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ARTICULO ORIGINAL

RESULTADOS DE LA DACRIOCISTORRIN OSTprA
EXTERNA VIA INFERIOR REALIZADA POR MEDICOS
RESIDENTES

OUTCOMES OF INFERIOR ACCESS EXTERNAL
DACRYOCYSTORHINOSTOMY PERFORMED BY RESIDENTS

MASCARO-ZAMORA F!, TORIBIO-GARCIA JAZ, BARBERA-LOUSTAUNAU E3

RESUMEN

Objetivo: Analizar los resultados de la dacriocisto-
rrinostomia externa (DCREXx) realizada por los
médicos residentes del Hospital Universitari de
Bellvitge, estudiando las diferencias de sus cirugias
respecto a los médicos adjuntos.

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo
estudiando todas las DCREXx realizadas entre enero
de 2006 y diciembre de 2007 en nuestro centro que
correspondieron a 65 cirugias de 54 pacientes, de
las cuales 16 fueron realizadas por médicos residen-
tes y 49 por los médicos adjuntos.

Se constituyen dos grupos: casos intervenidos por
los médicos residentes y casos intervenidos por los
médicos adjuntos, y se estudian las siguientes varia-
bles: caracteristicas epidemioldgicas de los pacien-
tes intervenidos (edad, sexo), lado de intervencion,
antecedente de inflamacién del saco lagrimal, tipo
de anestesia empleada, complicaciones intraquirtr-
gicas, postquirurgicas y resultados de la cirugia. Se
define como «éxito anatomico» cuando se com-
prueba la permeabilidad de la via lagrimal al irrigar
suero, y «éxito funcional» cuando ademds el
paciente no refiere sintomas de epifora.
Resultados: En el 88% de los casos se obtuvieron
buenos resultados: en un 80% de los casos se alcan-
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ABSTRACT

Purpose: To assess the outcomes of external dacr-
yocystorhinostomy (DCREx) performed by resi-
dents at the Hospital Universitari de Bellvitge, com-
paring the cases operated on by residents and the
cases operated on by staff surgeons.

Methods: We performed a retrospective study betwe-
en January 2006 and December 2007 of all DCREx
performed at our hospital. The operations involved 65
cases from 54 patients: 16 operations were performed
by residents and 49 by staff surgeons.

The cases were divided into two groups: cases ope-
rated on by residents and cases operated on by staff
surgeons, and the following variables were studied:
epidemiologic characteristics of the patients (age,
sex), side of intervention, antecedents of lacrimal
sac inflammation, type of anesthesia, intrasurgical
and postsurgical complications and results. «Anato-
mic success» was defined as the possibility to pass
physiologic serum through the lacrimal pathway
and «functional success» if the patient in addition
was without symptoms of epiphora.

Results: The procedure was successful in 88% of
cases: 80% were classified as «functional success»
while only 8% were considered «anatomic suc-
cess». The operations performed by residents were
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z6 éxito funcional y en un 8% s6lo anatémico. En las
cirugias realizadas por los médicos residentes se con-
siguié un éxito global del 81% (75% funcional-6%
anatomico), frente al 90% de éxito global alcanzado
por los adjuntos (82% funcional-8% anatémico).
Conclusion: Los resultados indican que con el ade-
cuado entrenamiento y supervision, en la DCREx
los residentes pueden obtener tasas de éxito satis-
factorias, muy préximas a las alcanzadas por los
adjuntos, sin que exista un incremento en las com-
plicaciones.

Palabras clave: Dacriocistorrinostomia externa,
via inferior, médicos residentes, médicos adjuntos,
resultados, complicaciones.

successful in 81% of cases (75% «functional suc-
cess» and 6% «anatomic success»), whereas staff
surgeons achieved success in 90% of cases (82%
«functional success» — 8% «anatomic success»).
Conclusion: The results show that residents with
suitable training and supervision can achieve good
success rates approaching those of staff surgeon
outcomes, without additional complications (Arch
Soc Esp Oftalmol 2009; 84: 501-506).

Key Words: External dacryocystorhinostomy, infe-
rior access, residents, staff surgeons, results, com-
plications.

