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12. Dacriocistorrinostomia transcanalicular
Felix Alafidn Fernandez, M. Alafidn Fernandez, FJ Alafién Cérdenas

La aparicidn del Iaser y endoscopio junto con la minimizacidn de las fibras dpticas nos
permitieron modificar la técnica quirurgica, estableciendo las bases de la cirugia mini-
mamente invasiva del sistema lagrimal (1-4).

Consiste en la marsupializacion del saco lagrimal a fosa nasal. La via de abordaje son
los conductos naturales: puntos, canaliculos, saco y fosa nasal. No causa cicatriz visi-
ble. Es una cirugia sencilla, rdpida (menos de 15 minutos)(5), que precisa unos minimos
requerimientos anestésicos debido al escaso traumatismo quirdrgico, con una minima
morbilidad y no altera el mecanismo de bombeo lagrimal al no incidir en musculos ni
ligamentos.

Realizamos 2842 dacriocistorrinostomias con laser diodo durante 16 afios con un
periodo de seguimiento minimo postoperatorio de un afio.

LASER Y FIBRA OPTICA

El laser de 980 nm. es un laser semiconductor o laser de diodo.

Su efecto coagulante se debe a la longitud de onda de 980 nm. que asegura una
buena absorcién por la oxihemoglobina, por lo que puede ser utilizado en pacientes con
discrasias sanguineas (6,7).

La fibra dptica de pequefio didmetro (600 micras) permite obtener un corte mas
eficaz para una misma potencia con respecto a fibras de mayor didmetro, ya que al ser
mayor la relacion energia/ unidad de superficie (densidad de energia) el campo de ra-
diacién es mas estrecho y concentrado. Asi mismo el dafio canalicular es inferior al que
puede producirse con fibras mas gruesas por su excesiva rigidez.

La fibra de 600 micras nos permite salvar obstaculos mucosos o fibrosos anteriores
al saco lagrimal y una mejor manipulacidn y orientaciéon en el momento de marcar la
zona iddnea para realizar el nuevo ostium lagrimal (fig. 1) con respecto a fibras de menor
didametro.

Figura 1: Imagen de luz guia del laser en cadaver, indica el lugar exacto donde hay
gue realizar nuevo drenaje. (Tesis doctoral del Dr D. Diego Espuch dirigida por los Dres Alaion.
Universidad Miguel Hernandez. 2015).
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Utilizar fibras de menor didmetro conlleva ademas riesgo de rotura intracanalicular
(8) o bien la necesidad de guias metalicas que producen cauterizacion de las estructuras
con las que estdn en contacto por la difusidn retrograda del calor.

En huesos finos, con buena transiluminacién, podemos utilizar pulsos para la os-
teotomia, con una relacién tiempo de emisién/ tiempo de pausa 1:1 o inferior, para la
ablacion de una porcién de tejido con cada impacto y obtener una relajacién de la tem-
peratura tisular gracias a la pausa, que siempre debe ser igual o mayor que el tiempo
de emision. Se evita de esta manera un efecto térmico acumulativo, disminuyendo la
carbonizacion y consiguiendo un corte mas preciso.

La relacién pulso/pausa 500 msg. / 500 msg. parece ser la mas favorable en cuanto
a relacién entre grado de penetracion y efecto térmico, con niveles de temperatura que
en ningun momento afectan a la naturaleza de la fibra dptica.

En hueso grueso utilizamos el modo continuo en rafagas con una potencia inicial de
10-12 W. para una mejor penetracion.

El porcentaje de éxitos en la cirugia endoscdpica de las vias lagrimales asociada al
l[aser se ha descrito entre un 65% con el de Neodimio: YAG, un 83% con el Holmio y un
85-95% con el de diodo (8).

Por tanto, para esta aplicacidn en la actualidad uno de los laseres mds empleados es
el de diodo semiconductor, tanto por su versatilidad como por su coste.

El prondstico es dptimo si la fibra dptica tiene un buen contacto dseo v si la obstruc-
cion es distal con un saco grande (9) (fig. 2).

Figura 2: Dacrio-TAC: nuevo drenaje con saco grande y buen prondstico quirurgico.
Angulo de drenaje cuantificado con Goniotrans (Dr. Soler).
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INDICACIONES

a. Epifora por estenosis o cierre del conducto nasolagrimal.

b. Dacriocistitis.

c. Obstruccidn canalicular distal siempre que existan mds de 8 milimetros de cana-
liculos libres.

d. Reintervenciones. Segun nuestro criterio es la via de eleccidn. En estos casos don-
de se realizd la trepanacidn dsea, es especialmente Util combinar la via de acceso
con laser endocanalicular y endonasal para eliminar y seccionar, de forma sencilla
y sin hemorragias, las bridas y sinequias causantes del cierre del drenaje (10).

