bajas dosis utilizadas se preserva el

tejido circundante 23023

En histopatologia, una disminucion de la densidad celular se ha observado tras
su aplicacion 232, Con la endoscopia se observa un cambio en la coloracion de la mucosa
inicialmente de color rojizo y sustituida por un tejido de color amarillo grisaceo.

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

dacriocistorrinostomia.

1.9.7.4 Resultados clinicos.
La utilizacion de mitomicina ha sido bien documentada recientemente en la cirugia

lagrimal?®32%*, La mayorfa de las publicaciones muestran un porcentaje de éxitos tanto

228 como en las reintervenciones 2%° tras el uso de

2

en la cirugia de primera intencion
mitomicina un menor nimero adherencias y sinequias 2*°® y un tamafio final de la
osteotomia mayor que cuando se comparan con grupos control?®"2%823% ge man

observado mejores resultados en las dacriocistorrinostomias.

1.9.7.5 Efectos secundarios.
Si bien se han descrito efectos secundarios tras su utilizacion en la cirugia de
pterigion y glaucoma, no se han descrito efectos secundarios atribuibles a la mitomicina

tras su uso en la dacriocistorrinostomia 24,

1.9.8 TECNICAS NO INVASIVAS.

1.9.8.1 Intubacion bicanalicular con silicona.

La intubacion bicanalicular para las obstrucciones del conducto nasolagrimal ha
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sido utilizada con éxito en las obstrucciones congénitas que no han respondido
favorablemente al sondaje de las vias lagrimales, con un porcentaje de exitos que se

241 La utilizacion de esta modalidad de tratamiento en los adultos

acerca al 82%
responde a un intento de tratamiento menos invasivo que la DCR. Existen diferentes
autores que, por medio de esta técnica, han obtenido unos resultados favorables en un
89% de los pacientes con epifora por obstruccion completa o incompleta del conducto
nasolagrimal y de un 69% de los pacientes con dacriocistitis cronica, con unos
resultados globales de éxito en torno al 80% con un tiempo medio de seguimiento tras

la retirada de la intubacion de unos 16 meses 242:243:244.

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

unas semanas.

1.9.8.2 Dacriocistoplastia con balén hinchable.
Esta técnica que se inspira en las angioplastias transluminares, se puede realizar por
via anterograda o retrograda. El éxito de la dilatacion con balén, varia entre el 20 al

90 % a largo plazo la recidiva es la norma siendo la tasa de éxito méas baja.

El primer catéter con balon fue descrito en 1964 por Dotter y Judkins 2. Griintzig y
Hopff 2*®en 1974 lo utilizaron para estenosis arteriales de origen ateromatoso; dos afios

mas tarde describieron el primer catéter de doble luz.

En 1989 Becker 2** intentd la dilatacion anterograda de las anastomosis quirdirgicas
en cuatro pacientes que presentaban un fracaso de la DCR clasica. Observo tres
respuestas favorables a corto plazo, con éxito de una segunda dilatacion en el cuarto
paciente.

Munk 2*" en 1990 fue el primero en utilizarlo via retrograda a través del meato
inferior nasal ayudandose con una guia introducida anterogradamente a través del punto

lagrimal.

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

silicona, obteniéndose la desaparicion del lagrimeo en cuatro casos 8.

En 1996, se publica en un estudio sobre 61 vias lagrimales de nifios mayores de un
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afio, despuées del fracaso de la cateterizacion o de la intubacion simple con sonda de
silicona. Se consigue un 95% de buenos resultados. De esta forma se preconiza la
dilatacién inicial del conducto lagrimonasal con balén en los nifios de mas de una afio o
en los casos de fracaso anterior de la cateterizacion o de la colocacion de la sonda de
silicona 249,

Janssen?>®

en 1997 utiliza guias no metalicas atraumaticas para evitar falsas vias.
Yazici utiliza la misma técnica pero por via retrograda. Después de introducir la sonda
guia por el punto lagrimal hasta la fosa nasal, introduce un baldén por via retrograda y
dilata la zona obstruida con balon de 3 mm. En las obstrucciones completas obtiene un
25% de buenos resultados a los 14 meses y en las estenosis parciales presenta un 50%

de éxitos?>!.

Por tanto la dilatacion con baldén también es en principio una técnica simple, pero
limitada por su alta tasa de recidivas a medio y a largo plazo.

Perry 22

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

nasolagrimal del adulto.

Autores como Berkefel et al.?®® limitan las indicaciones, eliminando las dacriocistitis

aguda, las litiasis y las lesiones postraumaticas.

Gi Young Ko ** en 2000 hace lo mismo diferenciando las obstrucciones parciales
con totales, con mejores resultados en las obstrucciones parciales 94% frente a un 90%,
aunque la tasa de éxitos disminuye a un 51% a los 6 meses, 43% al afio y 40% a los 2

afos.

También se deberia estudiar y comparar los tiempos de dilatacién pues varian segun
diversos autores entre 30 segundos y 5 minutos, Lee encontr6 peores resultados con

dilataciones de 5 minutos frente a 2 minutos>>®.

Por tanto la dilatacién con balén se puede proponer en las estenosis parciales 2°¢ del

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

con antecedentes infecciosos o0 traumaticos.

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

posterior de cualquier intervencién sobre la via 7.

1.9.8.3 Utilizacion de endoprotesis.
Este término se utiliza para referirse a unos dispositivos que consiguen mantener
fitrantes o incluso repermeabilizar estructuras tubulares en el organismo humano.

Dotter 2%° en 1969 describié la implantacién de las endoprétesis intravasculares.

En 1983 Leodn, Saenz y Luna 2°® describieron en la revista de los Archivos de la
Sociedad Espafiola de Oftalmologia la utilizacion de una prétesis para las obstrucciones

lagrimales con control radioldgico.

En 1993 Ho-Young Song %*° ,en un intento de mejorar los resultados obtenidos con la
dacriocistoplastia  con baldn, describid la implantacion de proétesis lagrimonasales
metalicas expandibles para el tratamiento de las obstrucciones bajas de la via lagrimal.
Debido a la falta de flexibilidad y a la dificultad en su extraccion en 1994 las describid
con un nuevo material plastico 2°° también poco tolerado; esto le llevd a disefiar en

1995 la de poliuretano 2°*.

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

anestesia local.

Sus indicaciones son el tratamiento inicial de las obstrucciones del saco lagrimal o

del conducto lagrimonasal y preferentemente las estenosis parciales.

Sus contraindicaciones son la existencia de un saco atréfico, una obstruccion

canalicular o una infeccién aguda.

Las complicaciones vistas en la técnica de la endoprétesis de poliuretano de Song 22
suelen ser: hemorragia, dolor, irritacion de la mucosa nasal y granulomas, migracion,
falsas vias, formacion de granulomas en la cabeza del implante que engloban el saco.

La mayoria de los autores coinciden en otorgarle una tasa de éxito limitada,
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alrededor de un 50%. Lee 2°3 presenta 53 casos que realizd sin control radioldgico,
colocando la endoprotesis de poliuretano por el punto lagrimal superior o inferior hasta
llegar al meato inferior de la fosa nasal. Obtuvo una tasa de éxito del 93% con un
seguimiento medio de 22 meses, relacionandose los fracasos con la obstruccion de la
endoprotesis a la recidiva infecciosa.

Song 264

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

corto plazo en 30 casos.

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

los 22 meses dicha mejoria s6lo se mantenia en el 33%.

Este mismo resultado fue obtenido por Isabel Pinto 2% en 2001. Lanciego 2°7 en 2001
publicé un trabajo con 183 ojos tratados con el implante de poliuretano. Los resultados
iniciales de Lanciego fueron de 85,8% de éxito. Lanciego reemplazd la endoprotesis
obstruida en sus pacientes para obtener un 89,5% de éxito después de un afio de

seguimiento.

En 2002 Laura Padl 2°® cuestiona la efectividad del implante de poliuretano después
de tener un 33,7% de éxito en su serie de 89 ojos tratados con la endoprotesis de
poliuretano y un seguimiento medio de 27 meses. Kang y Song 2°° en 2002 publicaron
una serie de 727 ojos tratados con la protesis de poliuretano. A pesar de que el éxito
inicial fue de 85,4%, a los tres afios este resultado se quedd en 19,73% y a los cinco

afos en 8,89%.

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

plazo resultados tan satisfactorios como la DCR en todas sus variantes.

1.9.8.5 Cirugia endoscdpica endocanalicular.

Esta técnica despierta interés y su desarrollo se deben a la comercializacién de
endoscopios de diametro reducido, que pueden atravesar los conductos lagrimales y
penetrar en el saco y el conducto nasolagrimal, asociados al instrumental laser u otros
adecuados. Los trabajos de Pifaretti, en Suiza, y de la escuela alemana **3han
demostrado su utilidad. La calidad de la imagen por el momento no es por completo
satisfactoria, por lo que esta a la espera de mejoras para su total aceptacion en la

comunidad médica.
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2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS DE TRABAJO.

Desde que Toti introdujera los principios de la dacriocistorrinostomia externa en el
afio 1904 y fuera mejorada por Dupuy-Dutemps en 1921, fue considerada como la
técnica de eleccion para la cirugia de la epifora, bien conocida por el oftalmélogo y en

manos experimentadas alcanzando un alto porcentaje de éxitos.

La aparicién de la dacriocistorrinostomia endocanalicular y endonasal con laser es
una alternativa a esta primera técnica, evitando complicaciones y siendo menos

invasiva, mejora el manejo operatorio y postoperatorio del paciente.

Desde hace unas décadas se han comparado los resultados de ambas técnicas
intentando aproximar los resultados de las técnicas emergentes a la clésica, estando
estas técnicas en evolucion, la disparidad de resultados de éxito ha sido alta, y no ha
sido hasta hace unos afios cuando se han empezado a presentar estudios que validaran

ambas técnicas con resultados de éxito parecidos.

El Dr. Alafion en su tesis “Estudio comparativo del tratamiento de la obstruccion del
sistema  nasolagrimal mediante la dacriocistorrinostomia endocanalicular y endonasal
con laser Diodo y la dacriocistorrinostomia externa” de 2008, llega a la conclusion de
“La efectividad a los 4 afios de seguimiento es similar en la DCR externa que en la

técnica de DCR endocanalicular.”.

Los problemas exclusivos de ostium son causa de fallo en mas del 52% de los
casos®’®, bien por su localizacién incorrecta, més altos o bajos de lo que corresponden o

por su escaso tamario.

En la practica clinica el ostium creado en la pared lateral de la fosa nasal suele ser
por debajo de la raiz del cornete medio, siendo muy variada su localizacién. Sin
embargo esta muy bien descrito en la literatura que el saco , 0 su porcion mayoritaria se
encuentra por encima de esta raiz, y teniendo en cuenta que el conducto comin se
encuentra a 4-5 mmm por debajo del fundus®® , nos encontramos que la mayorfa de las
veces creamos un ostium muy lejos de su localizacién ideal ,que seria a la altura de la
desembocadura del conducto comin ( hay que recordar que la principal funcion de
bomba recae en este y no en el saco) por lo que creemos que es un factor afiadido al

fracaso de la repermeabilizacién de la via lagrimal el alejarse de este punto anatdmico,
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creando una via de drenaje mas larga y sinuosa facilitando la obstruccion a la larga

de la misma.

Welham and Wulc revisaron 208 dacriocistorrinostomia endoscopicas que fallaron,
encontrando que en la mayoria de los casos el fallo se debié al tamafio del ostium y a su

localizacion?®.

Es importante tener en cuenta que los estudios de imagen mediante TAC nos
muestran la localizacién del saco mucho mas alta en la pared lateral nasal de lo que
normalmente se ha descrito, de hecho , la mayor parte del saco se sitla por encima de la
axila del cornete medio, alrededor de 10 mm, dejando solo 1 o 2 mm por debajo de esta
referencia, por lo que la mayor parte de las técnicas que describian la apertura del saco a
este nivel, lo estaban haciendo muy por debajo de la localizacion id6nea,, siendo la

principal causa de su fracaso?’.

El canaliculo comin debe estar libre de todo hueso al final del procedimiento y el
area libre de hueso debe alcanzar un tamafio de 3 a 5 mm de diametro,
sorprendentemente, esta referencia fundamental no estd estandarizada, variando también
el area de la misma desde 25 mm cuadrados a 225 mm cuadrados, ademas la osteotomia
normalmente se localiza por debajo del nivel del canaliculo comun, cuando deberia

estar a su nivel.?"*,

También se encuentra disparidad en los actos quirdrgicos, la cabeza del cornete
medio es resecada desde un 0% a un 30% de casos, mientras que la septoplastia es
llevada a cabo desde <1% a >40% de casos, la necesidad de quitar la apofisis unciforme

es alin mas controvertido.

Esta falta de estandarizacion de criterios hace que después de un siglo del trabajo
pionero de Cadwell, el desarrollo de la dacriocistorrinostomia endoscopica Yy
endoscopica laser quede incompleto siendo una de sus principales causas la falta de

referencias anatémicas consistentes y fiables.?"*.

La optimizacién de una cirugia endonasal de la via lagrimal pasa por la comprension
de la anatomia de la pared lateral de la fosa nasal, acompafiada de una comprension

radiolégica de la misma.?"*.
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Por lo que el presente trabajo pretende analizar las discrepancias existentes en la
localizacion del ostium tras la cirugia laser, buscando su localizacion idonea en cadaver,
a nivel del canaliculo comuln, y su posterior relacion con diferentes referencias
anatomicas y radioldgicas (Dacrio-Tc) para su estudio y mejor comprension por parte

del cirujano, evitando la incorrecta localizacion del mismo y posibles complicaciones,

favoreciendo el éxito de esta cirugia.
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3. OBJETIVOS.

PRINCIPAL

Tomar como referencia el ostium creado con el laser en la cirugia de la
dacriocistorrinostomia, y a partir de este, realizar mediciones con las
referencias anatdmicas mas constantes y accesibles de la pared latero nasal
mediante el estudio en cadaver y Dacrio-Tc para una mejor comprension de

su localizacion y relacion con las estructuras anatomicas que lo rodean.

SECUNDARIOS

-Demostrar que el laser a través del canaliculo inferior o superior
puede acceder en la fosa nasal a la misma altura que el canaliculo
comun, consiguiendo una localizacion Optima para un buen

resultado funcional.

-Ayudar a comprender al cirujano la anatomia de la pared nasal
lateral y sus relaciones con las diferentes estructuras anatomicas que

conforman la via lagrimal.

-Ayudar a comprender la importancia de estructuras como el agger
nasi, la axila del cornete medio ,la rama ascendente o apdfisis
frontal del maxilar y la apofisis unciforme, todas ellas participes y
necesarias para un buena interpretacion de la localizacion del saco y

su correcto abordaje quirrgico.

-Ayudar al oftalmélogo a la comprension de la anatomia de la pared

lateral nasal.

-Ayudar al otorrinolaringdlogo a la comprension de la anatomia de

la via lagrimal.

-Demostrar la fiabilidad de la Dacrio-Tc en la medicidon de las

referencias anatomicas de este estudio.
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4. MATERIAL Y METODO.

El presente trabajo se ha realizado con 28 cabezas (Fig. 1) pertenecientes al
departamento de anatomia de la Universidad Miguel Herndndez de Elche, ubicada en el

campus de San Juan en Alicante.

Todas ellas tratadas con el mismo procedimiento de conservacion, Ethiel y
seccionadas sagitalmente mediante sierra eléctrica obteniéndose 56 mitades, es decir 56
vias lagrimales para estudiarlas junto a sus referencias en la pared lateral nasal. Ninguna
de las vias presentaba evidencias de cirugia previa ni de alteraciones anatomicas que

impidieran su estudio.

Figura 1. Cortes sagitales de cabezas.

Se ha llevado a cabo en tres tiempos, el primero ha consistido en el abordaje
quirdrgico de las vias lagrimales realizandose una DCR con laser diodo, el segundo en
la realizacion de una Dacrio —Tc y medicion de referencias y el tercer tiempo en la
diseccion y medicion de referencias en las piezas anatomicas.
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En un principio fueron numerosas las referencias para estudio, contabilizando mas
de 25 (Tabla 1), pero no todas eran accesibles al estudio Dacrio-Tc y otras tenian escaso

interés clinico, por lo que se desestimaron.

BASE DE CRANEO OSTIUM SENO MAXILAR
TECHO DE FOSA RECESO FRONTAL
SUTURA NASOFRONTAL AGUIJERO ESFENOPALATINO

TERCIO MEDIO HUESOS PROPIOS OSTIUM SENO FRONTAL

TERCIO INFERIOR HUESOS PROPIOS HIPOFISIS

AXILA CORNETE MEDIO SENO ESFENOIDAL

AXILA CORNETE INFERIOR ARTERIA ETMOIDALANTERIOR
COLA CORNETE MEDIO ARTERIA ETMOIDAL POSTERIOR
COLA CORNETE INFERIOR CONDUCTO NASOLAGRIMAL
ESPINA SUELO ANTERIOR ALTURA DEL ACO LAGRIMAL
ESPINA SUELO POSTERIOR TAMARNO DEL ACO LAGRIMAL
RODETE TUBARICO

APOFISIS UNCIFORME

CANAL UNCIBULLAR

BULLA ETMOIDAL

Tabla 1. Referencias anatdémicas iniciales.
4.1 DACRIOCISTORRINOSTOMIA LASER EN CADAVER.

Se realizd el mismo abordaje quirdrgico que en vivo, mismo instrumental,
tiempos quirdrgicos y por el mismo equipo de profesionales, el Dr. Félix Alafion
(Oftalmdlogo) y el Dr. Miguel Angel Alafion (otorrinolaringélogo) que habitualmente

realizan esta cirugia, ambos con una amplia experiencia en este campo.

Se prepard el campo quirdrgico (fig. 2) que constd de dilatador, jeringas cargadas
con viscoelastico (acido hialurénico al 1%), despegador de Freer, micropinzas, fresa y
la fibra Optica del laser se inicia la cirugia.
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Figura 2. Preparacién campo quirlrgico.

Figura 3. Pieza preparada para intervencion.

Tras la colocacién de gafas protectoras (fig. 4) se procede a la dilatacion del punto
lagrimal, en este caso el inferior, de acceso mas facil y sin repercusién por su

manipulacion.
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Figura 5. Dilatacion de canaliculo inferior.

Una vez dilatado el punto lagrimal se introduce el abocatt, con la jeringa cargada
de viscoelastico, en su interior introduciendo el &cido hialuronico (Fig. 6) para la
lubricacidn, viscodiseccion y proteccion de la via lagrimal excretora y seguidamente se

hace lo mismo con la fibra Optica.
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Figura 7. Introduccion de la fibra laser.

La fibra Optica siguiendo el canaliculo inferior, llega al comin, saco lagrimal y

contactard con la pared 6sea medial del saco, donde se notara un tope duro (fig. 8).
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Figura 8. Introduccion de la fibra Optica.

Figura 9. Canaliculo comun.
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La transiluminacion varia segun la localizacion del saco lagrimal y su tamafio,
pero si no se mantiene la fibra Optica perpendicular, se puede transiluminar regiones de
la pared lateral nasal alejadas del conducto comdn.

Los pulsos de energia los empleamos en casos de huesos finos, distinguiéndose por
una elevada transiluminacion de la luz guia a nivel de la fosa nasal. En caso de huesos

gruesos utilizamos modo continuo con potencias de 10-12 W.

La transiluminacion fue méaxima donde el hueso era mas fino y por tanto mas facil de
perforar, siendo esta la zona por la que debemos empezar. Comenzar por zonas donde el

hueso es mas grueso carbonizaria éste, impidiendo la visualizacion de la zona a tratar.

A continuacion se muestran unas imagenes con diferentes localizaciones de la

transiluminacién

Figura 10. Transiluminacion del saco lagrimal.
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Figura 11. Transiluminacion.

Figura 12. Transiluminacion.

Una vez comprobada la localizacién correcta del punto guia, se activa el laser y se
procede a disparar rafagas mediante impactos cortos en modo continuo con el laser
diodo, con una energia media de 498 julios (rango 180-790 Julios), perforando el hueso
(Fig. 13y 14).
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Figura 13. Perforacion laser del hueso lagrimal.

W

- W

Figura 14. Perforacion laser del hueso lagrimal.

En la cirugia endonasal de la epifora donde se pretende neopermeabilizar el sacoy

asi repermeabilizar la via lagrimal, el acceso al saco se realiza con una diseccion unos

mm por delante y encima de la axila u opérculo del cornete medio323 307 25.308,184275 o
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concavidad posterior y que desciende unos pocos mm hacia el meato medio, no

llegando a contactar con el cornete inferior.

Este acceso fue descrito por Wormald 28cuando comprobé que el saco estaba en su
mayor parte por encima de la axila y por tanto el canaliculo comuin no estaria muy lejos
de la referencia anatomica de la axila del cornete medio.

El aparato utilizado por nosotros es el Varius de Intermedic. Barcelona. Espafia. Con
unas medidas de 32 cm. de ancho, 45 cm. de fondo, 21 cm. de alto y un peso de 12 Kg.
La fuente de alimentacion es de 110-240 Vac y 50-60 Hz.

El margen de temperatura de funcionamiento esta entre 15° C y 28° C (temperatura

Optima 20° y 24° con humedad ambiental entre un 45% a un 75%).

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

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

ARQUITECTURA DE UN LASER DIODO

HACES LASER
Fibra 6ptica
ARRAY DE OPTICA DE
DIODOS FOCALIZACION

Figura 15 Esquema del laser semiconductor
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1— Chaqueta (jacket)

Nucleo (core)

Recubrimiento
(cladding)

Chaqueta (jacket)

Figura 16 Esquema de la fibra dptica.

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

La fibra dptica estéril es de silice con un didmetro 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% y un diametro de 0,6 mm.

En ocasiones es necesario desplazar o luxar el cornete medio para tener
acceso al rayo guia y controlar los disparos, evitando asi dafiar la cara lateral del
cornete. (Fig. 17 y 18).

Figura 17. Luxacion del cornete medio.
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Figura 18. Luxacion del cornete medio.

El acceso de la fibra laser a la pared lateral de la fosa nasal, nos indica la
referencia principal a partir de la cual se realizara el estudio de esta tesis, pues es a
partir de esta referencia desde donde se haran las distintas mediciones a las estructuras
anatomicas tanto en el cadaver como en la Dacrio-Tc.

No siempre el acceso ha sido conseguido solo con la energia del laser, en
algunos casos hubo de fresarse la pared dsea, después de realizar la vaporizacion
de la mucosa nasal con laser, junto al nivel indicado por el punto guia,
normalmente por excesivo grosor de la rama maxilar y menos frecuente por un

hueso lagrimal de mas de 300 micras de grosor.

Figura 19. Fresado y ampliacion del ostium.
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Mostramos un terminal de mano disefiado por el Dr. Félix Alafion (Fig.20)
que permite aplicar la energia del laser desde la cavidad de la fosa nasal, pieza

muy (til cuando se quiere ampliar el ostium de salida.

Figura 20. Pieza de mano Dr. Alafion.

Una vez realizada la osteotomia a nivel del canaliculo comdn, siguiendo el mismo
procedimiento que en vivo, ya tenemos la referencia a partir de la cual realizaremos las
mediciones a las diferentes estructuras anatdmicas de la pared lateral nasal mediante el

TAC vy en el cadaver.
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4.2 ESTUDIO DE LAS VIAS LAGRIMALES EN CADAVER MEDIANTE
DACRIO-TC.

Figura 21. Cabezas preparadas para la realiacion de la Dacrio Tc

Tras haber realizado el abordaje quirtrgico a las 56 vias lagrimales, y habiendo
creado un ostium con el laser en la pared lateral nasal, se realiza una Dacrio-TC a cada

una de las vias lagrimales

El objeto de esta segunda parte del estudio fue la realizacion de las medidas de las
referencias anatomicas en los planos sagitales de las tomografias computerizadas,
consensuadas con una radidloga adjunta del servicio de radiologia del Hospital General
Universitario de Alicante, tomando como principal referencia el ostium creado en la
pared lateral nasal.

Para el traslado de las muestras al servicio de radiologia del Hospital General
Universitario de Alicante, se contd con el permiso tanto de parte de la facultad de

medicina como de dicho hospital.
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En un primer momento se procedié a canalizar la via lagrimal mediante un catéter
usado para la Dacrio-TC en nifios, pero el rapido vaciamiento del contraste a través del

ostium abierto en la pared nasal lateral no permitia un estudio completo de la cabeza

En la imagen de la iquierda puede observarse bien definido el saco y su continuacion
con el conducto nasolagrimal hasta el meato inferior. En la imagen de la derecha se
observa las canulas usadas al principio para la instilacion del contraste que

posteriormente fueron desechadas. (Fig 22).