INTRODUCCION

La dacriocistorrinostomia externa (DCREX) con-
tinda siendo el tratamiento mds efectivo para resol-
ver la obstruccion de via lagrimal baja (OVLB) en
adultos, que fundamentalmente se produce por este-
nosis del conducto nasolagrimal (1,2). Esta técnica
pretende crear una comunicacién directa entre la
mucosa del saco lagrimal y la mucosa de la fosa
nasal, a través de una osteotomia practicada en la
foseta lagrimal (3,4). Es un procedimiento eficaz
con una alta tasa de éxito (80-99% segun el estudio
(4)), aunque no es una técnica sencilla y requiere
una considerable habilidad quirtrgica. Ademds, la
experiencia del cirujano parece ser un factor decisi-
vo a la hora de alcanzar buenos resultados (2).

El objetivo de nuestro trabajo es analizar las
DCREXx realizadas por médicos residentes bajo
supervision, estudiando las diferencias de sus ciru-
gias respecto a los médicos adjuntos en cuanto a
complicaciones y resultados. Asimismo estudiare-
mos las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes intervenidos y valoraremos algunos facto-
res que se asocian con un mayor indice de fracaso.

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo estudiando
todas las DCREXx realizadas entre enero de 2006 y
diciembre de 2007 que correspondieron a 65 cirugi-
as de 54 pacientes, de las cuales 16 fueron realiza-
das por médicos residentes y 49 por los médicos

adjuntos. Los médicos residentes en nuestro hospi-
tal realizan una estancia de 6 meses en la unidad de
orbita, independientemente de su afio de residencia.
Después de los dos primeros meses comienzan a
realizar DCREX supervisados por los adjuntos.

El diagndstico que motivo la realizacién de la
DCREXx fue en todos los casos de OVLB. Este diag-
noéstico se realizéo de forma clinica en todos los
pacientes comprobando la permeabilidad de la via
lagrimal alta (sondando el canaliculo inferior hasta
el saco lagrimal) y la OVLB al irrigar con suero y
no alcanzar éste la faringe. Se clasificé la OVLB en
funcién del grado clinico de inflamacién, interro-
gando a los pacientes por el antecedente de dacrio-
cistitis (OVLB con dacriocistitis), y si éste era nega-
tivo valorando si a la palpacion el saco estaba dila-
tado y reflufa material mucoso al presionar (OVLB
con mucocele) o si el suero refluia limpio y no exis-
tfa dilatacién (OVLB simple).

No fueron incluidos en el estudio los pacientes
con OVLB en los que se realiz6 otra técnica quirtr-
gica, como la dacriocistorrinostomia endonasal o la
dacriocistorrinostomia transcalicular con l4ser.

Después de obtener el consentimiento informado
verbal y escrito por parte del paciente y pasar a lis-
ta de espera quirtrgica, se realizé la DCREx por via
inferior. En esta variante de la técnica original, se
emplea el pliegue palpebral inferior como via de
acceso indirecto al saco lagrimal, al contrario que
en DCREX clasica en la que la incisién se realiza
sobre la piel que cubre el tendén cantal medial,
obteniendo tras retirar €ste un acceso directo al saco
lagrimal. La DCREx por via inferior presenta el
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inconveniente de realizar un trayecto més largo has-
ta alcanzar la pared dsea que debemos trepanar,
pero presenta la ventaja estética de disimular la
cicatriz en el pliegue palpebral inferior.

Se comenzod la operacién colocando de 3 a 6 len-
tinas de gasa empapadas en Tetracaina al 1% y Epi-
nefrina 1/100.000 en la fosa nasal a intervenir
durante unos 15 minutos. Se realizé la incisién
siguiendo el pliegue palpebral inferior y se disecd el
miusculo orbicular hasta llegar al reborde orbitario.
Después de cortar el periostio con el bisturi eléctri-
co se despeg6 del hueso hasta alcanzar la foseta
lagrimal. La osteotomia se hizo sobre la cresta
lagrimal anterior, perteneciente a la apdfisis ascen-
dente del hueso maxilar, y se incidi6 la mucosa
nasal elaborando un colgajo. Después de localizar
el saco lagrimal se abri6, extirpando la pared poste-
rior y las posibles tabicaciones intrasacales. Se rea-
liz6 un sondaje bicanalicular con tubos de silicona
pasdndolos a través de la osteotomia a la fosa nasal,
y se suturd con dos puntos de material reabsorvible
la pared anterior del saco lagrimal al colgajo de
mucosa nasal. El cierre por planos de musculo orbi-
cular y piel se hizo con puntos simples.

