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Resumen

El objetivo de nuestro trabajo en el tratamiento de las obstrucciones del sistema lagrimal ha sido estudiar
técnicas mas simples, rapidas y menos lesivas manteniendo buenos resultados a largo plazo. Presentamos los
resultados de un estudio intervencionista, observacional, prospectivo no randomizado, realizado entre Enero y
Noviembre de 2004, sobre 71 ojos intervenidos de cirugia lagrimal por primera vez y 7 ojos recidivados tras
técnicas previas. Todos ellos han sido intervenidos por abordaje translagrimal con laser diodo Ga-Al-As de
980nm, bajo control endoscépico nasal. No se ha utilizado mitomicina C ni sondaje lagrimal. En el control
postoperatorio se han evaluado los cambios clinicos y la positividad a la irrigacién lagrimal. EI promedio de
tiempo quirtrgico ha sido de aproximadamente 21 minutos. El promedio de seguimiento ha sido de 18 meses.
Los resultados demuestran el mantenimiento de una irrigacién positiva en 61 ojos primarios (85,91%) y 4/7
secundarios, y una mejoria clinica completa o parcial en 63 ojos primarios (88,74%) y en 4/7 secundarios.
Nuestros resultados indican que el abordaje transcanalicular con laser diodo presenta una efectividad aceptable
a medio plazo, con un minimo trauma local y minima morbilidad general.

Resum

L'objectiu del nostre treball en el tractament de les obstruccions llagrimals ha estat el de trobar tecniques més
senzilles, rapides i menys lesives mantenint uns bons resultats a llarg termini. Presentem els resultats d’un estudi
intervencionista, observacional, prospectiu no randomitzat, portat a terme entre gener i novembre de 2004,
sobre 71 ulls intervinguts de cirurgia llagrimal per primera vegada i 7 ulls recidivats després de técniques previes.
Tots ells han estat intervinguts per abordatge transllagrimal amb laser diode Ga-Al-As de 980nm, sota control
endosopic nasal. No s'ha fet servir mitomicina C ni sondatge llagrimal. En el control postoperatori s’han avaluat
els canvis clinics i la irrigacié positiva. El promig de temps quirdrgic ha estat d’uns 21 minuts. El promig de
seguiment ha estat de 18 mesos. Els resultats demostren el manteniment d’una irrigacié positiva en 61 ulls
primaris (85,91%) i 4/7 secundaris, i una millora clinica complerta o parcial en 63 ulls primaris (88,74%) i en
4/7 secundaris. Els nostres treballs indiquen que I'abordatge transcanalicular amb laser diode presenta una
efectivitat acceptable a llarg termini, amb un minim trauma local i minima morbilitat general.

Summary

The objective of our work has been to find more easier and harmless techniques to achieve a good long-term result
in lachrymal system obstructions. We present the results of an interventional, prospective observational non
randomized study on 71 primary surgeries and 7 eyes of recurrent cases after previous different techniques. All
the eyes have been treated with a 980nm Ga-Al-As diode laser with translachrymal approach under nasal
endoscopic control. Not mitomicine nor lachrymal intubation were used. Postoperative evaluation included
changes of clinical symptoms and positive lachrymal irrigation. Mean operating time has been about 21 minutes
for overall procedures, and 24,72 seconds of laser exposure. Mean follow up period has been 18 months.
Results showed positive irrigation in 61 primary eyes (85,91%) and 4/7 secondaries, and clinical complete or
partial release in 63 primary eyes (88,74%) and 4/7 secondaries. Our studies indicate that translachrymal
approach has a reasonable mid-term effectiveness, with minimal local and general trauma.
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Introduccion

Cuando un paciente consulta por clinica de epifora
cronica, y su estudio demuestra la presencia de una
oclusion del sistema lagrimal, nos enfrentamos a la
dificultad de no poder ofrecerle una técnica que le
garantice la resolucion funcional de su problema en
todos los casos. Las posibilidades abarcan desde la
dilatacion forzada con o sin intubacion, Util en las
obstrucciones congénitas, pero de una eficacia prac-
ticamente nula en adultos, hasta, por supuesto, la
abstencidn terapéutica si esta es la voluntad de nues-
tro paciente. Otra opcién para aquellos casos con
infecciones recidivantes, pero con contraindicacio-
nes generales que desaconsejaran maniobras com-
plejas, podia ser la extirpacién del saco lagrimal. Sin
embargo, en la actualidad disponemos de suficien-
tes opciones para plantearnos intentar conseguir una
recuperacion funcional del sistema de drenaje
lagrimal, incluso en este grupo de pacientes.