Figura 22. Dacrio-TC mediante sondaje de la via lagrimal

Posteriormente se intentd canalizar la via lagrimal con un abocatt de 18 G , pero si se
introducia en exceso, el contraste era vertido directamente a la pared nasal, mientas que
si se dejaba colocado dentro de la via, ademéas de su dificultad , el abocatt perdia su
perpendicularidad y falseaba la proyeccion del ostium.( Fig. 23)
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Figura 23. Colocacion inicial del abocatt en la via lagrimal.

Por lo que se optd por referenciar el ostium usando un abocatt del nimero 22 para
los ostium puntiformes y del 18 para aquellos de mayor tamafio que habian precisado
fresado, introduciéndolo desde la pared lateral nasal hasta observar como canalizaba el
canaliculo inferior, de esta manera se confirmaba su alineacién con el canaliculo comun

y su perpendicularidad a la pared nasal, es decir, la maniobra inversa de la cirugia.

En la imagen anterior (Fig. 23) se muestra como quedaba el abocatt inicialmente, no
siendo de utilidad y como rectificando su posicion se pudo llevar a cabo el estudio, al
poder referenciar el ostium creado con el laser, como se muestra en esta imagen (Fig.
24).

142



Material y Método.

Figura 24. Colocacion definitiva de los abocatts. Referenciado con flechas rojas la
colocacion de los abocatt desde la pared nasal hacia la via lagrimal, esta maniobra si
permitid la realizacion de la prueba de manera satisfactoria.

El contraste al introducirlo por un canal paralelo a la superficie, es decir sin
inclinacién, permanecié en todo momento sobre este y aunque sobrepasara el ostium
por su cara nasal no se verti6 por lo que en todo momento el ostium permanecid

referenciado mientras se llevd a cabo el estudio.

Figura 25. Introduccién del contraste en la via lagrimal previa realizacion de la
Dacrio-Tc.
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Se colocaron las cabezas sobre la camilla de la maquina de la TC en la misma
posicion anatémica que en vivo, se instild contraste a través del abocatt y tras el centraje

y realizacion del escanograma se procedio a la realizacion del Dacrio-Tc.

Figura 26. Colocacion de la cabeza para la Dacrio-Tc, en posicion anatémica,
igual que se realiza en vivo.

Figura 27. Fotografia realizada tras la mampara de proteccion.
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Una vez adquiridas las imagenes de todas las cabezas en axial, se realizd el
procesamiento de las mismas con reconstrucciones multiplanares y tridimensionales
para una mejor comprension, realizando posteriormente las medidas de las referencias

anatomicas a partir del ostium creado en la cirugia con laser en los planos sagitales.

Las referencias anatomicas finalmente consensuadas con la radidloga fueron:

REFERENCIAS ANATOMICAS
BASE CRANEO
SUTURA NASOFRONTAL
AXILA CORNETE MEDIO

' AXILA CORNETE INFERIOR

' COLA CORNETE MEDIO

| COLA CORNETE INFERIOR

' ESPINA SUELO ANTERIOR

' ESPINA SUELO POSTERIOR

' RODETE TUBARICO

HIPOFISIS

' CONDUCTO NASOLAGRIMAL

| ALTURA SACO LAGRIMAL

| SENO ESFENOIDAL

' AGUIERO ESFENOPALATINO
ARTERIA ETMOIDAL ANTERIOR
ARTERIA ETMOIDAL POSTERIOR

Tabla 2. Referencias anatdmicas medidas en la Dacrio-Tc.

Inicialmente se pens6 en un mayor ndmero de referencias anatomicas, como fueron
las tres primeras Vértebras cervicales, el tercio medio e inferior de los huesos propios, la
apofisis ascendente del maxilar, la apdfisis unciforme, el canal uncibullar, la bulla

etmoidal, el ostium maxilar y el techo del etmoides.

Algunas como la referentes a los huesos propios y vertebras se desechd por falta de
interés cientifico, la pofisis ascendente del maxilar y la apdfisis unciforme aunque con
un alto valor cientifico para los autores presentaban dificultad a la hora de su medicion
radioldgica , al ser estructuras que en un gran nimero de muestras se encontraban muy

proximas al ostium cuando no superpuestas, por lo que su medicion no era posible y se
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alejaba del estudio de esta tesis que es la correlacion de las estructuras anatémicas

radiolégicamente y en cadaver.

La bulla, el canal uncibullar, el ostium del maxilar y el techo del etmoides
presentaron dificultades técnicas para su medicion ya que obligaban a hacerlo en planos
oblicuos para conseguir una distancia lineal con el punto de referencia, pudiendo falsear
las mediciones tomadas, por lo que finalmente a pesar de su interés se desecharon,
optando por aquellas medidas que radiologicamente presentaran menos problemas, es

decir que su medicion fuera lo mas accesible posible y por lo tanto mas fiable.

Fue importante comprobar que el abocatt permaneciera perpendicular durante la
prueba, solo asi se puedo conseguir mediciones respecto al ostium creado lo mas
precisas posibles. El abocatt queda referenciado con una flecha de color rojo en la

reconstruccion 3D. (Fig.28).

Figura 28. Introduccion perpendicular del abocatt.
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A continuacién se muestran varias imagenes de reconstrucciones multiplanares y
tridimensionales, en las que se observa el abocatt colocado en todas ellas de forma

perpendicular.

Figura 29. Referenciado con flechas rojas la localizacion del abocatt en la pared
lateral nasal en esta reconstruccion 3 D sagital.

A la hora de introducir el abocatt en el ostium, ha primado buscar la
perpendicularidad del mismo a las estructuras anatdmicas que se encontraran a su paso,
asi, cuando el ostium se ha encontrado en el meato medio y cubierto por la cabeza del
cornete medio, se ha atravesado esta hasta introducirlo en la via lagrimal, como puede

observarse en las imagenes (30y 31.)
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Figura 30. Abocatt perpendicular a la pared lateral nasal, atravesando la cabeza
del cornete medio.

Figura 31. En esta imagen se observa como el abocatt atravesando el cornete
medio se introduce en el ostium.
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Figura 32. Imagen del abocatt en el plano sagital, axial y coronal.

En estas imagenes se encuentran referenciadas con flecha roja el abocatt en el plano
sagital, axial y coronal , en la imagen inferior derecha con flecha negra se ha
referenciado el paso del abocatt a través del canaliculo inferior, pudiendo comprobar la
colocacion correcta del abocatt para la realizacion de la prueba, totalmente

perpendicular a la pared lateral nasal.
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Figura 33. Imagen de abocatt mal introducido.

Esta situacion, planteada en la cirugia, nos viene a demostrar como pequefias
variaciones en el angulo de introduccion del laser o luz para transiluminacion, si no
busca la perpendicularidad, puede provocar que aboque lejos de su posicion ideal, es

decir, lejos del canaliculo coman.

421 EVOLUCION Y FUNDAMENTOS DE LA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA POR RAYOS X.

La primera vez que se describid la tomografia computarizada fue en julio de 1972,
siendo el ingeniero eléctrico Sir Godfrey Newbold Hounsfield, al publicar un articulo en
la Revista British Journal of Radiology, el que explicO esta técnica basada en rayos X
que utilizaba métodos matematicos que A. M. Cormack habia desarrollado una década

antes.
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El método de Hounsfield dividia la cabeza en varios cortes, cada uno de los cuales
era irradiado por sus bordes. De esta manera, la radiacion podia ser confinada dentro de
la misma porcién.

A diferencia de la técnica convencional de rayos X, la informacion obtenida no se
veia afectada por variaciones del material, que se presentara a ambos lados de los cortes
en cuestion.

Con esta técnica se buscaba superar tres limitaciones que Hounsfield consideraba
evidentes en la radiologia convencional. Primero, la imposibilidad de mostrar en una
imagen radiologica bidimensional toda la informacion contenida en una escena
tridimensional, debido a la superposicion de los objetos en la imagen que se obtenia;
segundo, la limitada capacidad para distinguir tejidos blandos; y finalmente, la
imposibilidad de cuantificar las densidades de los tejidos.

La primeras imagenes de tomografia reconstruidas con el primer escaner
desarrollado en los Laboratorios EMI contaban con una muy baja resolucion espacial,
una matriz de 80x80 pixeles, y tardaba nueve horas en total para cubrir un cerebro
humano. A pesar de ello, representd una revolucion en el campo de la radiologia en el
afio de su comercializacién (1973).

En los tomdgrafos de primera generacion, se producian rayos paralelos gracias a un
movimiento de traslacién a lo largo del objeto, y este proceso se repetia con pequefios
incrementos rotacionales hasta barrer 180 grados.

Los equipos de segunda generacion funcionaban bajo un principio de traslacion-
rotacién similar. Sin embargo, gracias al uso de un mayor nimero de detectores, a una
fuente que emitia rayos en forma de abanico y al mejor aprovechamiento de la potencia
de los rayos X emitidos, el proceso era mas rapido.

En 1975 aparecieron los equipos de tercera generacion, en los que el tubo de rayos X
y el detector rotaban simultaneamente, cubriendo al paciente con un haz de rayos X en
forma de abanico.

A pesar de obtener una mayor velocidad de adquisicion de las imagenes, esta
geometria presenta un problema: dado que los tubos de rayos X estan firmemente
unidos a los detectores, cada detector s6lo puede medir los rayos que pasan a una
distancia especifica del centro de rotacion, dependiendo de la ubicacion del detector en
el arreglo. Cualquier error en la calibracion de cada detector con respecto a los demas,
produce artefactos en anillo en las reconstrucciones. Ademas existe dispersion de rayos

X por las proyecciones en abanico del sistema.
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Intentando evitar estos inconvenientes, en 1976 aparecieron los tomdgrafos de cuarta
generacion. Estos consistian en un arreglo estacionario de detectores en forma de anillo,
que rodeaban completamente al paciente, de modo que la rotacion se limitaba al tubo de
rayos X. Asi se evitaba la presencia de artefactos en forma de anillo, pero el tamafio del
anillo necesario y la cantidad de detectores requerida, hicieron que este disefio fuera

particularmente costoso.

En 1980 se introdujo la tomografia por rayo de electrones EBCT (del inglés Electron
Beam CT), que constituye la quinta generacion. Este escaner utilizaba una arquitectura
estacionaria donde un rayo de electrones hacia un barrido a lo largo de cuatro placas
semicirculares que rodeaban al paciente.

Asi se conseguia una resolucién muy alta temporal (33 ms a 100 ms), pero su uso fue
limitado por dos desventajas: la trayectoria se limitaba a un arco de 220°, y a un plano
que no coincidia con aquel de los detectores; y ademas, no podian introducirse

colimadores anti-dispersion, debido a que el detector era estacionario.

La sexta generacion vino de mano de Kalender y sus colaboradores en 1989,
inventando la tomografia en espiral (o helicoidal). Esta utilizaba la arquitectura de
tercera generacion, pero se caracterizaba porque habia un movimiento continuo de la
camilla a traves del gantry (parte del tomografo en continua rotacion que contiene el
tubo de rayos X vy el arreglo de detectores). Estos tomdgrafos efectuaban las mediciones
en los bordes de los cortes y, como es necesario estimar el valor correspondiente al

interior de la misma, requieren de la interpolacion de cortes en el gje z.

Este concepto permite un registro rapido de regiones de interés a lo largo del eje z, en
algunos casos, durante una sola respiracion sostenida del paciente (15 a 25 segundos), lo
que permite tomar imagenes de drganos en movimiento.

Esta innovacién permitio escanear Organos Yy regiones anatdmicas continuamente, en
un periodo muy corto de tiempo.

Sin embargo, los tubos de rayos X se podian sobrecalentar, lo que impulso el
desarrollo de las arquitecturas con multiples detectores y, en 1998, llevd a la
introduccion de modelos de séptima generacion: tomégrafos multi-corte (MSCT, del
inglés Multi-Slice Computed Tomography), también llamados multi-detectores (MDCT,
del inglés Multi-Detector Computed Tomography).

Estos equipos se caracterizan, principalmente, por tener arreglos multidimensionales

(varias lineas de detectores) y se basan en la geometria de tercera generacion, aungue,
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en este caso, en lugar de un rayo en forma de abanico, el rayo tiene forma de cono
(del inglés cone-beam). Asi, permiten recoger datos correspondientes a varias cortes
simultineamente y, por consiguiente, reducen el nimero de rotaciones del tubo de rayos

X necesaria para cubrir una region anatomica especifica.

Desde sus inicios en 1972, los avances de la tomografia computarizada de rayos X
han estado marcados por cuatro parametros comunes: la constante blsqueda de una
mayor velocidad de adquisicion (resolucién temporal), aumentar la resolucién espacial,
mejorar la calidad de la imagen, y minimizar las dosis de radiacion ionizante.

La radiacion ionizante es el parametro clave que limita el uso de la tomografia
computarizada; y, dado el riesgo que genera, es de suma importancia un uso responsable

de la misma.

4.2.3 REFERENCIAS ANATOMICAS.

A continuacién se exponen varias imagenes de cada una de las referencias

anatomicas que se midieron en la Dacrio-Tc.

OSTIUM- BASE CRANEO

12 May, 2015 1921:45.79
120 kV

FOV 194,0 mm
SW2,15mm

2147

IE-0,21

) T~

X
N

Figura 34. Referencia Rayos Base de Craneo.Corte sagital.
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FOV 259,0 mm
SW 0,80 mm
22,35

Figura 35. Referencia Rayos Base de Craneo. Corte coronal.

OSTIUM-SUTURA NASOFRONTAL

15 May, 2015 15:00:02.59
120 kV

FOV 259,0 mm
SW3.10mm

2199

Figura 36.Referencia Rayos Sutura Nasofrontal. Corte sagital.
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Hps, o eo
12 May, 2015 19:1736.42
120 kV
FOV 262.0 mm
SW 12,06 mm
2153y

.’/,()Hm .

?—-,*

Figura 37. Referencia Rayos Sutura Nasofrontal. Ventana ésea. Corte sagital.

AXILA CORNETE MEDIO

FOV 259,0 mm
SW 1,62 mm
2199

22mm Y

Figura 38. Referencia Rayos Axila Cornete Medio. Corte sagital. A la derecha cortes
axiales y coronales, referenciado con flecha roja el abocatt en el ostium.
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Figura 39. Referencia Rayos Axila Cornete Medio. Corte coronal.

AXILA CORNETE INFERIOR

Wiips, Brilllance 6
15 May, 2015 15:00:02.57

FOV 25
SW1,62mm

A
19 ” -l
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BUTTNER ONLE URS

15 Moy, 7 1
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g X )
all e

Figura 40. Referencia Rayos Axila Cornete Inferior. Corte sagital. A la derecha en
cortes axiales y coronales, referenciado con flechas rojas el abocatt.
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Figura 41. Referencia Rayos Axila Cornete Inferior. Corte sagital. A la derecha en
cortes axiales y coronales, referenciado con flechas rojas el abocatt. Reconstruccion 3D.

OSTIUM-COLA CORNETE MEDIO

FOV 259.0 mm
SW5,67mm
2199

Figura 42. Referencia Rayos Cola Cornete Medio. Corte sagital.
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OSTIUM- COLA CORNETE INFERIOR

15 May, 2015 15:00:02.61

120 kV

FOV 259.0 mm
SWS5,12mm
21,99

C 676
A 3262

Figura 43. Referencia Rayos Cola Cornete Inferior.Corte sagital.

OSTIUM-ESPINA SUELO ANTERIOR

Figura 44. Referencia Espina Suelo Anterior. Corte sagital. Imagen de la derecha
referenciado con flecha roja en corte coronal el abocatt introducido por el ostium en la
via lagrimal.
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OSTIUM-ESPINA SUELOPOSTERIOR

15 May, 2015 150

FOV 2 1
SW3,10mm
2199

y L B e
0

-

A, LB

5/)(1!\

N

Figura 45. Referencia Espina Suelo Posterior. Corte sagital. Imagen de la derecha
referenciado con flecha roja en corte coronal el abocatt introducido por el ostium en la
via lagrimal.

OSTIUM-RODETE TUBARICO

120 kV

FOV 228,0 mm
SW 4,81 mm
Z1,59

59.4 mm , \

Figura 46. Referencia Rodete Tubérico. Corte sagital

159



Material y Método.

FOV 259,0 mm
SW1,12 mm
22,35

65,8 mm

Figura 47 . Referencia Rodete Tubarico. Corte axial.

OSTIUM- HIPOFISIS

Figura 48. Referencia Hipofisis. Corte sagital.

160



Material y Método.

OSTIUM- CONDUCTO NASOLAGRIMAL

Figura 50. Referencia Conducto Nasolagrimal. Corte sagital.
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OSTIUM-ALTURA SACO LAGRIMAL

Figura 51. Referencia Altura Saco Lagrimal. Corte sagital.

120 kV

FOV 259,00 mm
SW 0,80 mm
22,35

.7mm

Figura 52. Referencia Altura Saco Lagrimal. Corte coronal.
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OSTIUM-SENO ESFENOIDAL

Figura 53. Referencia Seno Esfenoidal. Corte axial.

Figura 54. Referencia Seno Esfenoidal. Corte sagital.
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FOV 259,0 mm
SW 0,80 mm
22,35

R ¥
p

5cm

Figura 55. Referencia Seno Esfenoidal. Imagen de la izquierda corte coronal
observandose el abocatt atravesando el saco e introduciéndose en el canaliculo
comdn. A la derecha la imagen superior muestra una proyeccion axial y la inferior

sagital.

OSTIUM-AGUJERO ESFENOPALATINO

Figura 56. Referencia Agujero Esfenopalatino. Corte sagital.

164



Material y Método.

OSTIUM-ARTERIAS ETMOIDALES

22,0mm v

A A

e

-
v
26 mm
tap

-
.
L W

Figura 57. Referencia Arterias Etmoidales. Corte sagital.

OSTIUM- ARTERIA ETMOIDAL ANTERIOR

120 kV

FOV 308,0 mm
SW 3,86 mm
2241

i
(’.H)III

Figura 58. Referencia Arteria Etmoidal anterior.Corte sagital.
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OSTIUM-ARTERIA ETMOIDAL POSTERIOR

2.L0 J

120 kV

FOV 308,0 mm
SW3.86 mm
2241

o
e \
a\d

g

Figura 59. Referencia Arteria Etmoidal Posterior. Corte sagital.

4.3. DISECCION Y MEDIDA EN CADAVER.

Tras la cirugia Laser y la realizacion de las cincuenta y seis Dacrio-TC a las
respectivas vias lagrimales, el tercer paso de este estudio ha consistido en la diseccion y
estudio de las mismas, todo ello realizado en el departamento de Anatomia de la
facultad de medicina de la universidad Miguel Hernandez, situado en el campus de la
Universidad de San Juan en Alicante. (Fig. 60 y 61).

4

Figura 60. Vistas de la sala de diseccion de la Facultad de Medicina.
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Figura 61. Sala de diseccion. Mesa de trabajo.

Las cabezas conservadas en thiel se han mantenido en cdmaras frigorificas durante la
elaboracion de este trabajo, permitiendo una conservacion Optima y una diseccion en
condiciones muy favorables, la caracteristica fundamental de esta técnica de
conservacion de cadaveres es la ausencia de endurecimiento y contraccion de los
tejidos, lo que si ocurre con el formol, permitiendo una manipulacion y diseccion muy

parecida a los tejidos en vivo.

Las mucosas, vasos, misculos y nervios mantienen su elasticidad natural por lo que
la diseccion se realiza siguiendo planos naturales recordando mucho a la realizada en
VIVO.

El método de fijacidon, conservacion y preservacion de cadaveres de Walther Thiel,
se basa en 3 procesos: Fijacidon, Desinfeccion y Conservacion/preservacion, con

soluciones que contienen 4cloro3metilefenok+varias sales; acido bdrico y etilenglicol

como componentes basicos.

Todo esto posibilita su utilizacibn con grandes ventajas sobre el material
formolizado, y aun sobre el material fresco por su simplicidad de manejo y prolongada

duracién.
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Este método ofrece varias ventajas: a) la duracion de la conservacion, que puede ser
de afios, con poco mantenimiento. b) el almacenamiento, que no requiere estar iNMerso
en formol c¢) la conservacion de las propiedades fisicas (color, flexibilidad, plasticidad)
originales. d) La escasa o0 nula emision de vapores nocivos o irritantes. €) La posibilidad
de realizar repleciones arteriales.>*°

A continuacion mostramos Vvarias disecciones llevadas a cabo para encontrar las

referencias anatdmicas que se midieron.
4.3.1 DISECCION DE LA MUCOSA DE LA PARED LATERAL NASAL.

Este abordaje se realiza para exponer las estructuras 6seas que cubren la via lagrimal
en su cara medial como son la rama ascendente del hueso maxilar, el hueso lagrimal, la
apofisis lagrimal del cornete nasal inferior inferiormente y la eminencia de la pared
interna del seno maxilar, prolongando la diseccion en sentido posterior nos encontramos
con el complejo osteomeatal.

Se realiza una vez se han medido todas las referencias para las que este acceso no es
necesario, ya que una vez abierta la via lagrimal, la referencia de la osteotomia creada
por el laser pierde consistencia, sirviendo ya Unicamente la del canaliculo comin en su
entrada al saco, y al ser una estructura comprendida en un manto mucoso en ocasiones
se solapa, desapareciendo esta y teniendo que volver a canalizarla, enlenteciendo la
diseccion.

Una vez expuesta nos permite observar el aspecto de los huesos, su consistencia, la
presencia de hallazgos casuales y de hallazgos patoldgicos.

A continuacién mostramos dos ejemplos. (Fig.62 y 63):

Figura 62. Exposicion de la pared lateral nasal tras exéresis de su mucosa.
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Figura 63. Exposicion de la pared lateral nasal tras exéresis de su mucosa.

Se inicia con una seccién vertical unos milimetros por delante y encima de la axila
del cornete medio, desde aqui se prolonga inferiormente cruzando por delante del meato
medio hasta contactar con el borde superior de la cabeza del cornete inferior,
posteriormente se amplia la incisién superior en direccién posterior unos mm pasando
por encima del cornete medio, el extremo inferior se prolonga horizontalmente
siguiendo el borde superior del cornete inferior hasta casi la cola del mismo. (Fig64.)

Figura 64. Incision disecciébn mucosa pared lateral nasal.
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Con un despegador de Freer se rebate la mucosa en direccion anteroposterior, este
paso se realiza sin dificuttad mientras se despega la rama del maxilar y el hueso

lagrimal, aqui la mucosa es gruesa y apenas ofrece resistencia hasta llegar a la apdfisis
unciforme donde es muy fina y esta firmemente adherida.

En la imagen nimero uno se muestra con una flecha roja el ostium creado por el
laser y en la imagen numero dos con flecha negra se muestra la incision inicial donde
comienza la diseccion de la mucosa que cubre la pared lateral nasal. (Fig. 65)

Figura 65. Inicio diseccion mucosa pared lateral nasal.
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La manipulacién del mismo puede lesionar la apofisis unciforme que en ocasiones es

muy delgada y las tracciones sobre la mucosa pueden arrastrarla y luxarla.

APOFISIS
UNCIFORME

Figura 66. Apofisis unciforme.

Una vez rebasada la apdfisis unciforme la mucosa se repliega en el surco uncibullar,
este paso también implica sumo cuidado y hasta su final hay que extremar la precaucion
pues salvo la rama ascendente del palatino que estad en su trayecto final, la mayor parte
de su recorrido es por fontanelas de extrema delgadez, y dificil manipulacion, pues la
mucosa que se encuentra muy adherida, las desplaza facilmente cuando la tensamos

para su diseccién, pudiendo romperse.

Figura 67. Diseccion mucosa pared lateral nasal. Exposicion del hueso lagrimal.
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En la siguiente imagen se muestra el final de este proceso, donde se opta por quitar el
faldon mucoso creado para impedir que moleste durante el trabajo sobre las distintas
estructuras, en la imagen ndmero diez se referencia con una flecha de color rojo el
ostium creado por el laser desnudo.

Figura 68.Disecciébn mucosa pared lateral nasal. Diseccién completa y exéresis del
faldon mucoso.