CONTRAINDICACIONES

Tumor de la via lagrimal (fig. 3).

Figura 3: Reconstrucciéon de dacriocistografia digital: tumor de seno maxilar
que obstruyd el conducto nasolagrimal (9).

TECNICA ANESTESICA

Desde nuestras primeras DCR endocanaliculares comprobamos que, con una sencilla
anestesia topica suplementada con sedacion intravenosa era suficiente para realizar la
cirugia sin provocar excesivas molestias al paciente.

Mediante una torunda de algoddn se anestesia la cavidad nasal 10 minutos antes de
la cirugia con un algodén empapado con tetracaina al 1% y epinefrina 1/100.000, con 2
gotas de colirio anestésico doble de tetracaina 1 mg./ml. y oxibuprocaina 4 mg./ml. en
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el fondo del saco conjuntival inferior, 5 minutos e inmediatamente antes de la cirugia. La
via lagrimal excretora es lavada con lidocaina al 2% y vasoconstrictor (13,14).

En todos los pacientes se practica sedacién consciente con remifentanilo en perfu-
sidn continua (2,3) a dosis de 0,025 a 0,1 microgramos/kg. /minuto y midazolam intrave-
noso a dosis de 0,05-0,1 mg./kg.

Para administracion de oxigeno en cavidad bucal, debido a que el procedimiento qui-
rdrgico se realizd sobre via aérea. Los pacientes recibieron un flujo continuo de oxigeno
de 3 litros/ minuto (16).

El efecto de la anestesia se hace efectivo aproximadamente a los 4 minutos y dura
aproximadamente 60 minutos.

Utilizamos la anestesia topica porque evita la ansiedad que produce en el paciente
las inyecciones perioculares, asi como edemas, hemorragias palpebrales o hematomas
retrobulbares y la perforacidn del globo. Permite una recuperacion muy rapida del pa-
ciente, mantiene el ojo y los tejidos perioculares en el postoperatorio sin alteracién de la
motilidad, no es necesario por tanto ningln tipo de vendaje, por lo que no se interrumpe
la visidn, pudiendo aplicarse el tratamiento tépico inmediatamente. Evita las secuelas
postoperatorias como la ptosis y la diplopia y reduce el riesgo de complicaciones sisté-
micas y repercusiones hemodinamicas de la anestesia general y regional.

A diferencia de la técnica de DCR endonasal descrita, no necesita infiltracion de anes-
tésico en la cavidad nasal, ni de curas postoperatorias frecuentes al ser minimo el trau-
matismo a la mucosa (14).

Todos los pacientes de nuestra serie se acompafiaron durante la cirugia de sedacién
consciente. Es necesaria una buena colaboracién por parte del paciente que sélo puede
conseguirse si se encuentra relajado y sin ansiedad durante la intervencién quirurgica,
colaborando con una inmovilidad adecuada.

Se debe mantener el campo quirudrgico abierto para evitar una quemadura por com-
bustion del oxigeno acumulado al utilizar el laser (15).

TECNICA QUIRURGICA

Se coloca un protector ocular.

Tras dilatar el punto lagrimal superior, se inyecta viscoeldstico (acido hialurdnico al
1%) y se busca con una sonda fina el contacto éseo; la viscodiseccién de canaliculos y
saco lagrimal dilata y lubrica estas estructuras y disminuye el dafio térmico en las estruc-
turas circundantes.

Acto seguido se introduce por él una fibra éptica flexible (fig. 4) (Intermedic. Barcelo-
na. Espafia). Siguiendo las vias anatdmicas naturales, a través de canaliculo superior, ca-
naliculo comun, y saco lagrimal entra en contacto con la pared medial del saco lagrimal,
confirmado por el tope duro del hueso lagrimal. En ese momento se disparan impactos
cortos en modo continuo con el laser diodo, con una energia media 498 Julios (rango
180-790 Julios).
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Figura 4: Introduccién de fibra laser por punto y canaliculo superior.