La Dacriocistorrinostomia (DCR) por via externa clasi-
ca como tratamiento para la obstruccion lagrimal, fue
descrita por primera vez por Toti en 1904, afiadiéndo-
se posteriores modificaciones por Dupuy-Dutemps y
por Bourget en 1921, que describieron las suturas de
los colgajos mucosos. Caldwell habia iniciado el abor-
daje endonasal para la cirugia lagrimal en 1893, pero
se vefa muy limitado por la dificultad al manejar las
estructuras implicadas debido a las limitaciones téc-
nicas y Opticas. El posterior desarrollo de las técnicas
microquirdrgicas y endoscdpicas ha permitido una
amplia difusién de la practica de técnicas endonasales
para la cirugia de las obstrucciones lagrimales. Los
abordajes més habituales varian entre ellos desde el
control quirdrgico por endoscopia a la microcirugia, y
desde el fresado de la pared 6sea hasta la osteotomia
con escoplo, pasando por el uso de diferentes laseres
para lograr la vaporizacién de la pared, todas ellas con
amplias referencias en la literatural!. Méas reciente-
mente, Song!#!4, describi6 la técnica de colocacion
de stents lagrimales en 1994, como alternativa a la
cirugia, con resultados variables'®.

El objetivo de nuestros trabajos en el tratamiento de
las obstrucciones adquiridas del sistema lagrimal es
intentar encontrar técnicas lo mas simples y menos
agresivas posibles, minimizando la lesién local de
los tejidos y la morbilidad operatoria y postoperatoria,
pero que mantengan un buen resultado funcional a
largo plazo. Al mismo tiempo, que sean técnicas
que puedan volver a emplearse, por el respeto a las
estructuras locales.

Para ello iniciamos una linea de trabajo con la que
pretendemos definir el lugar, indicaciones y posibili-

dades del laser diodo transcanalicular en el trata-
miento de las obstrucciones del sistema lagrimal,
partiendo de las experiencias iniciales obtenidas por
otros autores!®’.

Material y método

Se ha realizado un estudio prospectivo, observacional,
intervencionista no randomizado sobre 78 ojos inter-
venidos entre enero y noviembre de 2004. 71 ojos
han sido casos primarios, no intervenidos previamente,
en 66 pacientes (5 casos bilaterales): 45 mujeres
(68,18%) y 21 hombres (31,82%), con una media
de edad de 66,2 afos (68,66 para las mujeres, 62,5
para los hombres).

Se han incluido otros 7 ojos de casos secundarios,
recidivados tras otras técnicas previas: 4 mujeres (1
caso bilateral) tras DCR endonasal, y 2 casos (1
hombre y 1 mujer) recidivados tras tratamiento pre-
vio con laser KTP (potasio-titanil-fosfato). Adn no tra-
tdndose de una cifra significativa, hemos querido
hacer una evaluacion inicial de los resultados en es-
tos casos.

El diagnéstico se ha basado en la historia clinica,
fundamentalmente buscando los antecedentes de
episodios agudos asi como el tiempo de evolucién de
los sintomas, y en la exploracién oftalmolégica béasi-
ca, con evaluacion de la agudeza visual, biomicros-
copia, toma de la presién intraocular y examen del
fondo de ojo. El estudio de la via lagrimal se realiz6
mediante irrigacién de la misma, siempre evaluado
por el mismo cirujano especialista. El estudio
radiolégico por dacriocistografia solamente se prac-
tic en los casos dudosos a la irrigacion.

El motivo de consulta fue la epifora, que se presentd
aislada en 67 ojos, y asociada a episodios de
dacriocistitis agudas en 4 ojos, en los casos prima-
rios. En los recidivados todos se presentaron con
epifora aislada. El promedio de duracién de los sin-
tomas fue de 22,9 afios, con un rango entre 1 y 50
afnos.