Una vez expuesta la pared lateral nasal se mide la distancia del ostium con la apofisis
unciforme, el surco uncibullar, la bulla y el ostium maxilar, aunque son medidas que no
se han medido en la Dacrio-Tac, se ha decidido hacerlo por su valor como informacion
cientifica, quizas para trabajos posteriores 0 para este mismo en otra fase de estudio,
esta decision se ha tomado por la destruccion de estas estructuras para la diseccion de

las arterias etmoidales mediante la etmoidectomia centripeta.

is

nciforme

Ostium
Laser

Figura 69. Complejo osteomeatal tras disecar la mucosa de la pared nasal.
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4.3.2 DISECCION DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL.

Una vez expuesta la pared latero nasal sin la mucosa que la recubre, se puede

visualizar las estructuras que componen la via lagrimal e iniciar su diseccion.

5
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Figura 70. Via lagrimal y sus relaciones con la pared lateral nasal.
Descripcién esquematica de la diseccion del conducto nasolagrimal:

1) Incision inicial sobre el hueso lagrimal.
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Figura 71. Incision inicial sobre el hueso lagrimal.
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2) Se amplia la diseccion hasta el borde superior del cornete inferior.

Figura 72. Seccién del hueso lagrimal.

3) Para completar la apertura del conducto nasolagrimal se secciona verticalmente el

cornete inferior.

Figura 73. Seccion cornete inferior.
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4) Apertura completa del conducto nasolagrimal.

Figura 74. Apertura completa del conducto nasolagrimal.

5) Vision de la via lagrimal completamente disecada.
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Figura 75. Vision de la via lagrimal completamente disecada.
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4.3.3 DISECCION DE LAS ARTERIAS ETMOIDALES.

Para acceder a las arterias etmoidales se ha realizado una etmoidectomia centripeta,
disecando en blogue el etmoides, quedando expuestas ambas arterias, facilitando su

exposicion y posterior medida.

4.3.3.1 Técnica centripeta.
La diseccion centripeta del etmoides descrita por Alexandre Felippu?’? tiene el
mismo fundamento que la etmoidectomia convencional, es decir, extirpar la patologia

gue se encuentra en el seno etmoidal.

A diferencia de la técnica convencional cuyo abordaje depende de las variaciones
anatOmicas que vayamos encontrando, esta técnica se realiza siguiendo siempre los

mismos pasos, independientemente de la patologia que encontremos.

Alexandre Felippu en su articulo Nasal Centripetal Endoscopic Sinus Surgery?’? nos
muestra su experiencia con 2.500 pacientes operados entre 1984 y 2010, y nos describe
su técnica comenzando con una incisién vertical por delante de la apofisis unciforme,
una vez disecada la mucosa, la apofisis unciforme es desplazada medialmente,
identificando la pared media de la Orbita ya en este primer tiempo quirdrgico.
Respetaremos el tercio superior de la apdfisis unciforme cuando no haya patologia en el

seno frontal, para evitar dafiar el receso frontal.

Hay que entender que ante cualquier variante anatomica de la apofisis unciforme, su
porcion vertical estard conectada a la pared medial de la 6rbita, por lo que su hallazgo

Sera una constante.

Cuando la presencia de patologia como poélipos o tumores impiden su identificacion,

la incision inicial de realiza en el margen posterior de la rama ascendente del maxilar.

Una vez realizado este paso la diseccion comienza a lo largo de la pared medial de la
oOrbita en direccion postero superior hacia el techo de la fosa craneal hasta localizarlo.

Esta diseccion se inicia asi, para caminar sobre la pared del etmoides, y llegar a su
techo, siendo aqui de mayor grosor, disminuyendo conforme se va medializando el

etmoides en direccion posterior.
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Se diseca esta pared superiormente hasta encontrar la base de craneo, hecho que es
inevitable. Esta diseccion se realiza cortandose todos los puentes 0seos que estan
conectados a la pared medial de la 6rbita. Estos cortes deben ser realizados lo mas cerca
posible y paralelos a la pared, usando instrumentos adecuados para cortar el hueso y su

mucoperiostio sin desgarrar la mucosa de alrededor.

En la zona de unién del seno frontal con el seno etmoidal se encuentra la arteria
etmoidal anterior, que nos indica la localizacion del techo etmoidal (hueso frontal), al

que debemos respetar pues en caso contrario entrariamos en la fosa craneal anterior.

Identificada la arteria etmoidal anterior procedemos a la desinsercién de las celdillas

etmoidales de la lamina papiracea hasta llegar al techo etmoidal.

Una vez seguimos la base de crdneo en sentido posterior, llegamos al etmoides

posterior y después al borde superior de la pared anterior del seno esfenoidal.

Es importante observar que la unién de la pared medial de la orbita con la base
anterior del craneo es la parte mas dura de todo el seno etmoidal, porque es aqui donde

los dos huesos estan con su maximo espesor

Las fijaciones de la bulla a la lamina papirdcea se cortan con tijeras paralelamente y
lo mas cerca posible de la lamina papiracea, la bulla es entonces desplazada hacia el
cornete medio, y seguimos seccionando las lamelas y tabiques 0seos que vayamos
encontrando lo mas paralelo posible a la lamina papiracea en direccion al seno
esfenoidal.

Segun el Dr. A. Felippu el plano quirirgico de la ldmina papirdcea en su union con la
pared lateral del seno esfenoidal es una excelente referencia anatdmica, para evitar la
diseccion de las estructuras importantes laterales al seno esfenoidal, encontrandose en

ocasiones el canal del nervio dptico.

Continuando la diseccion posteriormente llegaremos al borde externo de la pared
externa del seno esfenoidal, donde terminara este abordaje, si no hay patologia a este
nivel.

En la etmoidectomia centripeta el cirujano comienza en los limites del seno etmoidal
y va progresando hacia el centro. Los limites anatdmicos del seno etmoidal, la pared

interna de la oOrbita y el suelo de la fosa anterior del craneo son identificados
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inicialmente y controlados durante la cirugia teniendo en todo momento vision de los
instrumentos, por lo que no es necesario para el cirujano conocer la posicién exacta,
ndmero y variaciones de las celdas y lamelas etmoidales, por lo que es una técnica que
la hace muy apropiada tanto para cirujanos expertos como para los que se estan

iniciando.

En nuestro caso se ha realizado una diseccidn mas grosera y practica agilizando los
tiempos de diseccion, pero manteniendo el fundamento bésico de esta técnica, la
diseccion en bloque de las celdas etmoidales preservando indemne las estructuras

adyacentes.

Iniciamos la diseccion con la seccion mediante tijeras de Mayo del opérculo del
cornete medio, siguiendo el borde superior del cornete medio y seccionando a su traves
las trabéculas Oseas que vamos encontrando, hasta llegar a la pared anterior del seno
esfenoidal (Fig 76,77).

FOSA CRANEAL ANTERIOR

CORNETE
MEDIO

CONDUCTO
NASOLAGRIMAL

Figura 76. Etmoidectomia centripeta.
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Figura 77. Etmoidectomia centripeta.

Una vez liberado la porcion superior, se luxa el cornete medio, descubriendo el
complejo osteomeatal, y se inicia la diseccion del blogque laberintico etmoidal a través
de la bulla etmoidal, a diferencia de la técnica original no empezamos por la apdfisis
unciforme, ya que no forma parte de las celdas etmoidales y la localizacion de la Orbita
no es primordial para nosotros, si lo es la bulla que una vez seccionada paralelamente a
la pared lateral y lo mas pegado a la lAmina papirdcea posible, iniciamos la seccidn de
las celdas etmoidales en direccion anteroposterior y lo pegados a la pared lateral .(Fig
78y 79).

TECHO ETMOIDES
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LAMINA PAPIRACEA
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BULLA ETMOIDAL

Figura 78. Etmoidectomia centripeta.
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Figura 79. Etmoidectomia centripeta.

Una vez liberado en su mayor parte el etmoides, nos queda una pequefia porcion
comprendida en la confluencia de los dos trayectos de diseccion, el superior y el

inferior.

TECHO ETMOIDES

PAPIRACEA

BLOQUE
LABERINTICO
ETMOIDAL

SENO MAXILAR

A o SO
CORNETE MEDIO

Figura 80. Etmoidectomia centripeta.

Mediante las siguientes imagenes mostramos los distinos pasos hasta la exéresis
completa del bloque etmoidal.

Figura 81. Seccion del bloque etmoidal.
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Figura 82.Seccion del blogue etmoidal.

Figura 83. Bloque etmoidal seccionado.

Una vez disecado en blogue el etmoides, accedemos a los limites laterales de la
pared nasal y mediales de la Orbita ( Fig 84), completamente expuestos, no solo han
quedado expuestas las arterias etmoidales facilitando su estudio sino que el acceso a

la Orbita es ahora sencillo y de facil control, como mostraremos méas adelante.

TECHO ETMOIDES

LAMINA
PAPIRACEA
ETMOIDES

Figura 84. Exposicion de la lamina papiracea del etmoides tras la diseccion
completa de las celdas etmoidales.
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Figura 85. Superposicion de la pieza resecada sobre la pared nasal lateral.

Exponemos la pieza resecada, junto a la pared lateral mostrando la completa
reseccion de la misma y el aspecto de la pared lateral tras su exéresis (Fig. 86.)

Figura 86. Lamina papiracea y bloque laberintico etmoidal.

Finalmente mostramos el blogque laberintico tras su exéresis (Fig. 87), no ha sido objeto

de este estudio la medicion del mismo por lo que esta imagen es orientativa.

CELDAS ETMOIDALES

Figura 87. Blogue laberintico etmoidal.

182



Material y Método.

4.3.3.2 Acceso a la pared medial orbitaria.
La diseccion endoscOpica centripeta nos ofrece como resultado final una lamina

papiracea libre de obstaculos, cuya diseccion nos permite acceder a la cavidad orbitaria.

Tras retirar la cubierta que representa la lamina papiracea se accede a la cavidad
orbitaria (Fig. 88), cuyo primer elemento anatomico que nos encontramos es la grasa
orbitaria (Fig. 89)

ORBITA

SVIA .
LAGRIMAL
'\',‘ :

LAMINA PAPIRACEA -

ETMOIDES I
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%- )& ViA

LAGRIMAL

Figura 89. Exposicion de la grasa orbitaria.
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Tras disecar la grasa orbitaria aparece la musculatura extrinseca del ojo y a su través

podemos observar el globo ocular.

MUSCULATURA EXTRINSECA OCULAR

Figura 90. Exposicion de la orbita.

4.3.3.3 Arterias etmoidales.

La anatomia de las arterias etmoidales ha sido expuesta en capitulos anteriores (ver
anatomia de la pared lateral nasal), hacemos ver que con la diseccion centripeta de las
celdas etmoidales, las arterias quedan expuestas de forma sencilla, sin necesidad de
buscarlas con el consiguiente riesgo de lesionarlas 0 en nuestro caso de aumentar la

dificultad de su diseccion pudiendo dafiarlas y estropear la muestra.

POSTERIOR
S 2 ANTERIOR

)
WA

Figura 91. Arterias etmoidales
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OSTIUM LASER

Figura 92. Arterias etmoidales referenciadas respecto al canaliculo comun.

Figura 93. Arteria etmoidal anterior en su trayecto orbitario.

4.3.4 DISECCION DE LA ARTERIA ESFENOPALATINA.

El pediculo esfenopalatino formado por la arteria septal, que se dirige superiormente
y la arteria nasal posterior, que se dirige inferiormente, sale de la escotadura
esfenopalatina, que es el orificio que conforman la apofisis orbitaria del hueso palatino,
la parte superior de la ldmina medial de la apdfisis pterigoidea del hueso esfenoides y
cerrando el circulo el hueso esfenoidal.
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La localizacion de la escotadura esfenopalatina siempre sera posterior a la pared

posterior del seno maxilar.

0

Via'lagrimal
~ Cola cornete
medio

b

Wferia
esfenopalatina

Cornete inferior

£

Figura 94. Diseccion arteria esfenopalatina.

Se realiza un despegamiento de la mucosa subperidstica para localizar la apdfisis
esfenoidal del hueso palatino (puntero), que nos marcard el limite anterior de la
escotadura esfenopalatina, lugar por donde sale el pediculo vascular con sus dos
arterias, es frecuente que la arteria nasal posterior sea doble y tenga otra arteria

accesoria en el orificio accesorio situado siempre inferior al agujero esfenopalatino.

Figura 95. Diseccion arteria efenopalatina.
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Exposicion del agujero esfenopalatino, tras disecar la mucosa nasal y retirar los

tejidos que lo cubren.

Agujero
esfenopalatino

Figura 96. Agujero esfenopalatino.

En esta imagen (Fig. 97) se muestra la diseccion completa de la arteria
esfenopalatina con sus dos ramas, la arteria septal y la arteria nasal posterior y su

relacion con la via lagrimal completamente disecada.

™

Canaliculo

Agujero | T comun
esfenopalatingiees =y .

L

» Via lagrimal

Arteria Nasal

posterior

Figura 97. Arteria esfenopalatina y sus ramas.
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4.3.5 MEDICION DE REFERENCIAS ANATOMICAS.

Se han medido estas 16 referencias anatomicas (Tabla 3) por su facil localizacion,
constancia de presentacion y estar en un plano anatomico que las hacia idoneas para su

posterior medicién en el TAC.

REFERENCIAS ANATOMICAS

BASE CRANEOQ

SUTURA NASOFRONTAL

AXILA CORNETE MEDIO
| AXILA CORNETE INFERIOR
| COLA CORNETE MEDIO
| COLA CORNETE INFERIOR
' ESPINA SUELO ANTERIOR
' ESPINA SUELO POSTERIOR

RODETE TUBARICO

HIPOFISIS
| CONDUCTO NASOLAGRIMAL
|ALTURA SACOLAGRIMAL
' SENOESFENOIDAL
| AGUIEROESFENOPALATINO
ARTERIA ETMOIDAL ANTERIOR

ARTERIA ETMOIDAL POSTERIOR

Tabla 3. Referencias anatdmicas en cadaver.

Para la diseccion se ha utilizado material basico incluido en un set para diseccion y
fuera de este se utilizaron dos pinzas de Kerrington para disecar las estructuras 6seas, un
despegador de tabique nasal de Freer, bisturi, dilatador de conducto lagrimal y sondas
de Bowman.( Fig. 98y 99).
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Figura 98. Set de diseccion

Figura 99. Material de diseccion

Para la medicion de las distancias se ha usado un pie de Rey digital (Fig. 100). El
calibre, también denominado calibrador, cartabon de corredera, pie de rey, pie de metro,
forcipula o Vernier, es un instrumento utilizado para medir dimensiones de objetos

relativamente pequefios, desde centimetros hasta fracciones de milimetros
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Figura 100. Pie de Rey digital.

Todas las mediciones se han hecho a partir de una Unica referencia, el ostium creado

en la pared lateral nasal tras la cirugia realizada con Lé&ser, realizAndose mas de 2000
fotografias solo en este apartado del trabajo.

La secuencia seguida para la toma de medidas de cada muestra fue la siguiente,
primero se tom6 una imagen general de la pieza sin ningln tipo de referencia marcada
intentando centrarla en la imagen del ostium creada por el laser (Fig. 101), en los casos
en los que éste estaba solapado por el cornete medio al estar en el meato medio, se

luxaba el cornete y posteriormente se tomaba la imagen.

Figura 101. Imagen inicial previa a la medida de las referencias anatomicas

En un segundo tiempo se marcaron todas las referencias accesibles sin necesidad de

diseccion con las que se iba a trabajar, con agujas terminadas en una esfera de color, el
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uso de las mismas fue arbitrario para cada referencia y para las distintas piezas salvo

para el ostium creado por el laser que se mantuvo el color naranja en todas ellas.

Figura 102. Referencias anatomicas. Marcadas a partir del ostim creado con el laser
en la pared nasal.

Posteriormente se midieron y se marcaron una a una para su posterior fotografia.

Base de Craneo

e e ool
Figura 103. Referencia cadaver Base de Craneo.
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Sutura Nasofrontal

Figura 104. Referencia cadaver Sutura Nasofrontal.

Axila Cornete Medio
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Cola Cornete Medio

Figura 106. Referencia cadaver Cola Cornete Medio.

Axila Cornete Inferior

Figura 107. Referencia cadaver Axila Cornete Inferior.
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Cola Cornete Inferior

Figura 108. Referencia cadaver Cola Cornete Inferior.

Rodete Tubérico

-

Figura 109. Referencia cadaver Rodete Tubarico.
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Espina Suelo Anterior

Figura 110. Referencia cadaver Espina Suelo Anterior.

Espina Suelo Posterior

Figura 111. Referencia cadaver Espina Suelo Posterior.
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Seno Esfenoidal

Figura 112. Referencia cadaver Seno Esfenoidal.

Hipofisis

Figura 113. Referencia cadaver Hipofisis.
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Las localizaciones de las agujas vistas en las imagenes no siempre han coincidido
con la referencia real que se ha medido, pues no siempre la referencia ha permitido su
insercion, por lo que se ha desplazado unos milimetros para su colocacion y poder
realizar la fotografia.

Una vez realizado este paso se procedid a disecar la mucosa que cubria la via

lagrimal, ampliandola al complejo osteomeatal, previa luxacion del cornete medio.

Figura 114. Referencia cadaver Pared lateral nasal.

Una vez expuesta la cubierta dsea de la via lagrimal con un bisturi se incidid unos
mm por debajo del ostium creado y se siguid caudalmente hasta contactar con el borde
superior del cornete medio.

En la mayoria de los casos hemos encontrado un hueso lagrimal fino y de facil
manipulacién, en 10 casos (18%), ha sido necesario el uso de las pinzas de Kerrington
para movilizar un hueso grueso que constituia la pared medial de la via lagrimal (Hueso
lagrimal).
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Figura 115.Apertura del conducto nasolagrimal.

Para una mejor exposicién de la via lagrimal se amplia esta seccionando unos mm de

la apofisis ascendente del maxilar con la pinza Kerrington.

Con unas tijeras de Mayo se secciona el cornete inferior verticalmente, desde el
meato inferior en direccién al conducto nasolagrimal, y asi se expone el conducto en su
totalidad, aqui medimos la distancia del ostium a la valvula de Hasner, referenciada
como final del conducto nasolagrimal.

Seguidamente completamos la incision superior cranealmente incluyendo el ostium
creado por el laser, prolongandola hasta el techo de la fosa. Para conseguir una
exposicion completa del saco ha sido necesario en todos los casos remover parte de la la
cubierta d6sea formada por la rama ascendente del maxilar, hueso lagrimal y apofisis
unciforme, Las pinzas Kerrington se usaron en las zonas de mayor grosor que impedian

la exéresis con el instrumental de diseccion.
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Conducto Nasolagrimal

Figura 116. Referencia cadaver Conducto Nasolagrimal.

Altura Saco Lagrimal

Figura 117. Referencia cadaver Altura Saco Lagrimal.

Tras disecar y medir la longitud del conducto nasolagrimal y la altura del saco
lagrimal desde el ostium (canaliculo comdn), medimos la distancia a la apofisis
unciforme, canal uncibullar, bulla etmoidal y ostium del seno maxilar, éste ha precisado
la seccion del tercio inferior de la apofisis unciforme, para exponerlo en su totalidad. (
Fig. 118).
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Estas medidas han sido guardadas para trabajos posteriores.

1.- Apdfisis unciforme

2.- Bullaetmoidal

3.- Canal uncibullar

4.- Ostium seno maxilar

Tabla 4. Referencias cadaver complejo osteomeatal.

Figura 118. Referencias cadaver complejo osteomeatal.

Aungue ninguin ostium ha sido creado a través de la apdfisis unciforme, si nos hemos

encontrado con ostiums muy proximos a la misma, como muestra la imagen. (Fig. 118).

En la literatura la diseccion de la arteria esfenopalatina comienza unos mm por
dentro del meato medio y proximos a la cola del cornete medio y su diseccion es en
direccién posterior para encontrar la apdfisis esfenoidal del hueso palatino, llamada esta
referencia puntero, en nuestro caso nos ha sido mas facil hacerlo desde su vertiente
posterior, es decir, hemos realizado la incisibn en el palatino a la altura del borde

coanal.

Hemos despegado la mucosa en sentido anterior hasta encontrar el agujero

esfenopalatino y hemos disecado las dos arterias que lo forman.
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Agujero Esfenopalatino

Figura 119. Referencia cadéaver agujero esfenopalatino.

Las dos ultimas estructuras restantes, la arteria etmoidal anterior y la aretria etmoidal
posterior se han medido tras la realizacion de una etmoidectomia centripeta, ya
explicada, quedando totalmente expuestas, midiéndose ambas desde su entrada al techo

de la pared lateral nasal,

Arterias Etmoidales

Figura 120. Referencia cadaver Arterias Etmoidales, anterior y posterior.
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4.3.6 APOFISIS UNCIFORME.

El ostium creado con el laser ha presentado una relacion intima con la apofisis
unciforme, independientemente de su origen, recorrido e insercion.

Mostramos varias imagenes, se ha elegido una por cabeza, de la relacion de ambas
estructuras.

Con una cruz roja se han marcado las apofisis unciformes y el ostium creado con el
laser se ha referenciado con una flecha negra y azul.

1) Apdfisis unciforme cabezas 1,2,3,4.

Figura 121. Apdfisis unciforme cabezas 1,2,3,4.

2) Apofisis unciforme cabezas 5, 6, 7,8.

Figura 122. Apofisis unciforme cabezas 5, 6, 7,8.
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3) Apofisis unciforme cabezas 9, 10, 11,12.

Figura 123. Apdfisis unciforme cabezas 9, 10, 11,12.

4) Apofisis unciforme cabezas 13, 15, 16,17.

Figura 124. Apdfisis unciforme cabezas 13, 15, 16,17.
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5) Apofisis unciforme cabezas 18, 19, 20,21.

Figura 125. Apdfisis unciforme cabezas 18, 19, 20,21.

6) Apdfisis unciforme cabezas 22, 23, 24,25.

Figura 126. Apofisis unciforme cabezas 22, 23, 24,25.
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7) Apofisis unciforme cabezas 26, 27,28.

Figura 127. Apdfisis unciforme cabezas 26, 27,28.

En todas las muestras fue necesaria la reseccion parcial de la apofisis unciforme,
en mayor o menor medida dependiendo de su tamafio e insercion, para acceder al fondo
del saco, si bien no en todas las muestras se diseco todo el hueso que recubre al saco
lagrimal pero en las que si se hizo la porcion de unciforme disecada fue mayor, por lo
que se considerd esta referencia anatbmica muy importante aunque no fuera

consensuada para su medicion en la Dacrio-Tc.
4.3.6.1 Unciformectomia parcial.

A continuacion se exponen unas imagenes en grupo de dos, que representan una
misma via lagrimal, en las que la primera representa la relacién del ostium con la
apofisis unciforme sin haber sido manipulada, y la segunda la misma relacion pero tras
la exéresis de la porcion de unciforme necesaria para acceder al fondo del saco lagrimal,

referencia anatdmica incluida en esta tesis.

Las referencias de estas imagenes difieren de unas vias lagrimales a otras, pero en
cada via lagrimal se han tomado las mismas, al tomar las mismas referencias ha
permitido comparar ambas imagenes aunque no estuvieran en el mismo plano
fotogréfico y poder comprender mejor la relacion de la apdfisis unciforme en su tercio

superior con el saco lagrimal.
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Todas las referencias han partido de un mismo lugar, el ostium creado
quirtrgicamente 'y han sido llevadas a estructuras anatdmicas presentes en ambas

imagenes, resaltes 0seos, ostiums, vasos,......

Figura 130. Unciformectomia parcial.
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Figura 133. Unciformectomia parcial.
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Figura 136. Unciformectomia parcial.
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Figuras 139. Unciformectomia parcial.
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Figura 142. Unciformectomia parcial.
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Figura 145. Unciformectomia parcial.
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4.3.6.2 Relacion apdfisis frontal maxilar- Ostium -apofisis unciforme.

Se ha observado como en el vértice formado por la unidn de la apdfisis ascendente
del maxilar y la apofisis unciforme se encuentra la mayor parte de los ostium creados
con el laser, a continuacion mostramos imagenes donde dicha area , la llamaremos area
interapofisiaria, se ha delimitado por una imagen geométrica con forma de trapecio.

Figura 150. Area interapofisiaria. Figura 151. Area interapofisiaria.
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Figura 152 . Area interapofisiaria . Figura 153. Area interapofisiaria.