La transiluminacion es maxima donde el hueso es mas fino y por tanto mas facil de
perforar, siendo esta la zona por la que debemos empezar (fig. 5) Comenzar por zonas
donde el hueso es mas grueso carbonizaria éste, impediria la visualizacidn de la zona a
tratar y se perderian las referencias.

Seguidamente, ayudados por la visualizacion directa con endoscopio se amplia, por
via endocanalicular, la osteotomia inicial en direccidn superior y anterior mediante la yu-
xtaposicién 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.

El cornete medio se luxa si dificulta la visualizacién durante la intervencidn.

Figura 5: El nuevo drenaje se obtuvo en el 93% de los casos entre la interseccion de la
apofisis ascendente del maxilar y la apdfisis unciforme, un 3% dentro de la linea del maxilar
y un 3% debajo de la interseccion. En ningun caso por dentro de la unciforme.
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Tras realizar la osteotomia se practica lavado de la nueva via lagrimal con suero salino
para evitar el acimulo de detritus y la reaccion tisular secundaria.

Finalmente se practica intubacidn bicanalicular (fig. 6) con tubos de silicona recu-
biertos de PVP e hilo de prolene ayudados por la sonda-guia de Ritleng (Ritleng probe.
FCl. Issy-les-Moulineaux Cedex. Francia). Realizamos la intubacidon para compensar: la
pequeiia osteotomia, el no haber suturado flaps y para atenuar el dafo térmico lateral,
que puede provocar el laser, sobre los tejidos circundantes a la incisién (16).

Figura 6: Intubacién bicanalicular con sonda de silicona e hilo de prolene.

Tanto la ubicacidn 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 videoendos-
copia.

La intubacién bicanalicular se fija mediante una grapa de titanio de 9 mm. a 3
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. Es-
tados Unidos.) de aproximadamente 9 milimetros de didametro impregnada en 0,5 milili-
tros MMC a una concentracién de 0,4 mg./ml. durante un tiempo de 5 minutos (17-27),

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 postquirurgica.

SEGUIMIENTO POSTQUIRURGICO

Todos los pacientes retornaron a su actividad normal antes de las 24 horas.
En el tratamiento postoperatorio un colirio antibiético-corticoideo es instilado 4 ve-
ces al dia durante 10 dias y un spray nasal antibiético-corticoideo-vasoconstrictor (Sy-
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nalar nasal, Tora Laboratories, Madrid, Espaiia) es inhalado 3 veces al dia durante los
primeros 5 dias, seguido de corticoides tépicos en gotas cada 24 horas, previo lavado de
fosa nasal con suero fisiolégico, durante el periodo de intubacién y 3 semanas después
de retirarla, para controlar la cicatrizacién de la mucosa nasal.

En consulta una endoscopia nasal con retirada de la intubacién y limpieza del nuevo
ostium es practicada a las 4 semanas, a los seis meses de la cirugia y posteriormente un
control anual.

COMPLICACIONES

Operatorias

a. Dafo en puntos y canaliculos.
b. Falsas vias.
c. Imposibilidad de perforar hueso grueso.

Postoperatorio inmediato
Expulsion de la intubacion.
Postoperatorio tardio

a. Estenosis (fig. 7).
b. Cierre.
c. Infeccion.

Figura 7: Granuloma en nuevo drenaje por intubacion lagrimal
mantenida durante 3 meses.
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Inconvenientes

El principal problema del laser es el reducido tamafo de la osteotomia. En los casos
en que sea inferior a 5 mm. se debe recurrir a la ampliacion por via endonasal con el
mismo laser o a uso de dilatadores (28) para ampliar la misma.

RESUMEN

— La DCR con laser se puede utilizar con anestesia topica y sedacion.

— Requiere un laser de alta potencia.

— Drenaje en meato medio, ampliacion anterior y superior.

— Recomendamos el uso de mitomicina.

— Control endoscdpico a las 4 semanas y retirada de intubacién bi-canalicular.

— Buen prondstico en obstrucciones nasolagrimales distales con un saco grande.

VIDEOS RECOMENDADOS

https://www.youtube.com/watch?v=0x103PVmXzZQ
https://www.youtube.com/watch?v=DAOGX-W9L9U

https://www.youtube.com/watch?v=mWeUjtl6hX0
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PREGUNTA TIPO TEST

(pulse en la flecha para comprobar las respuestas)

1. ¢éDonde se ubica la dacriocistorrinostomia?:

a) Meato inferior.

b) Meato superior.

c) Meato medio.

d) Seno Maxilar.

e) Seno Frontal.
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