Tras la cirugia se prescribi6 a los pacientes trata-
miento sistémico con antibidtico y corticoides
durante 7 dias, y colirio antibidtico-corticoideo cua-
tro veces al dia durante una semana disminuyendo
el nimero de aplicaciones de forma progresiva has-
ta su retirada a los 30 dias. Se evalu6 a los pacien-
tes a la semana, al primer mes y al tercer mes en
todos los casos, realizando irrigacién de la via lagri-
mal e interrogando por la ausencia subjetiva de epi-
fora. Los tubos de silicona se retiraron a las cinco
semanas de la intervencion. El seguimiento medio
fue de 6,2 meses (4-12 meses).

Se establecieron dos grupos: pacientes interveni-
dos por los médicos adjuntos y pacientes interveni-
dos por los médicos residentes, y se estudiaron las
siguientes variables: caracteristicas epidemiol6gi-
cas de los pacientes intervenidos (edad, sexo), lado
de intervencion, inflamacién clinica del saco lagri-
mal, tipo de anestesia empleada, complicaciones
intraquirdrgicas (sangrado, trepanacion, intubacién
y sutura de mucosas), complicaciones postquirdrgi-
cas (enfisema, epistaxis, queloide y salida incom-
pleta de tubos de silicona) y resultados de la cirugia.
Los resultados se clasificaron como «éxito anatomi-
co» cuando existia permeabilidad de la via lagrimal
al irrigar con suero, y «éxito funcional» cuando
ademads el paciente no referia sintomas de epifora.

También se valor6 si, independientemente del gra-
do de experiencia del cirujano, existia alguna aso-
ciacion entre las variables a estudio y el resultado
quirurgico.

Todos los datos fueron procesados usando el pro-
grama SPSS 13.0 para Windows (SPSS for Win-
dows, SPSS Inc, Chicago, USA). Los estadisticos
aplicados fueron el test de Chi-cuadrado (X?) y el
test T de Student, con un nivel de confianza del
95%.

RESULTADOS

En cuanto a las caracteristicas epidemiolégicas
de los pacientes intervenidos, la edad media fue de
66 anos (SD: 11; rango: 40-88), 45 pacientes (69%)
eran mujeres y 20 eran varones (31%). De los 54
pacientes analizados la cirugia fue bilateral en 11,
totalizando 65 procedimientos. De las intervencio-
nes realizadas 31 se desarrollaron sobre el lado
derecho (48%) y 34 sobre el lado izquierdo (52%).
En cuanto al grado clinico de inflamacién, 21
(32%) de las intervenciones se clasificaron como
OVLB con dacriocistitis, 30 (46%) de OVLB con
mucocele y 14 (22%) de OVLB simple. Las inter-
venciones realizadas por los médicos adjuntos fue-
ron 49 (75%) y las realizadas por los médicos resi-
dentes 16 (25%), siendo sus caracteristicas epide-
mioldgicas y de inflamacién del saco lagrimal simi-
lares (tabla I).

Respecto a las caracteristicas quirdrgicas, la
anestesia empleada fue local en 34 (52%) de las
cirugias y general en 31 (48%) de las intervencio-
nes. Sin embargo existen diferencias estadistica-
mente significativas (p=0,012) entre el grupo de los
médicos adjuntos (emplearon anestesia local en 30
(61%) de sus intervenciones) y el grupo de los
médicos residentes (emplearon anestesia local s6lo
en 4 (25%) de sus intervenciones). En cuanto a las
complicaciones intraquirdrgicas, la mas relevante
fue el sangrado produciéndose en 35 (54%) de las
intervenciones. Clasificamos el sangrado en tres
grados: grado 1 se produce sangrado pero no se
modifica la técnica quirdrgica; grado 2: se produce
sangrado que obliga a modificar la técnica quirdrgi-
ca; y grado 3: sangrado severo que obliga a termi-
nar la intervencidon con un taponamiento nasal. El
sangrado severo solo se produjo en 7 (11%) de las
intervenciones, sin diferencias entre adjuntos y resi-
dentes. Tanto la trepanacién 6sea como la intuba-
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Tabla. I. Frecuencias observadas respecto a las caracteristicas de los pacientes y a las caracteristicas de la cirugia, segiin el
tipo de médico que realiza las intervenciones quirirgicas (1Q)

Grupo I Grupo II Estadistico
Global 1Q. Adjuntos 1Q. Residentes y p-valor
Intervenciones DCREX (n) 65 100% 49 T75% 16 25%
T de Student