Dado la cantidad de material fotografico y la imposibilidad de plasmarlo todo en este
apartado, , pero siendo conscientes de la utilidad del mismo, por la importancia de dos
estructuras aqui en estudio, una el ostium creado por el Laser y su referencia con la
axila y la otra la via lagrimal, se expone un ejemplo por cabeza.

4.3.7 ARCHIVO FOTOGRAFICO DEL OSTIUM CREADO CON LASER.

1) Imégenes ostium laser cabezas 1, 2,3y 4.

Figura 154. Iméagenes ostium laser cabezas 1, 2,3y 4.
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2) Iméagenes ostium laser cabezas 5, 6,7, 8.

Figura 155. Imagenes ostium laser cabezas 5, 6,7, 8.

3) Imagenes ostium laser cabezas 9, 10,11, 12.

Figura 156. Imagenes ostium laser cabezas 9, 10,11, 12.
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4) Ostium cabezas 13, 14,15 ,16.

Figura 158. Imagen ostium cabezas 17, 18,19, 20.

Las imagenes dobles, corresponden a los ostium que han sido creados dentro del
cornete medio, una de las imagenes muestra el cornete en su posicion natural, tapando el
ostium, en la imagen de al lado se muestra el ostium tras luxar o extirpar el cornete

medio.
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6) Imagen ostium cabezas 21, 22, 23,24.

Figura 159. Imagen ostium cabezas 21, 22, 23,24.

7) Imagen ostium cabezas 25, 26,27 28.

Figura 160. Imagen ostium cabezas 25, 26,27 28.
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4.3.8 ARCHIVO FOTOGRAFICO DE LAS VIAS LAGRIMALES.

Se ha realizado la diseccion de 56 via lagrimales, presentando aqui varias imagenes

de las mismas.

Figura 161. Via lagrimal disecada. Figura 162. Via lagrimal disecada.

Figura 163. Via lagrimal disecada. Figura 164. Via lagrimal disecada.
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Figura 165. Via lagrimal disecada.

-

Figura 169. Via lagrimal disecada. Figura 170. Via lagrimal disecada.
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Figura 172. Via lagrimal disecada.

- %,
Figura 173. Via lagrimal disecada.

Figura 175. Via lagrimal disecada. Figura 176. Via lagrimal disecada.
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Figura 177. Via lagrimal disecada. Figura 178. Via lagrimal disecada.

Figura 179. Via lagrimal disecada. Figura 180. Via lagrimal disecada.
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4.4 METODOS ESTADISTICOS PARA EVALUAR LA CONCORDANCIA.,

Garantizar la calidad de los procedimientos de medida es un aspecto fundamental en

la investigacion biomédica Y, en general en la practica clinica.

Cuando un medico establece el diagnostico de un paciente basandose en el resultado
obtenido mediante un instrumento de medida, deberia estar seguro de que el error de

medida es razonablemente pequefio®2.

Las medidas pueden obtenerse a través de algin instrumento cuyos resultados
ayuden al profesional a la toma de decisiones (resultados analiticos), o mediante
observacién directa del paciente y evaluacion subjetiva por parte del médico
(puntuacion APGAR). Por lo tanto, un metodo de medida puede ser tanto un

instrumento como un evaluador o incluso la combinacién de ambos.

Hablar de calidad de los procedimientos de medida equivale a referirse a la magnitud
de los errores de medida inherentes al procedimiento, entendiéndose que a mayor

calidad de medida menor magnitud de los errores y viceversa.

Existen dos tipos de error de medida: sistematico y aleatorio. El error sistematico es
el que se presenta siempre de la misma forma, mientras que los errores aleatorios son
impredecibles, aunque a la larga puedan seguir un patron conocido, no es posible

predecir en qué medida ocurrirdn en una observacién concreta.

Los errores en las medidas provocan numerosos problemas®*!, entre los que cabe

destacar los errores de clasificacion vy la atenuacién de las asociaciones.

Por lo que es necesario valorar la calidad de cualquier método o procedimiento de
medida que utilicemos, evaluar la calidad del procedimiento o instrumento de medida
conlleva analizar comparativamente nuestra serie de mediciones con otras, que pueden
ser de distinto origen y caracteristicas dependiendo de los objetivos planteados en la

valoracion.

Cualquier comparacion entre dos o mas series de mediciones es susceptible de ser
evaluada en términos de concordancia entre las series, es decir, verificar si ambas
concuerdan (son idénticas) o no y en qué grado, aunque el uso de esta denominacion
indica habitualmente que se estan analizando comparativamente dos instrumentos de

medida distintos.
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En cualquier caso, cuanto menor sea el error de medida en ambas series mayor sera
la concordancia y viceversa. En el caso extremo y poco realista de dos series sin error

de medida, su concordancia sera forzosamente perfecta.

La presencia de errores en las medidas es la responsable de que no exista
concordancia perfecta entre distintos instrumentos o procedimientos de medida. De
hecho, cuanto mas error, menos concordancia y viceversa, por eso, estudiar la

concordancia es una manera de evaluar el error de medida.

Las técnicas para evaluar la concordancia se pueden clasificar en agregadas y
desagregadas. Los procedimientos desagregados evallan los distintos componentes de
la falta de concordancia por separado, mientras los procedimientos agregados valoran la
falta de concordancia en global, sin distinguir entre error sistematico Y aleatorio.

Una medida agregada sera Util para una evaluacion rapida del grado de concordancia

sin entrar en las fuentes de error que causan la falta de concordancia.

En cambio, un andlisis desagregado, analizara mas detalladamente las posibles

fuentes de error.

Las técnicas utilizadas también variaran segin la naturaleza de las variables,
dependiendo de si las medidas corresponden a una escala de medida cualitativa o

cuantitativa.

4.4.1 CONCORDANCIA ENTRE VARIABLES CUANTITATIVAS.

Supongamos que una caracteristica cuantitativa se mide mediante 2 métodos, X e Y,
en una serie de N individuos. Una primera aproximacion exploratoria seria representar
gréficamente los dos métodos mediante un diagrama de dispersion, donde cada punto
representa la pareja de medidas obtenida de cada individuo. Si la concordancia fuera
perfecta, todos los puntos se situarian sobre la bisectriz (Y=X), tal como se muestra en
la figura 181
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Figura 181. Diagrama de dispersion.

En esta situacion es facil ver que la asignacion del procedimiento X al eje de abscisas
y el de Y al eje de coordenadas es absolutamente arbitraria: se obtendria la misma
imagen grafica en caso de invertir la asignacion de los ejes. Observando este grafico es
facil intuir que una medida Gtil de discordancia podria basarse en la distancia de cada

punto a la bisectriz.

La concordancia serd perfecta cuando haya igualdad de medias (ausencia de error
sistematico constante y proporcional), igualdad de desviaciones tipicas (ausencia de
error sistematico proporcional) y que la correlacion sea perfecta (ausencia de error

aleatorio).

Llegados a este punto, se observa que la comparacion de medias o el célculo del
coeficiente de correlacion de Pearson son insuficientes para el estudio de la
concordancia. La igualdad de medias tan solo garantiza que los dos métodos se centran

en el mismo valor, pero en ningin caso que todos sus valores sean iguales.

En la figura 182 las graficas 1b y 1d representan situaciones en que hay igualdad de
medias, pero los valores no concuerdan. Del mismo modo, un coeficiente de correlacion
de uno indica una relacion lineal perfecta, es decir, la relacion entre los dos métodos es

una recta carente de error aleatorio, pero esta recta no tiene por qué ser bisectriz
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una correlacion perfecta no es sinbnimo de concordancia

perfecta.
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Figura 182. Diagramas de dispersion. Comparacion de medias.

Existen diferentes métodos para determinar la concordancia entre medidas

cuantitativas. Entre ellos destacamos el coeficiente de concordancia®*?, el método de

Bland-Altman®® y el coeficiente de correlacién intraclase®*3.

Aunque es muy frecuente en

la practica clinica la necesidad de valorar la

concordancia entre medidas cuantitativas, no es raro que se apliguen métodos erréneos

con este objetivo, como el coeficiente de correlacion de Pearson o un modelo de

regresion lineal, como ya hemos comentado. Sin embargo, el coeficiente de correlacion

de Pearson solo cuantifica la asociacion lineal entre dos variables, pero no el grado de

acuerdo entre ellas, ademas de tener otras limitaciones.
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Se puede demostrar que la media de estas distancias es proporcional a la desviacion

cuadratica media;

DcM = L § (x vy
VI

Esta medida puede expresarse en funcion de las medias y las varianzas de los

resultados obtenidos con cada método y la correlacion entre ambos, del siguiente modo:

DCM = {py — wo)* + (o — a0)° + 2 (1 — py) Gt

Donde px y py representan las medias de cada método, ox y oy las desviaciones tipicas

y pxy €l coeficiente de correlacion de Pearson.

La concordancia sera perfecta cuando DCM = 0, situacion que se dara si y sélo si los
3 términos son iguales a cero. Esto implica que haya igualdad de medias (ausencia de
error sistematico constante y proporcional), uX = pY, igualdad de desviaciones tipicas
(ausencia de error sistematico proporcional), cX =0V, y que la correlacion sea perfecta

(ausencia de error aleatorio), pXY = 1.

Llegados a este punto, es facil darse cuenta de que la comparacion de medias o el
célculo del coeficiente de correlacion de Pearson son insuficientes para el estudio de la
concordancia. La igualdad de medias tan sélo garantiza que los 2 métodos se centran en

el mismo valor, pero en ningiin caso que todos sus valores sean iguales.

Del mismo modo, un coeficiente de correlacion de 1 indica una relacion lineal
perfecta, es decir, la relacion entre los 2 métodos es una recta carente de error aleatorio,
pero esta recta no tiene por qué ser la bisectriz y, por tanto, una correlacion perfecta no
es sinbnimo de concordancia perfecta. Ademas, la diferencia de varianzas ha resultado

ser también un componente de la concordancia, y por tanto también debe evaluarse.

Existen diferentes procedimientos para determinar la concordancia entre medidas
cuantitativas como el coeficiente de correlacion intraclase y de forma grafica el método
Bland-Altman.
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4.4.2 METODO BLAND-ALTMAN.
4.4.2.1 Conceptos generales.

Con este procedimiento desagregado se pretende determinar si dos métodos de

medida X e Y concuerdan lo suficiente para que puedan declararse intercambiables.

Bland y Altman®3® propusieron en 1986 un sencillo método grafico para evaluar la
concordancia entre dos variables cuantitativas, y cuyo uso ha ido en aumento en los
ultimos afios. Asi lo ponen de manifiesto Dewitte et al, que revisaron los articulos
publicados en Clinical Chemistry entre 1995 y 2001 y observaron una tendencia
creciente en el uso del grafico de Bland y Altman en estudios de comparacién de

métodos, desde un 8% en 1995 hasta un 31-36% en afios Mas recientes .

Este procedimiento, descrito con detalle en 1999, resulta Util en estudios de
comparacion de dos métodos, o en estudios de fiabilidad de un unico método, cuando se
realizan dos mediciones repetidas a una serie de sujetos con el método a evaluar*®,

Ccomo ocurre en nuestro trabajo.

Como primer paso pueden representarse los datos graficamente en un diagrama de
dispersion, junto a la recta diagonal; sin embargo, con este tipo de grafico no es facil
identificar diferencias entre los métodos. Es habitual, por otra parte, que se calcule el
coeficiente de correlacion de Pearson entre las dos mediciones, pero este coeficiente no
es valido para cuantificar el grado de acuerdo entre ellas . Por ejemplo, si se comparan
las mediciones realizadas con dos basculas, una de las cuales pesa sistematicamente 1
Kg. mas que la otra, entonces la correlacidn entre los dos resultados puede ser muy alta,
proxima a 1, a pesar de que la concordancia es nula. Las limitaciones que Bland y

Altman apuntan sobre el coeficiente de correlacion son®** :

- La correlacion expresa la fuerza de asociacion lineal entre dos variables, pero no el
acuerdo o concordancia entre ellas. La concordancia perfecta implica la coincidencia

sobre la diagonal en un grafico de dispersion.

- Un cambio en la escala de medida no afecta a la correlacion, pero si afecta a la

concordancia.

- La correlacién depende del rango que la variable de interés tiene en la muestra.
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- El test de significacion estadistica del coeficiente de correlacion puede mostrar que

los dos métodos estan relacionados, pero esto es irrelevante para evaluar concordancia.

- Datos con concordancia pobre pueden presentar una correlacion elevada.

El método de Bland y Alman®*® consiste en representar graficamente, en un
diagrama de dispersion, la media de las dos mediciones, como la mejor estimacion del
verdadero valor, frente a la diferencia absoluta entre los dos valores. El gréfico incluye,
ademas, una linea horizontal en la diferencia media y dos lineas, llamadas limites de
concordancia, a una distancia de 1,96 desviaciones estandar por arriba y por debajo de

la primera.

Si las diferencias entre los pares de observaciones siguen aproximadamente una
distribucion normal y los valores tienden a ser estables en todo el rango de medicion, se
espera que el 95% de esas diferencias caigan dentro de los limites de concordancia. Esto
permite valorar graficamente, de forma sencilla, el grado de acuerdo entre los dos

métodos.

Cuando la variabilidad de las diferencias aumenta, o disminuye, a medida que
aumenta la magnitud de la media, Bland y Altman proponen aplicar a las dos
mediciones una transformacion logaritmica antes de hacer el analisis. También
proponen aplicar métodos de regresion cuando la transformacion logaritmica no
estabiliza las diferencia®*®.

Por (ltimo, para estimar la precision de la diferencia media y de los limites de

concordancia, estos valores deben acompariarse de un intervalo de confianza.
4.4.2.2 Manejo del submodulo del método de Bland y Altman .

Este submodulo permite representar el grafico propuesto por Bland y Altman para
analizar la concordancia entre dos mediciones cuantitativas, asi como estimar la media y
desviacion estandar de las diferencias y los limites de concordancia acompafiados de un

intervalo de confianza.
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instrumentos.

las obtenidas mediante un monitor semiautomatico.

Material y Método.

Para ilustrar la metodologia de Bland y Altman se tomaron los datos recogidos en la
tabla 1 de su articulo, que consisten en las mediciones de tension arterial sistolica

realizadas a 85 personas por medio de un esfigmomandmetro de mercurio en el brazo y

Estas diferencias se ponen de manifiesto mas claramente con el grafico de Bland y
Altman. Como se observa en los resultados, el monitor semiautomatico proporciona
valores de la presion arterial mas altos que el esfigmomanometro, con una diferencia
media de 16 mmHg; los limites de concordancia indican que los valores del monitor
estan entre 55 mmHg por encima del esfigmomanémetro y 22 mmHg por debajo. Tales

diferencias no son clinicamente aceptables como para considerar equivalentes los dos

Variables:
Observacion 1: PAS_ESFIG
Ohbservacidn 2: PAS_MONITOR
Datos:
Mo de sujetos: a5
MNivel de confianza: 95,0%%
Resultados:
valor IC (95,0%)
Media de las diferencias -16,2941 -20,5241 -12,0641
DE de fas diferencias 19,6110
Mediz-1,96DE™ -34,7309 61,9600 -47.3018
Media+1,260E* 22,1426 14,9135 29,3718
*DE: desviacion estandar
R e - Media+ 1,08DE
D u .I u n u | ] -
- " -‘i “ v - L L] - - b
------------- — ool edia
-25 4 - - s : n ] b

50 1

Diferencia de los dos valores

-100 A

100 125

150 175
Media de los dos valores

200 225

Figura 183. Gréfico de Bland y Altman.
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Para esto se calcula para cada individuo la diferencia entre las medias obtenidas con
los dos métodos. La media de estas diferencias representa el error sistematico mientras
gue la varianza de estas diferencias mide la dispersion del error aleatorio, es decir, la

imprecision.

Se ha propuesto utilizar estas dos medidas para calcular los limites de concordancia
del 95%, estos limites nos informan entre qué diferencias oscilan la mayor parte de las
medidas tomadas con los dos métodos. Naturalmente corresponde al investigador
valorar si estas diferencias son suficientemente pequefias como para considerar que los

dos métodos sean intercambiables o no.

Por otro lado, para que la media y la varianza de las diferencias sean estimaciones
correctas debemos asumir que son constantes a lo largo del rango de medidas, es decir,
que la magnitud de la medida no estd asociada con un error mayor. Para comprobar esta
suposicion se puede construir un grafico de dispersion, representando las diferencias en
el eje de coordenadas y la media de las dos medidas de cada individuo en el eje de
abscisas. La media de las medidas de los dos métodos puede entenderse como una
aproximacion al valor real, ya que estaria atenuando el error de medida de los dos
métodos, de este modo, esta representacion grafica permite observar si existe algin tipo
de relacion entre la diferencia de los dos métodos respecto a la magnitud de la medida,
es decir, si el error de medida es constante durante el intervalo de valores de la
caracteristica que se estd midiendo o si, por el contrario, el error se incrementa

conforme aumenta el valor real que se quiere medir.

Asimismo, es posible representar los limites de concordancia del 95% con lo que se

puede identificar a los individuos méas discordantes.
4.4.3 COEFICIENTE DE CORRELACION INTRACLASE.

Una alternativa adecuada para este propdsito es el llamado coeficiente de correlacion
intraclase (CCI), que estima el promedio de las correlaciones entre todas las posibles
ordenaciones de los pares de observaciones disponibles. En medicina, este coeficiente
se usa generalmente para valorar la concordancia entre dos 0 mas mediciones continuas
realizadas de forma repetida en una serie de sujetos y puede interpretarse como una
medida de reproducibilidad o de fiabilidad.

229



Material y Método.

En la investigacién clinica resulta muy frecuente la evaluacion de la fiabilidad, o
concordancia, de las medidas realizadas, pudiendose distinguir entre dos tipos de

situaciones diferentes:

- Aquellas en las que se determina la concordancia en los resultados
cuando se repite la medicion con el mismo instrumento en condiciones idénticas.
- Aquellas en las que se determina hasta qué punto los resultados obtenidos
con diferentes instrumentos de medida, o con diferentes observadores,

concuerdan.

La correlacion intraclase puede ilustrarse de la siguiente forma: supongamos que las
observaciones de una variable se ordenan en n grupos que contienen m observaciones
cada uno, y que no hay motivos para esperar que haya diferencias en el nivel medio de
la variable entre los n grupos; si esas diferencias existen, las observaciones del mismo
grupo tenderan a estar positivamente correlacionadas. Esto es lo que se conoce como

correlacion intraclase*°.

Se han propuesto varios métodos para estimar el CCI, que dependen del disefio del
estudio. Mdller y Buttner analizan todas las posibles situaciones que pueden darse y los
coeficientes que se han propuesto en cada una de ellas®*®. Las opciones consideradas
son tres: los observadores pueden ser fijos o constituir una muestra aleatoria de una
poblacion mayor; también pueden ser o no indistinguibles unos de otros y, por Ultimo,
puede ocurrir que todos los observadores midan a todos los sujetos o que esto no se

cumpla.

El método implementado en Epidat corresponde a la situacion en que los
observadores son una muestra aleatoria, no todos los sujetos son necesariamente
medidos por todos los observadores y las mediciones son intercambiables. La formula
para el calculo se basa en un modelo de andlisis de la varianza de efectos aleatorios de
un factor (ANOVA); la idea es que la variabilidad total de las mediciones se puede
descomponer en dos componentes: la variabilidad debida a las diferencias entre los
distintos sujetos (varianza entre sujetos) y la debida a las diferencias entre las medidas
para cada sujeto (varianza intra sujetos). EI CCl se calcula, entonces, como la
proporcion que supone la varianza entre sujetos sobre la variabilidad total. Este

coeficiente paramétrico puede considerarse el equivalente del estadistico kappa para
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variables continuas y toma valores entre 0 y 1; estd proximo a 1 si la variabilidad
observada se debe fundamentalmente a las diferencias entre los sujetos, y no a las
diferencias entre los métodos de medicion o entre los observadores, y toma el valor 0
cuando toda la concordancia observada es debida al azar. Aunque la interpretacion es

subjetiva,

Fleiss propone una escala para valorar el CCl como medida de reproducibilidad:
valores inferiores a 0,4 indican poca reproducibilidad y valores iguales o superiores a

0,75 reproducibilidad excelente; los valores intermedios se consideran adecuados®*’.

Mdller y Bittner discuten en detalle las limitaciones de los coeficientes revisados.
Entre las que afectan al CCl basado en un ANOVA, también apuntadas por otros
autores, estan el incumplimiento de las hipdtesis del modelo (normalidad, igualdad de
varianzas e independencia de los errores), y la dependencia del rango de variacion de la
escala de medida y del nimero de observadores; si, por ejemplo, una medicion presenta
una variabilidad reducida, puede obtenerse un CCI bajo sin que esto signifique un

método poco consistente.

Una alternativa a los coeficientes de correlacion intraclase, valida para el caso de dos
observadores, es el método grafico propuesto por Bland y Altman®** | también
implementado en Epidat 4 como una novedad del modulo de Concordancia y
consistencia, y que se comenta en el siguiente epigrafe.

Por ejemplo, podriamos plantearnos el acuerdo entre las medidas de la presion
arterial sistolica, tomadas en los mismos pacientes y en idénticas condiciones (también
por el mismo observador), excepto que una de las medidas se ha hecho con el

tensiometro habitual y la otra con un tensiémetro electrénico de mufieca.

Para analizar la concordancia entre este tipo de variables numéricas, muy a menudo
se ha utilizado r, el coeficiente de correlacion de Pearson, pero no resulta un indice
adecuado ya que dos instrumentos pueden medir sistematicamente cantidades diferentes

uno del otro, y sin embargo la correlacion podria incluso ser perfecta.

Por ejemplo, supongamos que la medida del tensiometro de mufieca es
sistematicamente  10mmHg inferior a la obtenida con el tensiometro habitual. De esta

forma, si llamamos Yy a la medida del tensiometro de mufieca y x a la del habitual,
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Material y Método.

ambas expresadas en mmHg, concluiremos que y = Xx—10 con una correlacion lineal
perfecta (r = 1); sin embargo, evidentemente, la concordancia entre ambos métodos de
medida deja bastante que desear. En definitiva, el coeficiente de correlacion lineal mide
la intensidad de la asociacion lineal pero no proporciona informacion sobre el nivel de

acuerdo entre las medidas

El indice estadistico que permite cuantificar el acuerdo entre variables numéricas es
el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI), cuyo calculo se basa en un Andlisis de la
Varianza (ANOVA) en el que se tiene en cuenta que la variabilidad total de los datos

puede dividirse en tres componentes:

-La variabilidad debida a las diferencias entre los distintos pacientes: P.
-La debida a las diferencias entre observadores o métodos de observacion: O.

-La residual aleatoria inherente a toda medicion: R.

A partir de ello, se define el CClI como el cociente entre la variabilidad debida a los
pacientes Yy la variabilidad total:
CCI=PIP+0O +R

El valor del CCI siempre se encuentra entre 0 y 1, de tal forma que si la variabilidad
debida al observador (0 método de observacion), junto con la residual, son muy
pequefias, el CCI serda muy proximo a 1, y la concordancia entre las medidas muy

buena.

Por el contrario, si la variabilidad entre los pacientes es muy pequefia comparada con
la que introduce el observador, el CCl ser& muy proximo 0 y la concordancia mala o

muy mala.
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Material y Método.

Generalmente, para delimitar entre qué valores del CCl podemos considerar que la
concordancia es muy buena, buena, moderada, mediocre o mala, se utiliza la siguiente
tabla:

Valor de CCI Fuerza de la Concordancia
CCl1>=0,9 Muy buena
0,7<CCI<0,9 Buena

0,5<CCI<0,7 Moderada
0,3<CCI<05 Mediocre

CCI<0,.3 Mala o nula

Tabla 5. Coeficiente Correlacion Intraclase.

La tabla anterior nos indica el grado de bondad estadistico de la concordancia, pero
para establecer si una concordancia es clinicamente buena, la respuesta no la puede dar
la tabla, sino la experiencia previa del experimentador, que es quien marca el valor del

CCI que considera necesario.
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Resultados

5. RESULTADOS.

Los resultados se presentan de la siguiente manera:

1. Una tabla donde se muestra la media de las medidas en centimetros de cada
uno de los especialistas, ORL ( otorrinolaringblogo) y RX ( radiologa) y la
media de la suma de ambos, denominandose promedio.

2. Una gréafica donde se muestran la media, el rango intercuartilico o RIC (
formado por la diferencia del percentil 75 y el percentil 25),el percentil 0 o
valor minimo(min(x)), el percentil 25 (Q1), el percentii 50 o mediana, el
percentil 75( Q3) el percentil 100 o valor maximo de las medidas realizadas
por cada especialista (max(x)), y el promedio (valor de la media de la suma
de la medida del ORL y RX.).