La irrigacion lagrimal por el canaliculo inferior pre-
sentd reflujo por el canaliculo superior en 69 ojos
primarios y en 5 secundarios, y reflujo por el mismo
punto en 2 casos primarios y 2 secundarios.

Se practicé estudio por dacriocistografia en 58 ojos:
los 7 secundarios y en 51 de los casos primarios. En
53 se evidencié una oclusion completa del flujo
lagrimal: 51 post-sacales - 45 primarios y 6 secun-
darios- y 2 presacales - 1 primarioy 1 secundario -.
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Figura 1.

Control endoscépico
del posicionamiento
del spot de guia en la
pared lateral nasal

Figura 2.

Progresion de la apertura
nasal por via
transcanalicular

Figura 3.
Ostium en la pared lateral
nasal finalizada la técnica

En 5 ojos pudo evidenciarse un paso remanente fili-
forme de contraste a la nariz.

Todos los casos fueron intervenidos bajo anestesia
tépica ocular con colirio de clohidrato de tetracaina
y oxibuprocaina, anestesia topica nasal con tetracaina
con adrenalina, y anestesia local con mepivacaina al
2% y bupivacaina al 0,5% con adrenalina 1:200.000,
con blogueo de las ramas nasociliar e infraorbitaria,
con lcc en cada punto. Se realizd sedacion segln
las molestias referidas por el paciente.

Hemos utilizado un laser diodo de Ga Al As de 980nm
de longitud de onda (Frank Line Multiodiodo S15),
usando guia de 600 micras. Previa dilatacion del
punto lagrimal superior, se procede a introducir la
guia por el canaliculo superior, siguiendo la via ana-
témica hasta alcanzar la pared del saco. Mediante
endoscopia endonasal se identifica el spot de guia
del laser para asegurar una correcta direccién de
progresion (Figura 1). Trabajamos en modo continuo
y a 10 watios de potencia, cuidando de no prolongar
excesivamente cada impacto para evitar un excesivo
calentamiento de las estructuras. En el momento en
que se alcanza la fosa nasal, se procede a ampliar el
ostium siempre por via transcanalicular. Nosotros
preferimos realizar orificios amplios, comprendiendo
la totalidad de la altura del hueso lagrimal (aproxi-
madamente 12mm de altura y 4-5mm de profundi-
dad) en la pared lateral nasal (Figuras 2 y 3).

En nuestros casos no se ha utilizado mitomicina C, y
solamente se colocé sondaje bicanalicular de silicona
en 4 de los casos secundarios. Tras un periodo
postoperatorio de control de unas 2 horas, los pa-
cientes fueron dados de alta. En ninglin caso se pre-
cisé reingreso.

El tratamiento postoperatorio se ha realizado con
colirio antibidtico-corticoideo cada 8 horas y
corticoides tépicos nasales cada 24 horas.

Se han seguido controles en consulta a las 24 ho-
ras, a los 7 dias, cada 15 dias los primeros 3 meses,
cada mes durante un afio y posteriormente cada 2-3
meses. En cada control se ha evaluado la evolucién
clinica y se ha practicado irrigacién lagrimal, con
control por endoscopia nasal (Figura 4).

Resultados

Hemos valorado la tolerancia al tratamiento, los
parametros del procedimiento, el éxito técnico, en-
tendiendo como tal una permeabilidad anatémica del
drenaje lagrimal después del tratamiento y el perio-
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do de seguimiento, y, fundamentalmente, el éxito
clinico valorado por los pacientes.

El promedio de impactos realizados ha sido de 27,36
(con un rango entre 12 y 45), con un promedio de
tiempo total de exposicion de laser de 24,72 segun-
dos (rango entre 15y 40). Esto supone que el pro-
medio de tiempo por impacto ha sido de 0,90
segundos, insistiendo en evitar impactos excesiva-
mente prolongados que, por efecto térmico, puedan
lesionar el canaliculo.

Con esta exposicion se han conseguido osteotomias
con un promedio de 10,73mm de didmetro (rango
de 7 a 14mm), medido por imagen por referencia al
tamano de la fibra laser (0,6mm).

El promedio de tiempo quirlrgico, medido entre el
inicio de la dilatacion del punto lagrimal hasta le-
vantar el campo quirlrgico, ha sido de 21,09 minu-
tos (entre 8 y 35).