Edad 66 DE 11 66 DE 11 66 DE 12 p=0,950
Sexo

Varones 20 31% 15 31% 5 31%

Mujeres 45 69% 34 69% 11 69% X2, p=0,962
Lado

Derecho 31 48% 24 49% 7 44%

Izquierdo 34 52% 25 51% 9 56% X2, p=0,716
Inflamacién

OVLB + Dacriocistitis 21 32% 14 29% 7 44%

OVLB + Mucocele 30 46% 25 51% 5 31%

OVLB + Simple 14 22% 10 20% 4 25% X2, p=0,368
Anestesia

Local 34 52% 30 61% 4 25%

General 31 48% 19 39% 12 75% X2, p=0,012
Complicaciones intraquirtrgicas

Sangrado (Grado 1,2 6 3) 35 54% 26 53% 9 56% X2, p=0,748

Sangrado severo (Grado 3) 7 11% 5 10% 2 13% X2, p=0,797

Trepanacién defectuosa 0 0% 0 0% 0 0%

Intubacion defectuosa 0 0% 0 0% 0 0%

Sutura mucosa 1 punto 23 35% 18 37% 5 31% X2, p = 0,690
Complicaciones postquirirgicas

Enfisema 0 0% 0 0% 0 0%

Epixtasis 6 9% 6 12% 0 0% X2, p=0,142

Queloide 4 6% 3 6% I 6% X2, p=0,985

Salida incompleta tubos 13 20% 10 20% 3 19% X2, p = 0,886
Resultados
Exito global 57 88% 44 90% 13 81% X2, p=0,366

Exito funcional 52 80% 40 82% 12 75%

Exito anatémico 5 8% 4 8% 1 6%

Fracaso 8 12% 5 10% 3 19% X2, p =0,657

cion bicanalicular, que habitualmente resultan difi-
cultosas en las técnicas endoscdpicas, pudieron rea-
lizarse sin complicacién en todas las intervencio-
nes. La sutura de las mucosas resulté complicada
(s6lo se pudo dar un punto) en 23 (35%) de las
intervenciones, sin diferencias entre adjuntos y resi-
dentes.

Como complicaciones postquirdrgicas valoramos
la aparicién de enfisema, epistaxis, reaccion cicatri-
cial queloide y la salida incompleta del tubo de sili-
cona. No se produjo ningin enfisema, existieron 6
epistaxis, y s6lo 4 reacciones queloides. Sin embar-
go hubo 13 (20%) intervenciones en las que la sali-
da del tubo de silicona no se produjo de forma com-
pleta, obligando a una exploracién endoscdpica.

Los resultados globales fueron de un 88% de éxi-
to (80% éxito funcional-8% éxito anatémico), pre-
sentando el grupo de intervenciones de los adjuntos
un 90% de éxito (82% funcional-8% anatémico),
mientras que el grupo de los residentes consiguié
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un 81% de éxito (75% funcional-6% anatémico). El
porcentaje de fracasos global fue de un 12%, sien-
do de un 10% para los adjuntos y de un 19% para
los residentes, sin que se observaran diferencias
estadisticas (tabla I).

En cuanto a las variables que se relacionaron con
un mayor indice de fracasos s6lo encontramos dife-
rencias estadisticamente significativas (p=0,019)
cuando se produjo la salida incompleta de los tubos
de silicona (tabla II).

DISCUSION

La DCREXx continda siendo la técnica quirdrgica
mads efectiva en el tratamiento de la OVLB en adul-
tos. Ninguna técnica endoscépica (endonasal con
tasas de éxito de 63-99% o transcanalicular con
laser con tasas de éxito de 50-85%) ha conseguido
la efectividad alcanzada con la DCREx que varia de
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Tabla II. Frecuencias observadas de las variables a estudio, segtin el resultado

Exito Exito Estadistico
Funcional Anatémico Fracaso y p-valor
Intervenciones DCREX (n) 52 80% 5 8% 8 12%
T de Student