3. Diagrama de dispersion junto a los diagramas de cajas.

La interpretacion de los diagrama de cajas seria la siguiente:

Alipicy —so
— max(x)|x=ls

Ls =03 + RIC-1.5

03 (75%)
Mediana (50%) RIC =03 - (1l
(20% de dalos)

Q1 (25%) :

]

v Li= 01 -RIC-1.5

1

2 min(x)|x = 1

La interpretacion de los diagrama de dispersion seré la siguiente:

RK_BC

T T T T
15 20 25 30
ORL_BC

— T

La variable medida por el especialista radidlogo, se ha colocado en el eje .
La variable medida por el especialista otorrinolaringologo se ha colocado en
el eje x.
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Sus diagramas de cajas de ambas variables aparecen colocados en cada eje y
los datos se interpretardn uno frente al otro para observar su relacion de
dispersion en el gréfico.

También se detalla la linea de minimos cuadrados (en verde) y la linea
suavizada con sus intervalos (en rojo) que expresan como serian los datos de
dichas varibles segin los modelos matematicos dentro de la busqueda de una
funcion continua y armonizada.

- Coeficiente de correlacion intraclase ( CClI)
- Método de Blant/Altman.
Método grafico de Bland-Altman.

Interpretacion de los resultados.
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5.1 BASE CRANEO.

ORL 1,984
RX 2,013
PROMEDIO 1,99

Tabla.1. Media medidas BC.

35 [
3
25
5 27
g
= 1,5
[=
8
1
0,5 J
|
0 .
ME | IQR | PO% | P25 | ME | P75 | P10 | ORL
DIA % | DIA| % | 0% | -RX
NA
® ORL 1,984| 0,47 | 1,48 | 1,7 | 1,87 | 2,17 | 3,1
RX 2,013/0,395| 1,4 | 1,77 | 1,89 |2,165| 3,08
¥ PROMEDIO 1,999
Grafico 1. Diagrama de barras BC.
1.‘5 2.‘0 2.‘5 3.‘0
— I
Grafico 2. Diagrama de dispersion y diagramas de caja. BC.
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| 1c@50%) |
0,9665 0,9434 0,9803
|

Media de las diferencias -0,0295 -0,0546 -0,0043
DE de las diferencias 0,0932

Media-1,96DE* -0,2121]] -0,255]] -0,1690
Media+1,96 DE* 0,1532 0,1101 0,1962

Tabla 2. CCl y Método de Blant/Altman BC.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta.. La linea de los minimos cuadrados
presenta pocas Vvariaciones salvo en los datos de menor valor, al igual que las lineas

suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos
intercuartilicos similares con 2 medidas atipicas alejadas del méximo de la variable RX
y una medida atipica alejada del maximo de la variable ORL. La mediana de los datos

es inferior a 2 en ambos casos.

La media para el ORL fue de 1,98 cm y para el Rx 2,013cm, siendo el promedio de

esta 1,99 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCIl) resulté de 0,96 (IC 95%: 0,94-
0,98).que segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de

concordancia de categoria excelente.
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Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el método grafico de Bland-

Altman.

0,20 4

Diferencia de los dos valares

-0,25 1

0,15
0,10
0,05 -
0,00 -
-0,05 -
-0,10 1
-0,15 1

-0,20 1

u - [ ]
. [ ] I. -
u u
- 1
- u . u [ ]
[ ]
Ittt Pl SRR R e e - Media
. n [ ] l [ ] -
- u
u [ ] u
- : u lf u
u
————————————————————————————————————— Media - 1,96DE
- u
1,50 175 2,00 2,25 2,50 2,75 3,00 3.25

Media de los dos valores

Grafico 3. Método grafico de Bland-Altman BC.

El radiblogo proporciona valores de la medicion BC mas altos que el ORL, con una
diferencia media de 0,02 cm (IC 95%: 0,05 - 0,004). Los limites de concordancia

indican que los valores del radidlogo estan entre 0,21 cm (IC 95%: 0,25-0,16) por

encima  del

ORL y 015 com (IC 95%: 0,11-0,19) por debajo.
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5.2 SUTURA NASOFRONTAL.

ORL 1,577
RX 1,642
PROMEDIO 1,609

Tabla 3. Media medidas SNF.

2,5

1,5

- AR
2 | . ‘Ii i P, L_

CENTIMETROS

0 ——
MEDI | I1QR 0% p25 | MEDI | p75 | pl00 | Media
A ANA ORL-
RX

®ORL| 1,577 | 0,65 | 0,94 | 1,24 | 1,54 | 1,89 2,5 |1,6095
RX | 1,642 | 0,615 1 1,315| 1,57 | 1,93 2,7

Grafico 4.. Diagrama de barras SNF.

RX_SN

Grafico 5. Diagrama de dispersion y diagramas de caja. SNF.

240



Resultados

| |

Media de las diferencias -0,0649 -0,1258 -0,0040
DE de las diferencias 0,2252

Media-1,96DE* -0,5064 -0,6104 -0,4023
Media+1,96DE* 0,3766 0,2725 0,4806

Tabla 4. CCly Método de Blant/Altman SNF.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados
presenta pocas variaciones salvo en los datos de menor valor, al igual que las lineas

suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos
intercuartilicos similares sin ninguna medida atipica alejada del maximo en cada una de

ellas.

En el diagrama de cajas observamos que la mediana de los datos es superior a 1,5 cm
en ambas variables, el indice intercuartilico es muy parecido en ambas cajas, , Yy el valor

maximo es superior o igual a 2,5 cm para ambas.

La media para el ORL fue de 1,57cm y para el Rx 1,642 cm, siendo el promedio de

esta 1,60 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCIl) resulté de 0,82 (IC 95%: 0,71-
0,89).que segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de

concordancia de categoria excelente.
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Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el método grafico de Bland-

Altman.

0,50 -

Diferencia de los dos valares

1,00 -

0,25 -

0,00 -

-0.25 A

-0.50 -

-0.75 1

u L] | ]
- ?' ™ . - mm
I - n—-"RL W a? g g - Media
n n n
n n
- n
u u
n
————————————————————————————————————— Megia - 1,950E
n
n
1,00 1,25 1,50 1,75 2,00 2,25 2,580

Media de los dos valores

Grafico 6. Método gréfico de Bland-Altman SNF.

El radidlogo proporciona valores de la medicion SNF mas altos que el ORL, con una
diferencia media de 0,0649 cm (IC 95% 0,1258:-0,0040). Los limites de concordancia
indican que los valores del radi6logo estan entre 0,50 cm (IC 95%:0,61-0,40) por
encima del ORL y 0,37 cm (IC 95%:0,27-0,48) por debajo del ORL..
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5.3 AXILA CORNETE MEDIO.

ORL 0,449
RX 0,452
PROMEDIO 0,45

Tabla 5. Media medidas ACM.

0,9

0,8

0,7

0,5
0,4
0,3
0,2

Centimetros

0,1

MED

IQR

P0%

P25
%

MED
IANA

P75
%

P100
%

ORL-
RX

B ORL 0,449

0,42

0,11

0,235

0,44

0,655

0,97

RX 0,452

0,405

0,11

0,27

0,4

0,675

0,87

@ PROMEDIO

0,4505

Grafico 7. Diagrama de barras ACM.

08

RX_ACM
06

0.4

02
|
“e
5 e

ORL_ACM

Grafico 8. Diagrama de dispersion y diagramas de caja ACM.
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0,9383 0,8968 0,9635
|

Media de las diferencias -0,0031 -0,0245 0,0183
DE de las diferencias 0,0792

Media-1,96DE* -0,1583 -0,1949 -0,1217
Media+1,96 DE* 0,1521 0,1155 0,1887

Tabla 6. CCly Método de Blant/Altman ACM.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta, excepto en su extremo superior que
se ve arrastrada por una medida.. La linea de los minimos cuadrados presenta pocas
variaciones salvo en los datos de mayor valor, al igual que las lineas suavizadas de los

datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos
intercuartilicos similares sin ninguna medida atipica alejada del maximo en cada una de

ellas.

En el diagrama de cajas observamos que la mediana de los datos es superior o igual a
0,4cm en ambas variables, el indice intercuartilico es muy parecido en ambas cajas, , Yy
el valor minimo es igual para ambas variables y el maximo es superior en 0,8cm para

ambas variables.

La media para el ORL fue de 0,44 cm y para el Rx 045 cm, siendo el promedio de

esta 0,45 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) resultdé de 0,93 (IC 95%: 0,89-
0,96).que segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de

concordancia de categoria excelente.
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Dicha fuerza de concordancia es

Altman.

0,25 4

Diferencia de los dos valares

0,15 -

0,20
0,15 4
0,10 4
0,05
0,00 -
-0,05 1

-0,10 1

Resultados

corroborada por el método grafico de Bland-

[ ]
[ ]
———————————————————————— W---—--—-——-- Media+ 1,08DE
| ]
u
n [ ] - n n
_.._.IJ..._.._.._..: ....... I_.._...J .......... S5 M.Edla
[ ] ] [ ] [ ]
[ ] r } [ ] | I | -
- I. . .. . H n
n
. u
| ]
. - 4 - ; s - Ed .-Ili 'II'LE_ﬁrE_
0,1 0.2 0.3 04 05 0.6 0.7 0.8 0.8

Media de los dos valores

Grafico 9. Método grafico de Bland-Altman ACM.

El radidlogo proporciona valores de la medicion ACM més altos que el ORL, con
una diferencia media de 0,0031(IC 95% 0,02-0,01). Los limites de concordancia indican
que los valores del radidlogo estan entre 0,15 cm (IC 95%:,19-0,12) por encima del

ORL y

0,15 cm

(IC 95%:0,11-0,18) por debajo.
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5.4 AXILA CORNETE INFERIOR.

Resultados

246

ORL 2,41
RX 2,361
PROMEDIO 2,3855
Tabla 7.Media medidas ACI.
3 p—
25 = B
w 20 | B B
e
£ 15 7 1 'R B
t
g8 | m 'm =
05 | B B
0 # ara Ir - il -
MEDI | IQR | 0% | p25 | MEDI| p75 | p100 | Media
A ANA ORL-
RX
®WORL| 2,41 | 031 | 1,89 | 2,255 | 2,42 | 2,565 | 2,8 [2,3855
RX | 2,361 0,335 | 1,94 | 2,195 | 2,37 | 2,53 | 2,92
Grafico 10. Diagrama de barras ACI.
2o
gI
ORL_ACI
I | —
Grafico 11. Diagrama de dispersion y diagramas de caja ACI.
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| |

Media de las diferencias 0,0498
DE de las diferencias 0,1004
Media-1,96 DE* -0,1470 -0,1934 -0,1006
Media+1,96 DE* 0,2467 0,2003 0,2931

Tabla 8. CCl 'y Método de Blant/Altman ACI.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta.. La linea de los minimos cuadrados
presenta pocas variaciones salvo en los datos de mayor valor, al igual que las lineas

suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos
intercuartilicos similares sin ninguna medida atipica alejada del maximo en cada una de

ellas.

En el diagrama de cajas observamos que la mediana de los datos esta muy proxima a
los 2,40 cm en ambas variables, el indice intercuartilico es muy parecido en ambas
cajas, y el valor minimo es de 1,89 cm para el ORL y 1,94 para RX,el maximo es 2,8

cm para ORLy 2,92 cm para RX.

La media para el ORL fue de 2,41 cmy para el Rx 2,361, siendo el promedio de esta
2,38 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) result6 de 0,87 (IC 95%: 0,879-
0,92).que segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de

concordancia de categoria excelente.
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Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el método grafico de Bland-

Altman.

0,30 4
0,25 4
0,20 4
0,15
0,10 4
0,05 1
0,00
-0.,05 1
-0,10 4

Diferencia de los dos valares

-0,15 1

—————————————————————— e~ ------=---- Media + 1,08DE
n
| | . | |
n - [ ] ] . n .I. r
u " u
- SR B - LAREEE - it Media
u n .. | I | n | ] n "
. | | n " . -
n - a .
----------------------------- =------- Media- 1,88DE

El radiologo

18 20 21 22 23 =24 285 2B 27 2B 2§
Media de los dos valores

Grafico 12. Método grafico de Bland-Altman ACI.

proporciona valores de la medicion ACI méas bajos que el ORL, con una

diferencia media de 0,049 (IC 95%0,022-0,07). Los limites de concordancia indican que
los valores del radidlogo estan entre 0,14 cm (IC 95%:0,19-0,10) por encima del ORL y
0,24 cm (IC 95%:0,20-0,29) por debajo.
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5.5 COLA CORNETE MEDIO.

ORL 4,34
RX 4,37
PROMEDIO 4,35
Tabla 9. Media medidas CCM.
5 o
45
4
3,5
v
= 3
Q
E 2,5
€
g 2
1,5
1 g
0,5 ‘
0 J
MEDI| IQR | PO% | P25% | MEDI | P75% | P100 | ORL-
A ANA % RX
B ORL 4,345| 0,44 | 354 | 4,12 | 4,38 | 4,56 | 4,94
RX 4,371| 0,53 | 3,57 | 4,12 | 4,43 | 4,65 | 4,87
= PROMEDIO 4,358

RX_CCH
2

Grafico 14. Diagrama de dispersion y diagramas de caja CCM.

Grafico 13. Diagrama de barras CCM.

Diagrama de dispersién de las varibles Cola Cornete Medio

ORL_CCM

—
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Media de las diferencias -0,0264 -0,0620 0,0093
DE de las diferencias 0,1318

Media-1,96 DE* -0,2846 -0,3455 -0,2237
Media+1,96 DE* 0,2319 0,1710 0,2928

Tabla 10. CCl y Método de Blant/Altman CCM.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados

presenta pocas variaciones, al igual que las lineas suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos
intercuartilicos de 0,44 cm para ORL y 0,53 cm para RX sin presentar medidas atipicas

alejadas del maximo en cada una de ellas.

La mediana de los datos esta proxima a los 4,40 cm en ambas medidas, estando el
valor minimo( p0%) proximo a 3,55 ¢cm y el valor maximo ( p100%) préximo a 4,90 en

ambas medidas.

La media para el ORL fue de 4,34 cmy para el Rx 4,37 cm, siendo el promedio de
esta4,35 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) resulté de 0,91 (IC 95%:0,86-0,95).que
segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.
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Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el metodo grafico de Bland-

Altman.
.
0.4 .
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x
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Grafico 15. Método grafico de Bland-Altman CCM.

El radidlogo proporciona valores de la medicion CCM mas altos que el ORL, con
una diferencia media de 0,02 cm (IC 95%:0,06-0,009). Los limites de concordancia
indican que los valores del radidlogo estan entre 0,28 cm (IC 95%:0,34-0,22) por
encima del ORL y 0,23 cm (IC 95%: 0,17-0,29) por debajo.
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5.6 COLA CORNETE INFERIOR.

ORL 4,66
RX 4,69
PROMEDIO 4,67
Tabla.11. Media medidas CCI.
6 -
5
4
w
°
1]
E 3
€
g
2
1
A | :
MEDI| IQR | PO% | P25% | MEDI| P75% | P100 | ORL-
A ANA % | RX
B ORL 4,66 | 0,35 | 4,19 |4,485| 4,67 | 4,835| 5,18
RX 4,692| 0,32 | 4,17 | 4,535/ 4,67 | 4,855| 5,37
= PROMEDIO 4,676

Grafico. 16. Diagrama de barras CCI.

Diagrama de dispersién de las varibles Cola Cornete Inferior
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1 1 1

RX_CCl
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1
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5.0 5.2

— [

Grafico 17. Diagrama de dispersion y diagramas de caja CCI.
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0,8901 0,0343
|

Media de las diferencias -0,0324 -0,0655 0,0007
DE de las diferencias 0,1224

Media-1,96DE* -0,2723 -0,3288 -0,2157
Media+1,96DE* 0,2076 0,1510 0,2641

Tabla 12. CCl y Método de Blant/Altman CCI.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados

presenta pocas variaciones, al igual que las lineas suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos
intercuartilicos de 0,35 cmpara ORL y 0,32 cm para RX presentado una medida atipica

alejada del maximo en el RX.

La mediana de los datos es la misma para ambos 4,67 cm, estando el valor minimo(
p0%) proximo a 4,20 cm siendo el valor méaximo ( p100%) 5,18 cm para ORL y 5,37

cmpara RX .

La media para el ORL fue de 4,66 cm y para el Rx 4,69, siendo el promedio de esta
4,67 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CClI) resulté de 0,89 (IC 95%:0,81-0,93).que
segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.
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Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el método grafico de Bland-

Altman.
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Diferencia de los dos valares
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Grafico 18. Método grafico de Bland-Altman CCI.

El radidlogo proporciona valores de la medicion CCl més altos que el ORL, con una
diferencia media de 0,03 cm (IC 95%:0,06-0,0007 ). Los limites de concordancia

indican que

los valores del radidlogo estan entre 0,27 cm (IC 95%:0,32-0,21) por

encima del ORL y 0,20 cm (IC 95%:0,15-0,26) por debajo.
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5.7 ESPINA SUELO ANTERIOR.

ORL 3,42
RX 3,44
PROMEDIO 3,43

Tabla 13. Media medidas ESA.

4,5
4 ¥
35
- 3
o
1] 2,5
E
s 2
[}
© 1,5
1
0,5
O L
MEDI | IQR | PO% | P25% | MEDI | P75% | P100 | ORL-
A ANA % | RX
B ORL 3,422| 0,41 | 2,75 | 3,225/ 3,46 | 3,635/ 3,98
RX 3,444| 0,41 | 2,8 | 3,28 | 3,44 | 3,69 | 4,05
» PROMEDIO 3,433

Grafico 19. Diagrama de barras ESA.

Diagrama de dispersion de las varibles Espina Suelo Anterior

23=

28 30 32 34 3B 38 40

ORL_ESA

— T

Grafico 20. Diagrama dispersion y diagramas de caja ESA.
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Resultados

|
0,9577 0,9288 0,9751
| Valor |

Media de las diferencias -0,0218 -0,0440 0,0003
DE de las diferencias 0,0819

Media-1,96 DE* -0,1824 -0,2203 -0,1446
Media+1,96 DE* 0,1388 0,1009 0,1767

Tabla 14. CCl y Método de Blant/Altman ESA.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados

presenta pocas variaciones.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos

intercuartilicos idénticos sin medidas atipicas.

La mediana de los datos esta muy proxima a 3,45 cm para ambas variables , el valor
minimo ( p0%) estd muy proximo a 2,8 cm en ambas variables y el valor maximo ( p

50% ) muy proximo a4 cm en ambas variables.

La media para el ORL fue de 3,42cm vy para el Rx 3,44 cm, siendo el promedio de esta
3,43 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) resulté de 0,95 (IC 95%:0,92-0,97).que
segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.
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Resultados

Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el metodo grafico de Bland-

Altman.

Diferencia de los dos valares
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Grafico 21. Método grafico de Bland-Altman ESA.

El radidlogo proporciona valores de la medicion mas altos que el ORL, con una
diferencia media de 0,021 cm (IC 95%:0,04-0,0003). Los limites de concordancia
indican que los valores del radidlogo estan entre 0,18 cm (IC 95%:0,22-0,14) por
encima del ORL y 0,13 cm (IC 95%:0,10-0,17) por debajo. Tales diferencias son

clinicamente aceptables como para considerar equivalentes las dos mediciones.
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5.8 ESPINA SUELO POSTERIOR.

Resultados

ORL 4,76
RX 4,79
PROMEDIO 4,78
Tabla 15. Media medidas ESP.
6 o
5 "
- 4
(=]
s
()]
E 3
=]
[ =
g
2
1
0
MEDI| IQR | 0% |P25% | MEDI| P75% | P100 | ORL-
A ANA % | RX
H ORL 4,762| 0,26 | 4,12 | 4,605/ 4,73 | 4,865/ 5,61
RX 4,799| 0,29 | 4,14 | 4,635| 4,77 | 4,925/ 5,52
= PROMEDIO 4,7805

Grafico 22. Diagrama de barras ESP.

Diagrama de dispersién de las varibles Espina Suelo Posterior
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RX_ESP
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T
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Grafico 23. Diagrama de dispersion y diagramas de caja ESP.
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Resultados

0,9308 0,8845 0,9590
|

Media de las diferencias -0,0375 -0,0615 -0,0134
DE de las diferencias 0,0890

Media-1,96DE* -0,2120 -0,2531 -0,1708
Media+1,96 DE* 0,1370 0,0959 0,1782

Tabla 16. CCl y Método de Blant/Altman ESP.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados
presenta pocas variaciones salvo en los datos de menor valor, al igual que las lineas

suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos
intercuartilicos proximos a 0,30 cm con 2 medidas atipicas alejadas del méaximo en cada

una de ellas y una medida atipica alejada de los minimos también en ambas.

La mediana de los datos esta proxima 4,75 cm en ambasvariables. El valor minimo (
p0%) es de 4,12 cm para la variable ORL y 4,14 cm para la variable RX, el valor
maximo ( p 100% ) es de 5,61 cm para la variable ORL y 5,52 cm para la variable RX.

La media para el ORL fue de 4,76 cmy para el Rx 4,79 cm, siendo el promedio de esta
4,78 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) resulté de 0,93 (IC 95%: 0,88-0,95).que
segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.
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Resultados

Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el metodo grafico de Bland-

Altman.

Diferencia de los dos valares
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Grafico 24. Método grafico de Bland-Altman ESP.

El radiologo proporciona valores de la medicion mas altos que el ORL con una
diferencia media de 0,03 cm (IC 95%:,06-0,01). Los limites de concordancia indican
que los valores del radidlogo estan entre 0,21 cm (IC 95%:0,35-0,17) por encima del
ORL y 0,15 cm (IC 95%:0,09-0,17) por debajo.
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5.9 RODETE TUBARICO.

Resultados

ORL 5,59
RX 5,65
PROMEDIO 5,62
Tabla. 17. Media medidas ESP.
7 e
6 7 JE—
»w 5 [ |
o | -
x
o 4
= - ||
E 3
w — —
© 2
. | _
0 I—am — i i , .
MEDIA IQR 0% p25 MEDIA p75 pl00 | Media
NA ORL-RX
B ORL| 5,593 0,35 5,08 5,42 5,6 5,77 6,21 5,6215
RX 5,65 0,3555 5 5,495 5,63 5,85 6,2

Grafico 25. Diagrama de barras RT.

Diagrama de dispersion de las varibles Rodete Tubarico

5.4 5.6

5.8

ORL_RT

6.0

6.2

Grafico 26. Diagrama de dispersion y diagramas de caja RT.
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Resultados

0,9581 0,9295 0,9753

Media de las diferencias -0,0571 -0,0709| -0,0433
DE de las diferencias 0,0509

Media-1,96 DE* -0,1569 -0,1805| -0,1334
Media+1,96 DE* 0,0428 0,0192 0,0663

Tabla 18. CCl y Método de Blant/Altman RT.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados

presenta pocas variaciones, al igual que las lineas suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos

intercuartilicos iguales sin medidas atipicas alejadas del méaximo en cada una de ellas.

La mediana de los datos es de 5,6 cm en ambos casos. El valor minimo ( p 0% ) es de
5,08 cm para la variable ORL y 5 cm para la variable RX, el valor maximo ( p 100 % )

estd muy précimo a 6 cm en ambas variables.

La media para el ORL fue de 5,59 cmy para el Rx 5,65 cm, siendo el promedio de
esta 5,62 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CClI) resultd de 0,95 (IC 95%:0,92-0,97).que
segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.
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Resultados

Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el metodo grafico de Bland-

Altman.
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Grafico 27. Método grafico de Bland-Altman RT.

El radidlogo proporciona valores de la medicion mas altos que el ORL, con una

diferencia media

que los valores d

de 0,05 cm (IC 95%:0,070-0,043). Los limites de concordancia indican
el radidlogo estan entre 0,15 cm (IC 95%:0,18-0,13) por encima del

ORL y 0,04 cm (IC 95%: 0,01-0,06) por debajo.
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Resultados

5.10 HIPOFISIS.
ORL 5,02
RX 5,02
PROMEDIO 5,02
Tabla 19. Media medidas H.
6 i
5 fﬂ__ - r— | |

CENTIMETROS
w

2
. - |
0 o L
p75 p100 | Media
ORL-
RX
B ORL| 5,021 | 0,545 | 4,05 | 4,725 | 5,04 5,27 5,79 |5,0225
RX | 5,024 | 0,595 4 4,76 5 5,355 | 5,83

Diagrama de dispersion de las varibles Hipofisis

Grafico 28. Diagrama de barras H.

585
|

R¥_H
5.0

5.0 55

ORL_H

I I

Grafico 29. Diagrama dispersion y diagramas de caja H.
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Resultados

0,9822 0,9698 0,9896
|

Media de las diferencias -0,0029 -0,0249 0,0191
DE de las diferencias 0,0813

Media-1,96 DE* -0,1623 -0,1999 -0,1247
Media+1,96 DE* 0,1565 0,1189 0,1941

Tabla 20. CCl y Método de Blant/Altman H.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados

presenta pocas variaciones, al igual que las lineas suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos

intercuartilicos similares.

La mediana de los datos estd proxima a los 5 cm en ambas variables, el valor
minimo ( p 0 % ) es de 4 cm para ambas variables y el valor maximo ( p 100 % ) es de

5,79 cm para la variable ORL y 5,83 cm para la variable RX.

La media para el ORL y el RX fue de 5,02 cm para, siendo el promedio de esta 5,02

cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) resulté de 0,98 (IC 0,96-0,98).que
segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.
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Resultados

Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el metodo grafico de Bland-

Altman.
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Grafico 30. Método grafico de Bland-Altman H.

El radidlogo proporciona valores de la medicion méas altos que el ORL, con una
diferencia media de 0,002 cm (IC 95%:0,024-0,0191). Los limites de concordancia
indican que los valores del radidlogo estan entre 0,16 cm (IC 95%:0,199-0.124) por
encima del ORL y 0,15 cm (IC 95%:0,11-0,19) por debajo.
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5.11 CONDUCTO NASOLAGRIMAL.

ORL 1,68
RX 1,70
PROMEDIO 1,69

Tabla 21. Media medidas CNL.

Resultados

CENTIMETROS

25
2 .
| || a .
15
X || N
05
0 - - - |
MEDIA | IQR 0% p25 | MEDIA | p75 | pl00 | Media
NA ORL-RX
WORL| 1,683 | 0,285 | 1,33 154 | 1,66 | 1,825 | 2,23 | 1,6945
RX | 1,706 | 0,305 | 1,32 1,55 1,69 | 1,855 | 2,2

Grafico 31. Diagrama de barras CNL.

Diagrama de dispersion de variables NasoLagrimal
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Grafico 32. Diagrama de dispersion y diagramas de caja CNL.
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Resultados

0,9631 0,9377 0,9782
| Valor |

Media de las diferencias -0,0227 -0,0375 -0,0080
DE de las diferencias 0,0545

Media-1,96DE* -0,1296 -0,1548 -0,1044
Media+1,96 DE* 0,0841 0,0589 0,1093

Tabla 22. CCl y Método de Blant/Altman CNL.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados

presenta pocas variaciones, al igual que las lineas suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos
intercuartilicos de 0,28 cm para la variable ORL y 0,30 cm para la variable RX sin

medidas atipicas alejadas del maximo en cada una de ellas.

La mediana de los datos estda muy proxima a 1,6 cm para ambas variables. El valor
minimo ( p 0 % ) es de 1,33 cm para la variable ORL y 1,32 para la variable RX, el
valor méximo (p 100 % ) es 2,23 cm para la variable ORL y 2,20 para la variable RX.

La media para el ORL fue de 1,68 cmy para el Rx 1,70 cm, siendo el promedio de

esta 1,69 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) resultd de 0,96 (IC 95%:0,93-0,97).que
segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.
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Dicha fuerza

Altman.
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Resultados

de concordancia es corroborada por el metodo grafico de Bland-
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Grafico 33. Método grafico de Bland-Altman CNL.

El radi6logo proporciona valores de la medicion mas altos que el ORL con una
diferencia media de 0,02 cm (IC 95%:0,037-0,008). Los limites de concordancia indican
que los valores del radidlogo estan entre 0,12 cm (IC 95%:0,15-0,10) por encima del
ORL y 0,08 cm (IC 95%:0,05-0,10) por debajo.
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5.12 ALTURA SACO LAGRIMAL.

Resultados

ORL 0,73
RX 0,75
PROMEDIO 0,74
Tabla 23. Media medidas ASL.
1,4
12
1 L
3
= 0,8
[J]
£ -
£ 0,6
]
0,4
0,2
0
MEDI | IQR | PO% | P25% | MEDI | P75% | P100 | ORL-
A ANA % RX
H ORL 0,731 (0,315 | 0,34 | 0,58 | 0,75 | 0,895 | 1,24
RX 0,755 [ 0,265 | 0,37 | 0,63 | 0,76 | 0,895 | 1,2
= PROMEDIO 0,743

Grafico 34. Diagrama de barras ASL.

Diagrama de dispersion de variable Altura de Saco

ORL_AS

Grafico 35. Diagrama de dispersion y diagramas de caja ASL.
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Resultados

0,9508 0,9173 0,9709

Media de las diferencias -0,0240 0,0383 -0,0097
DE de las diferencias 0,0527

Media-1,96DE* -0,1273 0,1517 -0,1030
Media+1 96DE* 0,0793 558'0 0,1037

Tabla 24. CCly Método de Blant/Altman ASL.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° sin  medidas
alejadas de dicha relacidon lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados presenta

pocas variaciones, al igual que las lineas suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos
intercuartilicos de 0,31 cm para la variable ORL y 0,26 cm para la variable RX sin

medidas atipicas alejadas del maximo en cada una de ellas.

La mediana de los datos esta muy préxima a 0,75 cm. , siendo el valor minimo ( p O
% ) de 0,34 cm para la variable ORL y 0,37 para la variable RX, y un valor maximo ( p
100 % ) de 1,24 cm para la variable ORL y 1,20 para la variable RX.

La media para el ORL fue de 0,73 cmy para el Rx 0,75 cm, siendo el promedio de

esta 0,74 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) resultd de 0,95 (IC 95%:0,91-0,97).que
segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.

271



Resultados

Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el método grafico de Bland-

Altman.

Diferencia de los dos valares
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Grafico 36. Método grafico de Bland-Altman ASL.

El radidlogo proporciona valores de la medicion mas altos que el ORL, con una
diferencia media de 0,02 cm (IC 95%:0,03-0,009). Los limites de concordancia indican
que los valores del radiblogo estan entre 0,12 cm (IC 95%:0,15-0,10) por encima del
ORL y 0,07 cm (IC 95%:0,05-0,10) por debajo.
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5.13 SENO ESFENOIDAL.

ORL 3,638
RX 3,643
PROMEDIO 3,640

Tabla 25. Media medidas SE.

Resultados

5 e
45 i |
4
o 0 =
2 3,5
"
E 3 '-_
S 25
= -
Pa
g 2
1,5
1 ¥ |
05 I B
0 I—m ) s
MEDI | IQR | 0% | p25 p75 | p100
A
mORL| 3,638 | 0,28 3 35 | 363 | 3,78 | 4,55
RX | 3,643 | 028 | 2,84 | 351 | 3,67 | 3,79 | 456

Grafico 37.Diagrama de barras SE.

Diagrama de dispersion de variable Seno esfenoidal
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Grafico 38. Diagrama de dispersion y diagramas de caja SE.
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Resultados

0,9232
|

Media de las diferencias -0,0053 -0,0303 0,0197
DE de las diferencias 0,0924

Media-1,96 DE* -0,1864 -0,2290 -0,1437
Media+1,96 DE* 0,1758 0,1331 0,2185

Tabla 26. CCl y Método de Blant/Altman SE.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados

presenta pocasvariaciones, al igual que las lineas suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos
intercuartilicos similares con 3 medidas atipicas alejadas, 2 del maximo y 1 del minimo
en la variable ORL y 6 en la variable RX, 3 del maximo y 3 del minimo La mediana de
los datos estd proxima a 3,65 cm en ambas variables. El valor minimo (p 0 % ) es 3 cm
para la variable ORL y 2,84 para la variable RX, el valor maximo ( p 100 % ) es 4,55
cm para la variable ORL y 4,56 para la variable RX.

La media para el ORL fue de 3,63cm y para el Rx 3,64 cm, siendo el promedio de

esta 3,64 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) resultdé de 0,95 (IC 95%:0,92-0,97).que
segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.
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Resultados

Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el método grafico de Bland-

Altman.
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Grafico 39. Método grafico de Bland-Altman SE.

El radidlogo proporciona valores de la medicion mas altos que el ORL con una
diferencia media de 0,005 cm ( IC 95%:0,03-0,01 ). Los limites de concordancia indican
que los valores del radiologo estan entre 0,18 cm (IC 95%:0,22-0,14) por encima del
ORL y 0,17 cm (IC 95%:0,13-0,21) por debajo.
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Resultados

5.14 AGUJERO ESFENOPALATINO.

ORL 3,70
RX 3,77
PROMEDIO 3,74

Tabla 27. Media medidas AGEP.

4,5

3,5

2,5

Titulo del eje

15

0,5

MEDI | IQR | P0% | P25% | MEDI | P75% | P100 | ORL-
A ANA % RX

B ORL 3,706 | 0,28 | 3,28 | 3,57 | 3,67 | 3,85 | 4,26
RX 3,778 0,285| 3,35 | 3,635 3,76 | 3,92 | 4,37
@ PROMEDIO 3,742

Grafico 40. Diagrama de barras AGEP.
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Grafico 41. Diagrama de dispersion y diagramas de caja AGEP.
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Resultados

0,8675 0,7838 0,9204

Media de las diferencias -0,0715 -0,0950 -0,0479
DE de las diferencias 0,0871

Media-1,96 DE* -0,2422 -0,2825 -0,2020
Media+1,96 DE* 0,0993 0,0591 0,1396

Tabla 28. CCly Método de Blant/Altman AGEP.

Se observa una dispersién de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados

presenta pocas variaciones, al igual que las lineas suavizadas de los datos.

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos

intercuartilicos similares con 1 medida atipica alejada del maximo en la variable RX.

La mediana de los datos esta proxima a 3,70 cm en ambos casos. El valor minimo ( p
0 % ) para la variable ORL es 3,28 cm y para la variable RX 3,35 cm . El valor maximo

(p 100 % ) es 4,26 cm para la variable ORL y 4,37 cm para la variable RX.

La media para el ORL fue de 3,70 cmy para el Rx 3,77 cm, siendo el promedio de
esta 3,74 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) result6 de 0,86 (IC 95%:0,78-0,92).que
segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.
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Resultados

Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el metodo grafico de Bland-

Altman.

Diferencia de los dos valares
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Grafico 42. Metodo grafico de Bland-Altman AGEP.

El radidlogo proporciona valores de la medicion méas altos que el ORL con una
diferencia media de 0,07 cm (IC 95%:,09-0,04). Los limites de concordancia indican
que los valores del radidlogo estan entre 0,24 cm (IC 95%:0,28-0,20) por encima del
ORL y 0,09 cm (IC 95%:0,05-0,13) por debajo.
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5.15 ARTERIA ETMOIDAL ANTERIOR.

ORL 1,94
RX 1,98
PROMEDIO 1,96
Tabla 29. Media medidas AEA.
3
-
2,5
w 2 i
(=]
=
()]
E 15
e
[=
g
1
0,5
. _
MEDI | IQR | P0% | P25% | MEDI | P75% | P100 | ORL-
A ANA % RX
®ORL 1,944| 031 | 1,4 | 1,78 | 1,96 | 2,09 | 2,43
RX 1,988/0,305| 1,47 | 1,83 | 2 |2,135| 2,62
= PROMEDIO 1,966

Resultados

Grafico 44. Diagrama de dispersion y diagramas de caja AEA.

Grafico 43. Diagrama de barras AEA.

Diagrama de dispersion de variable Arteria Etmoidal Anterior

2.4

2.2

RX_AEA
20
Il

18

16

ORL_AEA

22

—

279



Resultados

| Correlacion | 1C(950%) |
0,9285 0,8809 0,9576
|

Media de las diferencias -0,0447 -0,0657 -0,0237
DE de las diferencias 0,0776

Media-1,96 DE* -0,1968 -0,2327 -0,1610
Media+1,96 DE* 0,1074 0,0715 0,1432

Tabla 30. CCl y Método de Blant/Altman AEA.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas
medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados

presenta pocas variaciones, al igual que las lineas suavizadas de los datos

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos
intercuartilicos similares a 0,30 cm con una medida atipica alejada del méximo en la
variable RX.

La mediana de los datos estd proxima a 2 cm en ambas variables, el valor minimo (
p 0 %) esde 1,4 cm para ambas, y el valor maximo ( p 100 % ) es de 2,43 cm para la

variable ORL y 2,62 cm para la variable RX.

La media para el ORL fue de 1,94 cmy para el Rx 1,98 cm, siendo el promedio de

esta 1,96 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) resultd de 0,92 (IC 950,88-0,95).que
segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.
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Resultados

Dicha fuerza de concordancia es corroborada por el método grafico de Bland-

Altman.
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Grafico 45. Método grafico de Bland-Altman AEA.

El radidlogo proporciona valores de la medicion méas altos que el ORL, con una

diferencia media de 0,04 cm (IC 95%:0,06-0,02). Los limites de concordancia indican

que los valores del radidlogo estan entre 0,19 cm (IC 95%:0,23-0,16) por encima del
ORL y 0,10 cm (IC 95%: 0,07-0,14) por debajo.
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5.16 ARTERIA ETMOIDAL POSTERIOR.

Resultados

ORL 3,21
RX 3,26
PROMEDIO 3,23
Tabla 31. Media medidas AEP.
4 -
3,5
3
3 2,5
=
[}
E 2
e
[ =
3 1,5
1
0,5
5 | L |
MEDI| IQR | PO% |P25% | MEDI | P75% | P100 | ORL-
A ANA % RX
M ORL 3,211| 0,22 | 2,71 | 3,12 | 3,2 | 334 | 3,7
RX 3,267|0,185| 2,77 |3,175| 3,26 | 3,36 | 3,65
= PROMEDIO 3,239

Grafico 46. Diagrama de barras AEP.
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Grafico 47. Diagrama de dispersion y diagramas de caja AEP.
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0,8533 0,7616 0,9116

Resultados

Media de las diferencias -0,0567 -0,0776 -0,0359
DE de las diferencias 0,0772

Media-1,96 DE* -0,2080 -0,2437 -0,1724

Media+1,96 DE* 0,0946 0,0589 0,1302

Tabla 32. CCl y Método de Blant/Altman AEP.

Se observa una dispersion de los datos cercana a la bisectriz de los 45° con pocas

medidas alejadas de dicha relacion lineal perfecta. La linea de los minimos cuadrados

presenta pocas variaciones salvo en los datos de menor valor, al igual que las lineas

suavizadas de los datos

Observando los diagramas de cajas de ambas variables, se obtienen rangos

intercuartilicos similares con 1 medida atipica alejadas del méximo y minimo en cada

una de ellas.

La mediana de los datos es 3,2 cm en ambos casos , el valor minimo ( p 0 % ) es de

2,71 cm para la variable ORL y 2,77 cm para la variable RX. El valor maximo ( p 100

% ) para la variable ORL es 3,7 cmy para la variable RX es 3,65 cm.

La media para el ORL fue de 3,21 cmy para el Rx 3,26 cm, siendo el promedio de

esta 3,23 cm.

El coeficiente de correlacion intraclase (CCI) resulté de 0,85 (IC 95%:0,76-0,91).que

segun el baremo de sus valores, estas variables obtienen una fuerza de concordancia de

categoria excelente.
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Dicha fuerza de concordancia

Altman.
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Grafico 48. Método grafico de Bland-Altman AEP.

El radidlogo proporciona valores de la medicion mas altos que el ORL, con una

diferencia media de 0,05 (IC 95%:0,07-0,03). Los limites de concordancia indican que

los valores del radiélogo estan entre 0,20 cm (IC 95%: 0,24-0,17 ) por encima del ORL
y 0,09 cm (IC 95%:0,05-0,13 ) por debajo.
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Discusion
6. DISCUSION.

La introduccion del laser es el resultado de un sentir en la oftalmologia de abandonar
una técnica, la dacriocistorrinostomia externa, que si bien esta apoyada por unos buenos
resultados, no deja de ser una técnica mas agresiva en cuanto a su abordaje, con
importantes complicaciones como el dafio de la funcion de bomba , basica para este
tratamiento, una incisidn con no siempre buenos resultados estéticos y un manejo de la
via nasal con desconocimiento y despreocupacion por las estructuras que la forman y la

funcién de estas.

El laser permite un acceso rapido y sencillo a la pared lateronasal, utilizando para su
progresion las mismas vias naturales que usa la lagrima: punto lagrimal, canaliculos,
conducto comin y saco, respetando y manteniendo las principales estructuras que
realizan la funcién de bomba, hecho muy importante para la adecuada progresion de la
lagrima. Un ostium grande y bien localizado puede suponer un fracaso para la cirugia si
la funcion de bomba esta lesionada, como ocurre en las paralisis faciales donde a pesar

de tener una via lagrimal permeable existe epifora por la paralisis del musculo orbicular.

Sin embargo seria de esperar unos resultados mas satisfactorios con esta técnica,
pues cumple todos los postulados para que asi sea, pero la literatura nos muestra que
desde su introduccién hasta estas fechas son pocos los autores que consiguen resultados

similares al de otras técnicas mas efectivas.

La cirugia de la epifora debe cumplir unos requisitos como son, respetar la funcion
de la bomba, un tamafio del ostium adecuado y una localizacion correcta. Asi consta en
la literatura donde se menciona que las causas mas frecuentes de fracaso de la DCR son
el tamafio y la localizacién inapropiada del ostium, la fibrosis en la mucosa nasal y la

obstruccion canalicular®?1:275:308.279.278

El éxito de esta cirugia depende de un diagnostico correcto, del entrenamiento y

experiencia por parte del cirujano®®*, y un conocimiento amplio de las estructuras

278,25,285,271

anatémicas , el conocimiento de la anatomia que conforman no solo la via

lagrimal sino también las estructuras anexas.

Es por esto que en la literatura existen un sinfin de técnicas distintas:

- Unas sin colocacion de stents al final de la misma®?#27827%  otras si los

32,180,308

colocan , algunos autores colocan los stents Unicamente en caso de
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reintervenciones, en cavidades estrechas o estenosis de los canaliculos®26:3%7,

-Otros autores a favor de la intubacion solo cuando existe un episodio de
dacriocistitis aguda, flaps defectuosos, excesivo sangrado, tejido inflamatorio o sacos
pequefios®?’.

- Sin flaps mucosos®?®3%:279 " no Jos recomiendan porque se relacionan con

posteriores fibrosis y obstruccion, no existiendo peores resultados con su exeresis.

- Con ﬂapS MUCOSOS 101,307,313,273,275,184,328, Worma|d184

afirma que la recolocacion del
flap mucoso consigue una cicatriacion por primera intencion con mejores resultados que
quitando el flap y dejandola cicatrizar por segunda intencién.

308,306,280,329,330 308

-Sin fresado , algunos como Sun-Young Kim et cols®™ sin fresado, ni
laser, ni cauterizacion ni transiluminacion, incluso comentan la existencia de estudios
que relacionan el uso de la fresa con pérdida neurosensorial de audicion, y como
conclusion afirman que el uso de material costoso como las fresas y el laser para
conseguir resultados Optimos en la DCR endonasal no son necesarios.

Mohsen Naraghi et cols®?°

proponen un simple punch como medio para realizar el
abordaje del saco lagrimal, afirmando que quitar hueso con laser es tedioso y estd
asociado a una alta tasa de recurrencias por la cicatrizacion secundaria al dafio termico
producido por este.

306

Steven J.Pearlman et cols®™> afirman que no han precisado fresar ninguna estructura y

por eso la ausencia de complicaciones a diferencia de otros estudios.

- Otros solo usan el fresado en caso de necesidad, cuando no es posible la reseccion
completa del hueso?’®.

279,184 estos autores defienden el fresado, al ser la forma més eficaz de

- Con fresado
exponer completamente el saco y para esto es necesario la exéresis de parte de la
apofisis ascendente del maxilar, para dejar el saco libre de toda estructura Gsea, causa de
fallos quirdrgicos.

Todas estas técnicas presentan resultados similares Hirohito Tachino et cols®?®

97,9%, Ibrahim Cukurova et cols®®’ 92,8%, Sun-Young Kim et cols®®® 90,5%, , Peter
John Wormald'® entre un 70-95%, igual que la DCR externa, Manuel Bernal
Spreekelsen'®°

Steven J. Pearlmaetn®®® 85,3%, Ralph Metson,MD?®° 85%, Whittet H.B%'® 85-97%,

et cols. comenta que tiene los mismos resultados que la DCR externa,
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Athanasios Saratziotis et cols?’® 95,6% con un seguimiento de 6 afios, E.Emanuelli et

cols?’® 93,3%, Antonio Martinez Ruiz et cols®’® 80,3%, Renato Roithamann®’® 90-95%.

Esto hace comprender que independientemente de la técnica y medios utilizados, si
se realiza conforme a los principios basicos de una localizacion y un tamafio adecuados,
acompafiados de un diagnéstico correcto, y un cirujano experimentado, con amplios

conocimientos de la anatomia, esta cirugia presenta una tasa de éxitos elevada.

La localizacion del ostium creado por el laser debe estar a la misma altura que el
canaliculo comun, para a partr de este ampliarlo, evitando defectos de llenado* en

bayoneta” cuando esta por debajo o “ en sumidero” cuando esta por encima.

El canaliculo com(n aporta una referencia muy valiosa'®*, porque una porcion
significativa del saco permanece por encima de este, si el canaliculo se ve a través del
saco abierto, el cirujano puede comprobar que existe una gran exposicion del saco?,
con un pronostico optimo. El promedio del saco por encima del canaliculo comun es de

5,3 mm?°, en este estudio ha sido de 7,4 mm.

Sin embargo se ha comprobado en este trabajo como pequefias variaciones en el
angulo de entrada respecto a los canaliculos, como ocurre con el acceso a huesos
lagrimales gruesos o a la apodfisis frontal del maxilar , y el hallazgo de estructuras
anatOmicas en su trayecto como la celda de agger nasi conllevan importantes
desviaciones del ostium respecto al canaliculo comdn, con un conocimiento Yy
entendimiento de la antomia de la pared lateral nasal se puede corregir advirtiéndolo y
modificandolo.

La ampliacion del ostium con el laser representa un problema cuando tiene que
abordar un hueso grueso como es el caso del hueso de la apofisis frontal del maxilar y
en ocasiones un hueso lagrimal, no siendo siempre posible?® o en su defecto a expensas
de energias altas y una carbonizacion extensa de los tejidos proximos, con mayor riesgo
de formacion de tejido cicatricial®*®. Es dificil conseguir tamafios de ostium como los
que se consiguen con la DCR externa y endoscopica.

Varios estudios sugieren que el tamafio del ostium esta correlacionado con el éxito de

I331

la técnica. Hehar et al>°* crean un ostium de pequefio tamafio de 0,4 a 0,5 mm teniendo

una tasa de éxito baja 70%. Esto en contraste con los ostium de gran tamafio creados por

|332

Weidenbacher et al**? | Sprekelsen y Barberan'®®con tasas de éxito del 85 al 90%,

comparables a la DCR externa. Todo esto explicaria porque una técnica sencilla y
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practica no conlleva unas tasas altas de éxito, salvo en manos experimentadas.

La DCR endonasal combina las ventajas de la DCR laser como la ausencia de
cicatriz externa , respetar la bomba y afiade un mayor control en la creacion del ostium
y en el tamafio del mismo, pero sin embargo, siendo una técnica creada y desarrollada
por otorrinos, en sus comienzos se centrd mas en la creacion de un acceso amplio del

saco y conducto nasolagrimal que en su localizacion mas funcional.

Cuesta pensar que con los adelantos técnicos que se disponian en el afio 2000 se
aceptara que el saco se encontraba en frente del cornete medio, con entre un 0 y un 20%
por encima de la axila®®, fue Wormald quién demostré tras el estudio de 38 vias
lagrimales mediante Dacrio-Tc que la mayor parte del saco se situaba por encima de la
axila, situdndose mas alto de lo que se describia en la literatura, la mayor parte del saco

(10 mm ) fue encontrado por encima de esta.

En esta imagen (Figura 1) se ha proyectado una linea paralela desde el fondo del saco
hacia la pared lateral nasal, pudiéndose comprobar la proyeccion que existe del saco

lagrimal por encima de la axila del cornete medio.