Edad 65 DE 11 67 DE 12 73 DE 7 p = 0,087
Sexo

Varones 15 29% 2 40% 3 38%

Mujeres 37 T1% 3 60% 5 63% X2, p=0,794
Lado

Derecho 24 46% 2 40% 5 63%

Izquierdo 28 54% 3 60% 3 38% X2, p=0,647
Inflamacion

OVLB + Dacriocistitis 17 33% 1 20% 4 50%

OVLB + Mucocele 26 50% 2 40% 2 25%

OVLB + Simple 10 19% 2 40% 2 25% X2, p=0,559
Anestesia

Local 26 50% 3 60% 5 63%

General 26 50% 2 40% 38% X2, p=0,755
Complicaciones intraquirtirgicas

Sangrado (Grado 1,2 6 3) 30 58% 3 60% 2 25% X2, p=0,538

Sangrado severo (Grado 3) 6 12% 0 0% 1 13% X2, p=0,719

Trepanacién defectuosa 0 0% 0 0% 0 0%

Intubacién defectuosa 0 0% 0 0% 0 0%

Sutura mucosa 1 punto 20 38% 3 37% 0 0% X2, p=0,052
Complicaciones postquirdrgicas

Enfisema 0 0% 0 0% 0 0%

Epixtasis 4 8% 1 20% 1 13% X2, p =0,625

Queloide 2 4% 1 20% 1 13% X2, p = 0,260

Salida incompleta tubos 7 13% 3 60% 3 38% X2, p=0,019
Cirujano

Médico adjunto 40 77% 4 80% 5 63%

Médico residente 12 23% 4 20% 3 38% X2, p =0,657

un 80-99% de €xito (2,4). Podriamos ordenar por
tasa de éxitos las distintas técnicas de dacriocisto-
rrinostomia, resumiendo los resultados en: 70% de
éxito en transcalicular con laser (5), 80% en endo-
nasal (3,6) y 90% en DCREXx (1,7).

La DCREx presenta los mejores resultados ya
que el saco lagrimal se visualiza directamente y
esto permite eliminar las tabicaciones intrasacales,
que se producen especialmente en situaciones de
inflamaciéon importante como en mucoceles o
dacriocistitis, y suturar las mucosas nasal y sacular
de un modo 6ptimo. Su principal desventaja es la
cicatriz en el rostro que consideramos que puede ser
disimulada en gran medida realizando la DCREx
por via inferior, empleando como via de acceso el
pliegue palpebral inferior (8).

Nuestros resultados (88% de éxito global) son
comparables a los resultados medios de otros estu-
dios. También hay que recordar que algunos de los
estudios de DCREx con tasas de éxito mds altas
emplean antimit6ticos (Mitomicina C) (9) que nos-
otros no hemos utilizado.
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Respecto al objetivo del estudio hemos de con-
cluir que en nuestra serie no se observan diferencias
estadisticamente significativas entre las interven-
ciones realizadas por los médicos residentes y las
realizadas por los médicos adjuntos, ni en cuanto a
las complicaciones ni en cuanto a los resultados,
aunque clinicamente los resultados son mejores en
el grupo de intervenciones de los adjuntos (90% de
éxito) que en el de los residentes (81% de éxito). La
unica diferencia estadistica en las intervenciones se
observa en el empleo preferente de anestesia local
por parte de los adjuntos y de anestesia general por
parte de los residentes.

La tnica variable de las estudiadas que se rela-
cion estadisticamente con un mayor indice de fra-
caso fue la salida incompleta del tubo de silicona.
La justificacion de esta intubacién es disminuir el
riesgo de una obstruccién canalicular secundaria a
las pequefias laceraciones inducidas con las sondas
de Bowman durante la manipulacién de los canali-
culos y el saco lagrimal. Creemos que la salida del
tubo de silicona valora de forma indirecta el grado
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de reaccion cicatricial. La presencia de restos del
tubo de silicona puede facilitar la aparicién de un
granuloma por cuerpo extrafio que ocluya la via
lagrimal, por lo que aconsejamos insistir en la
extraccion completa de la sonda de silicona revisan-
do por via endoscépica la osteotomia o remitiendo
al paciente al servicio de otorrinolaringologia si no
podemos conseguir la extraccién completa del tubo.
Respecto a la edad, aunque fue mayor en el grupo
de pacientes con fracaso (73 afios frente a 65 en el
grupo con €xito) no resultd estadisticamente signi-
ficativa.

Como conclusion, al igual que ocurre con otras
intervenciones complicadas como son la cirugia
cardiaca (10) o la tiroidea (11), las DCREX realiza-
das por médicos residentes, medidas en términos de
complicaciones y resultados son similares a las rea-
lizadas por los cirujanos adjuntos por lo que esta
técnica parece apta para ser realizada por médicos
residentes bajo supervision.
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