Saco
lagrimal

Figura 1.Proyeccion del saco sobre la axila del cornete medio.

Esto daba a entender que las técnicas que describian la apertura a nivel de la axila, lo
estaban abriendo en su porcién mas baja, y el saco no era totalmente expuesto, sélo esto
constituia la principal causa de fallo de la DCR endonasal, en contraste con el éxito de
la DCR externa ( 96%) en manos expertas, donde el saco es ampliamente abierto ,

suturando las mucosas?®®.
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En la figura 2, el rectangulo azul es donde se localizaba al saco lagrimal antes de la
aportaciéon de Wormald. El cuadrado negro representa el area de saco por encima de la

axila, que también hay que abordar.

Figura 2. Proyeccion del saco en la pared lateral nasal.

Conforme a esto se puede afirmar que el saco es expuesto quitando suficiente hueso
y mucosa sobre la porcion anterior y superior de la axila del cornete medio?, como se

muestra en esta imagen.

Figura 3. Area de pared nasal a resecar para una total exposicion del saco lagrimal.
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Dicho esto, hay dos premisas fundamentales en la cirugia de la epifora, el tamafio y
la localizacion del ostium y ambas se pueden conseguir con la combinacion de estas dos
ultimas técnicas, la DCR laser y la DCR endonasal, lo que llamamos la DCR endonasal

laser, que ha sido la expuesta en material y métodos de este trabajo.

Esta técnica combina ambas, la sencillez del laser para acceder a la localizacidn ideal
donde se creara el ostium a la altura del canaliculo comin y la DCR endonasal creando
el acceso al saco, primero eliminando la mucosa nasal que cubre la region del saco, y
ampliando el ostium mediante fresado cuando se precisa, a través de estructuras donde
el laser necesita grandes energias y puede provocar dafios térmicos de los tejidos
cercanos, es importante conseguir que el saco lagrimal se marsupialice completamente,

dejando de existir como estuctura anatémica, formando parte de la pared lateral nasal*’®.

El lugar donde se inicia la incision de la mucosa nasal, sobre la rama ascendente del
maxilar, se sita por encima de la axila varios mm, esta localizacion ya estad aceptada

por la mayorfa de los cirujanos®23:307:2°:308.184.275,

El papel y la necesidad del Tac o Dacrio-Tc para el diagndstico de las estrucutras
anatomicas que forman el campo quirGrgico en la cirugia de la epifora estd ampliamente
aceptado,y aun mas en casos de reintervenciones, sospecha de sacos atroficos y
obstruccion canalicular donde el pronéstico es peor3®: 271:302:313.279.278.

La realizacion de estas técnicas quirdrgicas implica la colaboracion de ambos

especialistas, oftalmélogo y otorrinolaringdlogo®!t27°:323,

El objeto de esta tesis es aportar a cada especialista la parcela que le falta para una
mejor comprension del campo donde trabaja, por un lado la descripcion anatémica de la
pared lateral nasal a partir del ostium para la orientacion y comprension del
oftalmblogo, y por otro el estudio de la via lagrimal en su totalidad, a partir del ostium
ideal es decir donde se encuentra el canaliculo comun, para que el otorrinolaringdlogo
pueda comprenderla en su totalidad integrandola dentro del marco de la pared lateral
nasal y asi poder ampliar sus limites quirdrgicos, y no por miedo a entrar en la Orbita
dejar el campo quirGrgico sin una exposicion adecuada ya que el gran temor de los
otorrinos al realizar la DCR-Endoscépica es la penetracion inadvertida en la orbita y la
salida de grasa orbitaria a la fosa nasal con posibilidad de dafiarla y de originar un
sangrado orbitario®3®.

No se ha encontrado en la literatura ningin estudio de estas caracteristicas, que
combine el estudio de la anatomia nasal en cadaver y Dacrio-TC a partir del ostium
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creado por el laser.

6.1 ESTUDIO EN CADAVER.

No son frecuentes los trabajos de la via lagrimal en cadaver y los que hay se centran

en referenciar al conducto nasolagrimal respecto distintas estructuras de la anatomia
na_Sa|285,311,302..

Se han encontrado en la literatura dos trabajos en cadaver que usando la

transiluminacion identifica y estudia la posicion del saco lagrimal*®>3%°

, pero ninguno
presenta la secuencia y caracteristicas de este trabajo, cirugia, radiologia y estudio

anatomico de la muestra.

Las referencias anatomicas estudiadas en los trabajos son escasas aun no por eso
menos validas como son; el ostium del maxilar , la apdfisis unciforme, bulla etmoidal y

la axila del cornete medio®%?

; el ostium del maxilar, suelo de la fosa, porcion mas
anterior del cornete inferior y la espina nasal anterior?®® donde se estudiaron 14 vias
lagrimales ; el cornete inferior, la espina nasal anterior y la bulla etmoidal donde se

estudiaron 24 vias lagrimales®'*

y la linea maxilar, septum nasal, apofisis unciforme y
cornete medio que se estudiaron en 20 cabezas®®® contrasta con la 16 referencias
anatomicas que se han estudiado en este trabajo y correlacionado con la Dacrio-Tc en
56 vias lagrimales.

Costa Ricardo et cols.3%?

afirman que existen importantes variaciones anatomicas en
el meato medio en cuanto a sus puntos de referencia convencionales, cornete medio,
unciforme y bulla etmoidal, y de estos con la via lagrimal, por lo que es dificil tener una
técnica endonasal para acceder a la via lagrimal basada Unicamente en pardmetros

anatémicos, por el contrario E. Rebeitz et cols®!

afirman en su trabajo que el diametro
del saco y su distancia a la bulla etmoidal, cornete inferior y espina nasal anterior
muestran escasa variabilidad, pudiéndose usar estas referencias anatomicas clinicamente

para localizar el hueso lagrimal endonasalmente.

Si a estas discrepancias afiadimos que los conocimientos de la anatomia de los

cirujanos no suele ser adecuada para esta region,?8>311322

, nos pone de manifiesto la
existencia de la falta de consenso que ha impedido progresar a estas técnicas y alcanzar

niveles de éxito comparables a la DCR externa.

No hay razon para tanta discrepancia pero esta falta de estandarizacion ha hecho que

més de 100 afios después del pionero trabajo de Caldwell, el desarrollo de la DCR
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endonasal y endonasal laser se vea perjudicada por la falta de unas referencias
anatomicas discutibles®”".

En este trabajo se ha descrito como con solo dos referencias anatémicas, la rama
ascendente del maxilar, o linea maxilar y el tercio superior de la apofisis unciforme,
puede quedar referenciado el canaliculo comin, y a partir de este descubrir

completamente el saco lagrimal.

S6lo en uno de los estudios se hace referencia al método de conservacion de los
cadaveres, afirman que por el uso de formol y la contraccion de los tejidos que produce
quizés las medidas no sean exactas>'®.

Este trabajo se ha realizado con cabezas tratadas con el método de Walther Thiel, lo
que nos permite afirmar que las medidas realizadas son tan fiables como las realizadas
en vivo.

H. Halis Unli et cols®?2.

utiliza para sus mediciones el pie de rey, igual que
nosotros.Ninguno de los trabajos de la literatura presenta un casuistica tan elevada en
cadaver como la aqui presentada, 56 vias lagrimales.

319.en él, sus resultados

A modo de interés cientifico nombrar el estudio de J.Nakioka
validan que la proyeccion nasal puede servir para predecir el angulo del saco y canal

nasolagrimal en el plano sagital, y la longitud vy altura nasal en el plano coronal.

6.2 MEDIDAS DE REFERENCIAS ANATOMICAS.
Esta tabla contiene las referencias anatdmicas que en un principio se iban a estudiar

para la realizacion de esta tesis.

BASE DE CRANEO

TECHO DEFOSA

SUTURA NASOFRONTAL
TERCIO MEDIO HUESOS PROPIOS
TERCIO INFERIOR HUESOS PROPIOS
AXILA CORNETE MEDIO

AXILA CORNETE INFERIOR
COLA CORNETE MEDIO

COLA CORNETE INFERIOR
ESPINA SUELO ANTERIOR
ESPINA SUELO POSTERIOR

RO DETE TUBARICO

APOFISIS UNCIFORME

CANAL UNCIBULLAR

BULLA ETMO IDAL

OSTIUM SENO MAXILAR
RECESO FRONTAL

OSTIUM SENO FRONTAL
AGUJERO ESFENOPALATINO
HIPOFISIS

SENO ESFENO IDAL

ARTERIA ETMO IDAL ANTERIOR
ARTERIA ETMO IDAL POSTERIOR

Tabla 1. Referencias anatémicas.
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Algunas de las referencias anatomicas a pesar de su interés y valor fueron
desestimadas como fue el caso de la bulla etmoidal, canal uncibullar, ostium maxilar,
receso frontal y seno frontal debido a que si bien su medicion en cadaver no mostraba
dificultad alguna, al ser planos oblicuos respecto al ostium de la pared lateral nasal
radiologicamente  mostraban  dificultad en su medicién, pudiendo desvirtuar las
mediciones realizadas, sin embargo se ha podido comprobar como en diversos estudios

en cadaver si han sido incluidas?°311:302.322,

Especial atencion tiene la apofisis unciforme, una de las principales referencias
anatémicas en la dacricistorrinostomias?’>27¢28% Pero que sin embargo en este trabajo
no ha sido posible incluirla como referencia anatdbmica para su estudio a nivel
radiolégico, esto se debe a que su estrucutra en forma de hélice’’!, abarca distintos
planos espaciales en su trayecto, independientemente de sus variaciones anatomicas, lo
que no hacia posible su medicion desde el ostium de una forma precisa y comparable al
resto de mediciones de la misma.

También se ha excluido otra referencia anatdmica importante en la localizacién del

280,30,274

saco lagrimal, la linea maxilar de la apofisis ascendente del maxilar ,segin Luiz

et col. es una referencia presente en casi todos los casos( 95%) , siendo una estrucutra
facil de localizar, en ninguno de sus casos la transiluminacion fue por delante®°?.
En este estudio el 97% de las transiluminaciones fue por detras de la linea maxilar,

solo un caso ( 3%) fue por dentro de esta.

Debido a la gran proximidad del ostium con esta estructura hacia que en ocasiones la
medida hubiera que tomarla en unidades menores a mm, lo que en el TAC no era

posible, y en el cadaver tecnicamente muy dificil.

El tercio medio e inferior de los huesos propios se desestima por su poco valor
practico, debido a la gran variabilidad del dorso 6seo nasal en los seres humanos.

El tamafio del saco se desestima al no rellenarse la via lagrimal con la administracion
del contraste, por lo que aun siendo posible hacerlo en cadaver al no ser accesible a la

medicion radiologica no tiene utilidad en este estudio.

El techo de la fosa no es una medida constante ya que en algunas muestras la
perpendicular hacia arriba la ocupaba el receso frontal o en su defecto el seno frontal,
por lo que no lo consideramos una referencia fiable, y se decidio optar por la base de

craneo como referencia superior del ostium, esta si presente en todas las muestras.
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La idea inicial referente al suelo de la fosa era incluir la espina nasal anterior y el
extremo distal del suelo de la fosa, el palatino, pero debido a que los cortes sagitales de
las cabezas no fue simétrico, por su dificultad, no todas las muestras presentaban esta
estructura, por lo que se decidi6 medir el extremo anterior y posterior del hueso
palatino, presente en todas las muestras, llamando a estas referencias espina suelo
anterior y espina suelo posterior.

La hipdfisis es una referencia que si bien no tiene interés quirdrgico, ya que no es
accesible a la exploracion endoscopica para la via lagrimal, si lo tiene radiologicamente,

al ser una estructura constante y facil de localizar.

Igual ocurre con el rodete tubarico, sin importancia quirlrgica, pero es una referencia

constante en todas las muestras y facil de medir radiologicamente.

Se afadio al estudio la proyeccion del ostium quirtrgico al suelo y techo de la fosa y
lo mismo con el agujero esfenopalatino, realizandose medidas entrecruzadas como
muestra la imagen, con objeto de hallar algin valor que pudiera referenciar la
localizacion del canaliculo comin en la pared lateral nasal, pero se desestimd por las
variaciones encontradas en la altura del agujero esfenopalatino respecto al canaliculo
comun, bien situandose arriba o debajo de éste, haciendo inconsistentes los datos

obtenidos. No obstante las mediciones obtenidas han sido guardadas.

Figura 4. Estudio para medir la distancia canaliculo comln- suelo fosa.
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6.3 APOFISIS UNCIFORME Y LA VIA LAGRIMAL.

Las complicaciones méas importantes vienen cuando el cirujano pierde la vision de
las referencias durante la cirugfa, con el consiguiente dafio de estructuras vecinas?’>. Lo
mas frecuente, es que la diseccion se extienda posteriormente, dafiando el receso frontal,
éste se localiza junto a la zona més fina y wulnerable de la parte anterior de la base del
créneo, la pared lateral de la fosa olfatoria®’’, al sistema de drenaje del seno frontal y al
ostium del maxilar, también puede ocurrir que entre en la Orbita con salida de grasa,

sangrado Yy dafio de la musculatura.

La referencia anatdmica que comprende la llave para evitar estas complicaciones es
la apofisis unciforme, debiendo ser disecada al princio de este proceso, representando el
limite posterior de la diseccion®’®.

Asi Bruno Fayet et col’’®

, afirman que la optimizacion de la dacriocistorrinostomia
endonasal puede basarse unicamente en la comprension de la anatomia de la pared
lateral nasal, siendo sus principales referencias la axila del cornete medio y la apdfisis
unciforme.

Sin embargo , la literatura aporta poca informacion sobre estas relaciones, los
estudios anatomicos de la apofisis unciforme normalmente se centran en su borde

posterior porque es el que tiene repercusion en la cirugia nasosinusal®’®.

La parte anterior de la unciforme, la cual se inserta en la pared lateral de la fosa
lagrimal, es més relevante para la dacriocistorrinostomia, pero sin embargo no se suele
estudiar. Igualmente los estudios con Tac de la pared lateral nasal suelen enfatizar en el
hueso etmoidal y el seno maxilar, dando breves descripciones de la via lagrimal sin
incluir la unciforme en los estudios®™*.

Wormald?"’

comenta que la confusion en esta &rea existe cuando hay que comprender
la extension de la apdfisis unciforme hacia el agger nasi y las celdas etmoidales
frontales, siendo dificil de conceptualizar esta anatomia y sus relaciones por el cirujano

que se inicia en esta cirugia.

La apdfisis unciforme puede insertarse en la lamina papirdcea, base de créaneo,

cornete medio 0 ambos, siendo la mas frecuente en la lamina papiracea.

Son varios los autores que describen varias posiciones de la insercién de la

unciforme respecto el saco lagrimal, una posterior que no precisaria unciformectomia®®!

278,279

y otra mas anterior que si lo precisaria mientras que otros afirman que suele cubrir
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la porcion posterior del saco lagrimal y por lo tanto es necesaria una exéresis parcial
de la misma?®, llegando al 94,8% de casos en que la unciforme cubre a la via
lagrimalP"®.

Fayet et cols.3®

encuentran que la unciforme en algin punto se superpone a la via
lagrimal en un 94,8% de sus casos, por lo que realizan en un primer momento una
unciformectomia de forma sistematica, porque permite identificar el conducto

nasolagrimal y acceder al saco lagrimal con rapidez y seguridad.®’.

Sin embargo no esta claro en la literatura si la axila o unciforme son posteriores o

anteriores al saco?®.

Asi en un estudio prospectivo de 104 DCR endonasales se indica que la
unciformectomia no era necesaria al ser la unciforme posterior al saco lagrimal®®®,
mientras que otros autores informan que la unciforme esta superpuesta al saco lagrimal

y debe ser perforada con el laser, resecada o luxada para acceder a este?8%:283.284,

Luiz et cof®. realizan un 35% de unciformectomias en un estudio en cadaver de 40
vias lagrimales, donde la transiluminacion fue posterior a la cabeza del cornete medio e
incluso a su insercién, muy cerca del meato medio. Tsirbas y col.'®! sugieren que sea
conservada durante la DCR, afrmando que la unciforme se encuentra proxima y

posterior al saco lagrimal.

Una hipoplasia etmoidal se asocia con una localizacion posterior de la parte anterior
de la unciforme en relacién a la cresta lagrimal posterior, en este caso la DCR endonasal

no requiere una unciformectomia.

La hiperplasia etmoidal, ligeramente méas frecuente, produce un desplazamiento
anterior de la parte anterior de la unciforme, haciéndose anterior a la unién de la sutura
maxila-lagrimal y a menudo anterior a la axila, obstruyendo el acceso a la fosa lagrimal
y creando una celda de agger nasi, la unciformectomia parcial es necesaria.

Y por dttimo y la mas frecuente, la neumatizacion estandar del etmoides coloca la
parte anterior de la unciforme entre la cresta lagrimal y la sutura del maxilar y lagrimal,
siendo necesaria la reseccion de la parte anterior de la unciforme para conseguir una
osteotomia 6ptima®’®.

Por lo que la casi constante sobreposicién de la unciforme sobre el saco lagrimal 2%
apoya la hipétesis de que para un adecuado abordaje del saco lagrimal hay que resecar

la parte anterior de la unciforme.
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En este trabajo se ha encontrado que el 93% de los ostium creados con el laser se
localizan en el vértice formado por la interseccion de dos estructuras, la apofisis
ascendente del maxilar y la apdfisis unciforme, muy proximo a ambas, un 3% por
dentro de la linea maxilar, y un 3% por debajo de este Vértice, entre la linea maxilar y la

apofisis unciforme, en ningiin caso por dentro de la unciforme.

Ostium

CEV)

Unciforme

Figura 5. Localizacion del ostium respecto la ap6fisis unciforme y la apofisis

ascendente del maxilar.

Por lo que en la practica totalidad de disecciones se ha precisado una
unciformectomia parcial (97%) para exponer completamente el saco.

El estudio con el TAC indica que la mayoria de los casos, la axila y la unciforme
cubren parte de la fosa lagrimal, mientras la parte inferior y la anterior estan libres de
obstruccién para un abordaje endonasal.

Los limites superiores e inferiores de la fosa lagrimal estan bien definidos para la

DCR externa, pero no para la endonasal*’*.

El abordaje de la linea de sutura ( maxilar-lagrimal) difiere de una técnica a otra, en
el abordaje externo, se comienza abordando esta referencia por su parte superior, para

entrar por las celdas etmoidales preservando la mucosa nasal.

En el abordaje endonasal la axila es una referencia segura para la localizacion de la
linea de sutura entre ambos huesos y a diferencia de la DCR externa la seguridad se

obtiene abordandola por la parte inferior, para reducir el riesgo de entrar en la érbita.
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Un acceso Optimo a la linea de sutura maxilar-lagrimal debe involucrar la incision de
la apdfisis unciforme y su exéresis, abriendo el acceso al borde posterior de la apofisis

frontal del maxilar®®439°,

Para lograr una adecuada ostotomia (3-5 mm de didmetro) por la via externa o
endonasal se debe tener en cuenta la superposicion sobre la via lagrimal tanto de la
apofisis unciforme como de la axila y aunque son estructuras frecuentemente resecadas
durante la osteotomia en el abordaje externo, deben ser especificamente realizadas en la
DCR endonasal.

Para conseguir la seguridad y eficacia de los criterios de la DCR externa, la misma
osteotomia llevada a cabo en la DCR endonasal debe tener en cuenta la especificidad y

variabilidad de la anatomia de la pared medial de la fosa lagrimal.

En este trabajo se han observado un 97% de ostium creados en la proximidad de la
apofisis unciforme, por lo que fue necesaria su reseccion parcial para la total exposicion

del saco lagrimal.

6.4 APOFISIS UNCIFORME Y AGGER NASI.

La mayoria de las celdas de agger nasi son anteriores a la unciforme, pero la mitad
posterior del agger nasi tiene una relacion intima con la extension superior de la
unciforme , formando la parte superior de la unciforme la pared medial y posterior de la

celda de agger nasi®’’.

En la figura 6 , puede observarse como la pared anterior del tercio superior de la
apofisis unciforme esta formando la pared medial del agger nasi, y en la figura 7 se
observa como ha sido necesario la apertura del agger nasi, es decir, la exéresis parcial

de la apofisis unciforme a este nivel para la exposicion del saco lagrimal.
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Figura 7. Reseccion pared medial del agger nasi.

Asi Blaylock'® y Whitnall*®® han demostrado que las celdillas etmoidales anteriores
estan en contacto con la cubierta 6sea del saco lagrimal en mas del 85% de los casos.
Por tanto, es obligatorio abrir las celdillas del etmoides anterior (agger nasi) y la

exéresis parcial de la apodfisis unciforme para acceder a toda la extension del saco
lagrimal, y sobre todo, a su parte superior.
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6.5 APOFISIS ASCENDENTE DEL MAXILAR Y APOFISIS UNCIFORME.

En el capitulo de material y meétodo se ha expuesto imdgenes mostrando como el
ostium creado por el laser queda comprendido en el Vvértice formado por estas dos
estructuras, y se ha delimitado esta regiébn con un trapecio isOsceles para dejarla
referenciada, teniendo en cuenta que el 100 % de los ostium se han creado por delante
de la apofisis unciforme y solo un 3 % han quedado por dentro de la rama ascendente
del maxilar junto con otro 3 % que queda entre ambas estructuras pero en un trayecto
mas bajo, se puede afirmar que el 94% de los ostium creados quedan delimitados en
este espacio, por lo que se refuerza ain mas la comprension de estas dos estrucutras, la
rama ascendente del maxilar y la apofisis unciforme , como dos referencias de gran
valor para la localizacion del saco lagrimal.

6.6 OSTIUM.

La localizacién y el tamafio del ostium estad considerada una de las principales causas

de fracaso de la cirugia de la epffora30®279:2%.270.275

, iIncomprensiblemente esta referencia
fundamental no esta claramente adoptada en la DCR endonasal laser, la localizacion y el
tamafio que requiere la osteotomia, asi como las resecciones quirdrgicas Vvarian
considerablemente de un trabajo a otro, el area de la osteotomia puede variar desde 25
mm? hasta 225 mn?, donde el 4rea media de la fosa lagrimal en el adulto es de 120
mm>2’1. La osteotomia normalmente se localiza en la parte baja de la fosa lagrimal,

cuando debe ser realizada a la altura del conducto comn?’*302:184

El canaliculo comin debe quedar libre de toda obstruccion de hueso al final del
proceso, dejando de existir junto con el saco como estructura anatomica y formar parte

|27O

de la pared nasal"™”, y el area de hueso quitado alrededor de esta referencia debe tener

un didmetro de 3a5 mm.2"*?7° 6 mm°¢, 15 mm*°".

La exposicion de la parte superior e inferior del saco requiere una amplia osteotomia
de al menos 20*15 mm,varios trabajos sugieren que el tamafio final del ostium esta

relacionado con el éxito de la técnica?®:307:308 184

La osteotomia ideal incluye todo el hueso de la pared medial del saco, incluyendo 3-
4 mm anteriores a la cresta lagrimal anterior, quitando la cubierta dsea de la parte
superior del canal nasolagrimal y 5 mm de hueso enfrente del conducto comin°8270,
segun las observaciones de este trabajo a esta descripcion se afiadiria la necesidad de

una unciformectomia parcial.
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En 1973 el profesor Barrie Jones, después de la reunion de la sociedad oftalmoldgica
inglesa escribid” es posible lograr, en un gran porcentaje de casos, una exacta y gran
anatomosis del saco a la pared nasal, o del canaliculo al saco y pared nasal, con una alta
probabilidad de éxito permanente, dejando solo a una pequefia minoria que seran

tratados con procedimientos de intubacién que requeriran cuidados continuos™?’°.

Luiz Artur Costa Ricardo et cols.3%?

en un trabajo de la via lagrimal en cadaver
realiza una clasificacion de los distintos lugares donde han encontrado la
transiluminacion de la via lagrimal, aporta una clasificacion muy variada debido a las
distintas localizaciones donde encontraron la transiluminacion, como se muestra en la
siguiente imagen.( Fig. 6).

Coronal plane lines

F (12.5%)

A(17,5%)

Axial plane
line

Smm

B (5%)

D (45%)

E (15%)

Figura 8. Localizacion del ostium en el trabajo de Luiz Artur Costa Ricardo et cols.

En el capitulo de material y método se han expuesto iméagenes de varios ostium que
se realizaron con el laser, y atendiendo a los resultados se han agrupado en dos
localizaciones, a modo de simplificarlo, una comprendida entre la axila y el borde libre

anterior del cornete medio, y la segunda por dentro de esta ( Fig. 9).
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Figura 9. Localizacion del ostium respecto al tercio anterior del cornete medio.

Se ha encontrado que el 75% de las localizaciones estan comprendidas entre la axila
y el borde anterior del cornete medio, en ninglin caso por delante de la axila.

Y un 25% por dentro del borde anterior del cornete medio, donde para su vision
directa se precisa la luxacion del cornete. Teniendo en cuenta que ningun ostium fue
creado sobre la apdfisis unciforme, estando todos por delante, hace entender que todos

estos ostiums estan en un margen anatdbmico no muy extenso, es decir, localizado.

LOCALIZACION DEL OSTIUM CREADO CON
LASER

i AXILA-MEATO
MEDIO

= MEATO MEDIO

AXILA-MEATO MEDIO MEATO MEDIO

75 % 25 %

Gréfico 1. Localizacién del ostium en relacién al cornete medio.
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La pérdida de perpendicularidad en la entrada al saco de la fibra laser puede originar
ostiums muy lejos de su localizacion ideal, favoreciendo el fracaso de la técnica, asi se
ha expuesto en la figura 34 de material y método, donde el abocatt introducido en la via
al perder su perpendicularidad respecto a la pared lateral nasal se desvia

significativamente del lugar donde se quiere acceder.
6.7 SACO LAGRIMAL.

Un detalle anatdbmico muy importante para el cirujano es conocer la correcta posicion
del saco en la pared lateral, sabiendo que el resultado de la cirugia dependera en gran

parte de su apertura completa.

Las referencias para identificar el saco lagrimal en la pared lateral nasal, se describen

de una manera variable e inexacta en la literatura.
Asi tenemos las siguientes descripciones:

- Menerath®®® y Rouviere®'%: Los dos tercios inferiores del saco lagrimal
estan siempre en asociacion directa con la fosa nasal en la entrada del meato
medio.

- Metson'®3: Establece que el saco lagrimal se encuentra por arriba de la
pared lateral nasal y anterior al cornete medio.

- Rebeitz?'*: El saco lagrimal se encuentra anterior a la insercion del
cornete medio, hay muy poca variacion en esta ubicacion y su relacion con las
estructuras nasales es constante.

- Mc Donogh and Meiving®'?: Describe una zona céncava en la pared nasal
formada por el hueso maxilar, apofisis frontal del maxilar. ElI conducto
lagrimal y el saco estarian inmediatamente posterior a esta y anterior a la
cabeza del cornete medio.

- Whittet®'3: Igual que los autores anteriores, informa de la misma relacion
situando el saco lagrimal entre la apdfisis ascendente del maxilar y la cabeza
del cornete medio.

- Chastain®'*: Describe la linea maxilar como el parémetro clave para
identificar el saco lagrimal en la pared lateral nasal.

- Jung and Logan®"® : Estudian la via lagrimal y la anatomia de la pared
lateral nasal en 10 mitades de cadaveres y siempre aparecidé anterior al tercio

medio de la apofisis unciforme, cubriendo ésta posteromedialmente la parte
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superior del conducto naso lagrimal.

- Wormald®: Mediante Tac de alta resolucion encuentra la porcién més
grande (10 mm) por encima del cornete medio y solo 1-2 mm por debajo de
este.

- Cokkeser*!®: Tras una DCR endonasal en 44 pacientes, encuentra el saco
lagrimal inmediatamente anterior a la insercion del cornete medio, excepto en
4 pacientes, donde se encuentra unos mm posterior a la insercion del cornete
medio.

- Kominek®!": Afirma que el saco lagrimal se encuentra constante en la
union del cornete medio con la pared lateral nasal, aunque en algunos casos
puede encontrarse mas posterior.

- L.A Costa Ricardo®®?: Tras el estudio de 40 vias lagrimales en cadaver,
afirma que en la gran mayoria se encontr6 el saco lagrimal anterior a la
frontera del cornete medio, por delante de su borde libre y posterior a su
insercion.

- E. Emanuell®’®: La proyeccién del saco lagrimal en la pared lateral nasal
corresponde con la region de la axila, en casos de agger nasi prominentes
cubririan al saco lagrimal.

- A. Saratziotis’’®: El area de maxima transiluminacién corresponde con la
parte posterior del saco lagrimal, este se situa entre 1 mm y 1 cm por delante
de la axila del cornete medio.

- S.J. Pearlman®®®: Situa al saco dentro o justo por dentro del meato medio.

- Elie E.Rebeitz*'®; Disecaron 12 cabezas encontrando el saco en la union
del cornete medio con la pared lateral nasal.

- M.B. Spreekelsen'®: El saco lagrimal tiene una localizacion mas

posterior respecto al cornete medio de lo que se ha dicho clasicamente.

La gran \variabilidad de localizaciones posibles del saco hace dificil la

estandarizacion de su posicion en la pared lateral nasal, y referencias como la axila del

cornete medio que podrian ser de gran interés?®2’°

302,271 25,184,187,281

es controvertida para algunos

autores 312313,

, situando el saco bien por arriba 0 debajo de ésta
En este trabajo se han encontrado dos estructuras entre las cuales se localiza
invariablemente el saco, y ha sido la apofisis frontal del maxilar y la apofisis unciforme,

de hecho, para la marsupializacion completa del saco ha sido necesaria en todas las

304



Discusion

muestras la exéresis parcial del tercio superior de la unciforme y la osteotomia del
maxilar. Trabajos en cadaver como el de E.E. Rebeitz et cols®'! demuestran que existen
pequefias variaciones en la localizacion del hueso lagrimal y su relacién con las
estructuras anatomicas es constante.

Siendo las referencias anteriores constantes en este trabajo, no lo ha sido Ila
localizacion del ostium respecto a la axila, el hecho de haberlas localizado segin dos
referencias anatdmicas, la axila-meato medio y meato medio, no quiere decir que la
localizacién de los 56 ostium haya sido homogenea.

Por lo que la rama ascendente del maxilar y la apofisis unciforme ambas en su
vertiente superior son dos referencias fiables para la localizacion del saco

independientemente de la localizacion de la axila del cornete medio.

6.8 TECNICA CENTRIPETA PARA LA DISECCION DEL HUESO
ETMOIDES.

Es dificil entender como una técnica quirlrgica que convierte una cirugia dificil en

mas sencilla no se haya hecho un hueco en la cirugia nasosinusal.

Estd descrito en la literatura que la incidencia de complicaciones es

considerablemente més alta en los cirujanos principiantes en la cirugia endoscépica®

La cirugia endoscépica nasosinusal (CENS) es una de las cirugias mas estresantes
para el principiante , hay que tener en cuenta que su diagndstico mas frecuente, pélipos
nasales y sinusitis maxilares, no dejan de ser patologias benignas sin grandes
repercusiones funcionales reales para el paciente, no es infrecuente diagnosticarlas en
pacientes que refieren estar con la clinica afios hasta que deciden acudir al especialista y

algunos declinan operarse cuando se les informa de los posibles efectos secundarios.

Por todo esto y por el hecho de que las complicaciones pueden ser muy graves,
fistulas de liquido cefaloraquideo ,lesion de la arteria etmoidal anterior, lesion del
nervio Optico, meningitis, extrusion de grasa orbitaria, lesion de la musculatura

extrinseca ocular.... la hacen muy estresante para el principiante.

La técnica clasica conlleva un conocimiento muy preciso de la anatomia, pues es
frecuente los cambios anatdmicos que acompafiados del sangrado del campo quirGrgico

dificulta la orientacion y aumenta el riesgo de lesionar alguna estructura importante.

Siendo la curva de aprendizaje muy lenta, en la practica habitual esto hace que sean

pocos los cirujanos con una experiencia suficiente y conocimientos amplios de esta
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técnica y sean mas numerosos los cirujanos que realizan “tecnicas de limpieza” no
asumiendo riesgos, realizando cirugias incompletas perjudicando al paciente con rapidas
recidivas y a los compafieros que tengan que reintervenir por la pérdida de referencias

anatémicas.

La técnica descrita en este trabajo es sencilla en su ejecucion y manejo de
instrumental, un despegador de Freer y unas tijeras es sufiente material, el control de los
margenes quirargicos es adecuado permitiendo al principiante manejarse en la misma

disminuyendo la probabilidad de lesiones graves.

Asi mismo, igual que el manejo de la CENS en manos de la oftalmologia se hace
impensable por su complejidad y dificuttad de adaptacion espacial al bloque
tridimensional que representa el etmoides, se ha visto ya como algunos oftalmdlogos
han adquirido no solo experiencia con el endoscopio en la consulta para el diagnostico y
curas sino que en el acto quirtrgico hacen uso del endoscopio para lozalizar el punto
guia del laser, llegando a luxar el cornete medio y algunos a completar la técnica

quirdrgica sin necesidad del apoyo de un otorrino.

Por lo que igual que un otorrino puede iniciarse en esta tecnica centripeta®’? lo puede
hacer un oftalmologo, teniendo en sus manos una técnica sencilla para un abordaje
importante, Bruno Fayet et cols®’*

DCR endonasal.

anima al oftalmdlogo a una suave transicién hacia la

Whitttet et col.?’* comentan en su articulo Functional endoscopic transnasal
dacryocystorhinostomy, que a comparacion de la cirugia endoscédpica nasosinusal, el
abordaje endonasal para la dacriocistorrinostomia es sencillo con un minimo riesgo de
dafio de la orbita o de otras estructuras vitales y es por esto que esta dentro de la

capacidad del oftalm6logo interesado en la cirugia nasal endoscopica.

Si a esto afiadimos que al final de la técnica queda competamente expuesta la lamina
papiracea del etmoides, con la consiguiente exposicion de la oOrbita, puede constituir una

herramienta de gran valor para el oftalmdlogo.
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6.9 PROPIEDADES DEL LASER Y DE LAS FIBRAS OPTICAS.

Elegimos el laser diodo en comparacién con otros laseres* 1%

86

por los siguientes
motivos: el laser de CO, 2% es poco coagulante y ademés no utiliza una fibra flexible
por lo que lesionaria los canaliculos. El diodo se transmite por una fibra flexible que se

adapta a las vias anatdmicas naturales.

Con el laser Holmio la visualizacion operatoria es mala por las salpicaduras que
provoca al transmitir su energia Unicamente en forma de pulsos. Estas salpicaduras de
fragmentos pueden ser muy peligrosas para los tejidos circundantes de la Orbita. Se
deben evitar aplicaciones de alta energia mientras se trabaja cerca del ojo y de la base
del craneo. El laser Holmio provoca reacciones tisulares postoperatorias retardadas, se
han descrito edemas postquirdrgicos y reacciones linfaticas en parpados inferiores,
publicandose malos resultados a largo plazo 222 287. 288, 289, 290, 291.292. cqn e Jaser de Nd-
YAG se ha constatado una cicatriz fibrosa muy indurada en la mucosa nasal que puede
comprometer el resultado. La absorcion de radiacion es menos amplia que con el diodo
(volumen de coagulacién y evaporacion menor) y la dispersion de energia mayor (un
55% de energia se dispersa con este laser, se necesita aumentar la potencia para

compensar la dispersion) 288:293:294.295.

El laser de KTP es pulsado, produce una buena coagulacién pero una mala
vaporizacion con una baja penetracion (0,4 mm.), se ha descrito dafio colateral con la

utilizacion del laser 29 297, 298.299.

El laser Argdn tiene una profundidad de penetracion reducida, ademas necesita un
suministro eléctrico de elevada corriente junto a un flujo de agua para enfriarlo®?°. El
coste del tubo es elevado, al igual que los laseres de colorantes. Los laseres de diodo o
semiconductores tienen un coste de fabricacién menor comparado con el resto de laseres
301.

6.10 RESULTADOS.

Se ha querido en esta tesis demostrar graficamente mediante un diagrama de

dispersion la relacion de ambas variables como método de comparacion previo.

Pero como se ha explicado anteriormente no solo es necesaria una correlacion de los
datos obtenidos, es decir, que exista una asociacion lineal entre las dos variables, en este
caso, las medidas obtenidas por los dos especialistas, Sin0 que €S necesaria una

concordancia de los mismos, es decir , si ambas concuerdan,si son parecidas.
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La correlacion expresa la fuerza de asociacion lineal entre dos variables, pero no el
acuerdo o concordancia entre ellas. La concordancia perfecta implica la coincidencia
sobre la diagonal en un grafico de dispersion, mientras que podriamos tener una
correlacién proxima o igual a 1, es decir, muy buena, pero alejada de la bisectriz, lo que

nos estaria indicando que los valores son diferentes entre si.

Podria ocurrir que ambos especialistas estuvieran midiendo la misma referencia
anatémica, por ejemplo, la base de craneo, pero por falta de consenso entre ambos, uno
midiera como limite superior la tabla externa y otro la tabla interna, en este caso
obtendriamos una igualdad de medias, pero observariamos que los valores no
concuerdan, que a pesar de poder presentar una relacion lineal perfecta , una recta en la
grafica lineal, carente de error aleatorio, esta estaria alejada de la bisectriz, indicandonos

que los valores no son parecidos, por lo que estan perdiendo validez.

Si no se usan los métodos para evaluar la concordancia, puede ocurir que las
mediciones de la radidloga y las del otorrino sean muy diferentes, al estar siendo
tomadas de distintas referencias anatomicas, pero sus medidas muy parecidas, es decir,
la medias de las mediciones tomadas por la radiologa serian muy parecidas entre ellas, y
las del otorrinolaringblogo lo mismo entre las suyas, pero las de ambos serian muy
diferentes, por lo que podriamos estar dando validez a unos valores que se alejan mucho
del proposito de este estudio, que es valorar si las mediciones realizadas por uno y otro
de una misma referencia anatdmica son lo suficientemente parecidas como para poder
aceptar que la medida de una determinada refrencia anatémica, es valida,

independientemente del especialista y método de medida que se se haya utilizado.

Una alternativa adecuada para este proposito es el llamado coeficiente de
correlacién intraclase (CCI),y el método de Bland y Altman®*®que han sido los usados
en esta tesis para valorar la concordancia de las mediciones obtenidas, es decir, si son
iguales o0 no, y si no lo son, valorando el error que presentan , si se pueden aceptar 0 no
como validas.

Fleiss propone una escala para valorar el CCl como medida de reproducibilidad:
valores inferiores a 0,4 indican poca reproducibilidad y valores iguales o superiores a

0,75 reproducibilidad excelente; los valores intermedios se consideran adecuados®*’.

También se puede delimitar entre qué valores del CClI se puede considerar que la
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concordancia sea muy buena, buena, moderada, mediocre o mala, con la siguiente
tabla:

Fuerza de la
Valor de CCI Concordancia
CCl 20,9 Muy buena
0,7<CCIl<0,9 Buena
0,5<CCI<0,7 Moderada
0,3<CCl<05 Mediocre
CCl <0,3 Mala o nula

Tabla 2. Coeficiente Correlacion Intraclase.

En la siguiente tabla presentamos la valoracién de los resultados de las distintas

referencias anatomicas segun la escala de Fleiss y la fuerza de la concordancia:

Referencias Anatémicas Escala de Fleiss Fuerza de concordancia
Reproducibilidad

Base Craneo Excelente Muy buena
Sutura Nasofrontal Excelente Buena
Axila cornete medio Excelente Muy buena
Axila cornete inferior Excelente Buena
Cola cornete medio Excelente Muy buena
Cola cornete inferior Excelente Buena
Espina suelo anterior Excelente Muy buena
Espina suelo posterior Excelente Muy buena
Rodete tubarico Excelente Muy buena
Hipofisis Excelente Muy buena
Conducto nasolagrimal Excelente Muy buena
Altura saco lagrimal Excelente Muy buena
Seno esfenoidal Excelente Muy buena
Agujero esfenopalatino Excelente Buena
Arteria etmoidal anterior Excelente Muy buena
Arteria etmoidal posterior Excelente Buena

Tabla 3. Resultados de las referencias anatomicas segin la escala de
Fleiss y la fuerza de la concordancia.
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Pudiéndose observar unos resultados muy favorables del coeficiente de correlacion
intraclase. En medicina, este coeficiente se wusa generalmente para valorar la
concordancia entre dos o mas mediciones continuas realizadas de forma repetida en una
serie de sujetos y puede interpretarse como una medida de reproducibilidad o de
fiabilidad.

Por lo que podemos afirmar que las mediciones obtenidas de las refencias
anatbmicas se comportan en su mayor parte con un indice de correlacion y concordancia
muy bueno y excelente. Lo que las hace validas independientemente del especialista que

las haya realizado y del método usado para su medicion.

Tales diferencias son clinicamente aceptables como para considerar equivalentes las

dos mediciones.de cada una de las referencias medidas. Esto es lo que se debe
considerar viendo que las diferencias son insignificantes y que ambos datos son muy

parecidos en ambas mediciones.
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7. CONCLUSIONES.

La cirugia de la epifora presenta mdltiples técnicas quirdrgicas para su realizacion, y
distintos abordajes por lo que el nimero de procesos que se puede llevar a cabo es muy
alto, y todo para un mismo fin, crear una fistula desde el saco lagrimal a la pared lateral

nasal.

En la literatura hay descritos varios abordajes con un alto indice de éxito como la
dacriocistorrinostomia externa, la endonasal , la realizada con laser y la endonasal laser ,
un sinfin de técnicas, con flaps, sin flaps, con fresado, sin fresado, con transiluminacion,
sin transiluminacion, con punch, con stent, sin stent.....y tasas de éxitos muy dispares
para las mismas técnicas, sin embargo, hay un principio basico para conseguir buenos
resultados, y es que la localizacion del ostium sea la correcta y el tamafio lo
suficientemente amplio, estas dos premisas por separado no funcionan, un ostium en la
localizacion correcta pero estrecho abocard al fracaso de la cirugia, y un ostium amplio
en la localizacion equivocada mantendra un tiempo el éxito de la cirugia, pero terminard

fracasando.

Por lo que el binomio del éxito de esta cirugia, son la localizacion correcta y el
tamafio adecuado, cumpliendo esto, independientemente de la técnica que lo consiga y
como lo consiga, la cirugia tendra éxito, dando por cierto que factores importantes como

un diagnostico correcto y curas periddicas se han llevado a cabo.

Por lo que este trabajo ha querido transmitir una mejor comprension de los elementos
que rodean a este lugar ideal para realizar el abordaje del saco, para que su comprension

sea clara sin dar lugar a dudas, que puedan hacernos tomar una decisidén incorrecta.

También hemos demostrado que una colaboracion estrecha con el servicio de
radiologia ha conseguido que mediciones que en un principio suponian un handicap
para ambos, hayan sido consensuadas Yy se hayan conseguido resultados
estadisticamente significativos y con un indice de concordancia y correlacion muy

buenos.

311



Conclusiones

Por lo que exponemos:

- La metodologia usada a nivel estadistico ha sido la adecuada en cuanto a
nivel de evidencia cientifica encontrada hasta la fecha en la busqueda
bibliogréfica para analizar la concordancia de dos variables cuantitativas. La
muestra de 56 vias lagrimales tiene suficiente potencia y validez como para
interpretar los resultados con un nivel Optimo de los test usados (Coeficiente
de correlacion intraclase y el método grafico de Bland-Altman) y darle una

vision practica a las mediciones obtenidas en el campo quirlrgico.

- Tras el estudio estadistico, se ha comprobado que las medidas de las
referencias anatdmicas realizadas por ambos especialistas a partir del ostium
creado por el laser, alcanzan un nivel excelente de correlacion y concordancia,
por lo que podemos afirmar la validez de los datos obtenidos,

independientemente del especialista que las haya realizado.

- Todos los ostium realizados con laser se han encontrado a la misma
altura que el canaliculo comun, tras °haber manteniendo la perpendicularidad
entre la fibra oOptica y la pared lateral nasal, como se ha demostrado tras la

diseccion de los mismos.

- La apofisis unciforme, en su tercio superior, es una referencia anatdmica
de gran valor para localizar el saco lagrimal, independientemente de su forma
e insercion superior. En el 100% de las muestras el ostium se ha creado por
delante de esta, en un 93% muy proximo a su borde anterior, en un 3% en el
espesor de la via lagrimal y s6lo en un 3% por dentro del maxilar, por lo que
la identificacion de su borde anterosuperior ayuda a delimitar el campo
quirtrgico, por delante de ésta la via lagrimal, por detras el acceso al receso

frontal y demés estructuras que se han de preservar.

- La apertura del agger nasi cuando esta presente, es necesaria para una

exposicion completa del saco lagrimal.

- Por la falta de criterios en la diseccion anatomica, el TAC con su analisis

de la fosa lagrimal y las estructuras adyacentes contribuye al estudio de
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referencias importantes para la DCR endonasal laser como la axila del cornete

medio, la apofisis unciforme, la apofisis frontal del maxilar y el agger nasi.

- En la literatura se menciona que la variabilidad del area lagrimal en la
pared lateral nasal, asi como los pardmetros anatomicos intranasales y la falta
de consenso dificulta el desarrollo de la DCR endonasal, por lo que en este
estudio hemos aportado gran cantidad de material fotografico de las
estructuras anatdmicas estudiadas para su mejor comprension, unas referencias
anatomicas constantes y fiables, y hemos comprobado como la region donde
el saco queda comprendido es de facil interpretacion entendiendo las

estructuras anatémicas que lo limitan.

- Por lo que apoyamos la rama ascendente del maxilar y la apofisis
unciforme ambas en su vertiente superior como dos referencias fiables para la
localizacion del canaliculo comin independientemente de la localizacion de la

axila del cornete medio.

- La colaboracion entre el otorrinolaringlogo y el oftalmélogo ha sido

imprescindible en la elaboracion de esta tesis.

- La colaboracion entre el otorrinolaringblogo y la radidloga ha sido

imprescindible para la elaboracion de esta tesis.
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9. ANEXO.

9.1 ABREVIATURAS.

AEA. Arteria etmoidal anterior.

AEP. .o Arteria etmoidal posterior.
AGEP......cooiii Agujero esfenopalatino.

AS Altura saco

ACM. .. Axila cornete medio

ACL Axila cornete inferior

BC. Base de craneo.

ettt et e Centimetros cubicos

o Centigrados
CCL....oviviiiiiiiivieciieneneeneeen.. . B AR Cola cornete inferior
CCIL.........L.L N A . . . ... ... Coeficiente de correlacion intraclase.
CCM...........veo B . N B 8 .. (RS Cola comete medio.
CENS............... 4B e N . .. Cirugia endoscopica nasosinusal,
CNL................& (U A % F N Conducto nasolagrimal

CO i Anhidrido Carbonico

DCA. . Dacriocistitis aguda

DCG..oiii Dacriocistografia

DCR...oiii Dacriocistorrinostomia
DCREN....ciiiiii e, Dacriocistorinostomia endonasal
DCREXT. ..ot Dacriocistorinostomia externa
DCRENDC....c.ooviiiiiiiiiiiiiee e Dacriocistorinostomia endocanalicular
DSIL. Imagen digital

) P Erbio

ESA. Espina suelo anterior.

ESP. .o Espina suelo posterior.

Fige o Figura
G Gauges

L 1 PP Germanio
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Hoo Hipofisis

Houo Holmio

IBCON..cooii Intubacion bicanalicular

(P Intervalo de confianza

InGaASP......ccooviiiiiii Arseniuro Fosfuro de Indio y Galio

IV Intravenosa

e Julios

KTP. oo, Potasio Titanio Foésforo

PVP. o Polivinilpirolidona

LCR .o Liquido cefalo-raquideo

LED. ..ot Diodo emisor de luz

1010100 AP milimetros

MMC.. o Mitomicina C

100 milise gundos

ISV, et milisiervet

MW . milivatios

101 ORI . N xR nanometros

Ndooooorvvee D P B N S Neodimio

ORL................. I B ¥ o0 au®™ I Otorrinolaringologia

P.eiieiieceeeern e Bt e Probabilidad

RMN ... Resonancia Magnética Nuclear

RMN-DCG..................ccceeu........Resonancia Magnética Nuclear-Dacriocistografia
combinada

RT ., Rodete tubarico

SE . e Seno Esfenoidal

SNF . Sutura nasofontal.

TAC. . Tomografia Axial Computerizada

TAC-DCG....coiiiiiiiiiiiiie Dacriocistografia topografica

10155 P micras

VO Via oral

W Watios

YAG. ..o Itrio Auminio Garnet
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