Se ha podido conseguir finalizar el procedimiento en
todos los casos por via translacrimal.

Se ha valorado el éxito técnico como la persistencia
de permeabilidad a la irrigacién, con confirmacion
endoscopica nasal, al final del periodo de control en
consulta a los 18 meses. Esta se consiguio en los
casos primarios en 61 ojos (85,91% de los casos).
En los restantes 10 ojos (14,09%) no se pudo de-
mostrar el paso permeable a la irrigacion. En los
casos secundarios, se consiguio la repermeabilizacion
de la via lagrimal en 4 de los 7 ojos.

Independientemente del éxito anatémico, se ha con-
cedido una mayor importancia al grado de satisfac-
cion clinica expresada por los pacientes. Asi, en los
casos primarios, en 60 ojos (84,51%) se refiri6 una
remisién completa de los sintomas, con ausencia com-
pleta de epifora; 3 ojos (4,23%) refirieron una mejoria
respecto a las molestias clinicas que presentaban en
el preoperatorio; 8 ojos (11,27 %) no refirieron ningln
cambio. En ninglin caso se refiri6 empeoramiento de
los sintomas respecto al estado previo.

En los casos secundarios, 3 de los 7 refirieron una
mejoria completa, 1 parcial y 3 no notaron cambios
subjetivos. Los 3 pacientes primarios que refirieron
mejoria coincidieron con casos que previamente ha-
bian presentado episodios de dacriocistitis aguda, que
no se reprodujeron en ninguno de ellos en el
postoperatorio.

Como complicaciones Unicamente hemos encontra-
do la extrusion de la sonda de silicona en un pacien-
te y la persistencia de un dacriocele previo con
permeabilidad del ostium en otro caso.

En los 13 ojos que han presentado un fracaso anaté-
mico, se ha observado como causa del mismo un
cierre del ostium a nivel de la mucosa nasal en 8
casos, Y la presentacion de sinequias entre la cabeza
del cornete medio y la pared lateral nasal en otros 5
casos. El promedio de tiempo postoperatorio en pre-
sentarse el cierre lagrimal ha sido de 20 dias, sien-
do el mas tardio a los 2 meses de la cirugia. Todos
los casos permeables a los 2 meses se han manteni-
do hasta los controles a los 18 meses y posteriores.

Discusion

Nuestros resultados con la técnica descrita son com-
parables a los obtenidos por otros autores en el tra-
tamiento de las obstrucciones lagrimales por
diferentes técnicas utilizando otros tipos de laser®2:10,
si bien en ninguno de los casos de cirugia primaria
de nuestra serie se utilizé ni Mitomicina C ni se dejé
sondaje canalicular con silicona.

La cirugia por via externa cuenta con una amplia
experiencia a lo largo de la historia, con buenos re-
sultados en manos habituadas a la técnica. Sus re-
sultados a largo plazo son los més estudiados por ser
la técnica de rutina durante afos, y para muchos
autores sigue siendo la que presenta mejores resul-
tados, si bien sigue siendo un campo de amplios
estudios y discusion. Sin embargo, se reconocen sus

Figura 4.

Control de permeabilidad

del ostium 14 meses
postoperatorio
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inconvenientes por la necesidad de manejo y trau-
matismo de las estructuras locales. El abordaje
endonasal ha aportado una via de trabajo mas respe-
tuosa con las estructuras palpebrales y del canto in-
terno, con menor lesion tisular*+'8, y un control de
las estructuras endonasales y su relacién con la nue-
va via creada. Este Ultimo aspecto puede ser rele-
vante en casos de variaciones de la anatomia nasal
normal, ya que estas pueden interferir en el buen
funcionamiento de una dacriocistorrinostomia exter-
na, y ser pasadas por alto como causa de fracaso de
la cirugia. Los resultados a largo plazo del abordaje
endonasal estan demostrados, si bien también son
motivo de amplios estudios, comparandolo con la
via externa!®?!. Sin embargo, no podemos evitar la
necesidad de una anestesia general si lo que quere-
mos lograr es un ostium endonasal suficientemente
amplio, ya que con anestesia local endonasal el pa-
ciente solo tolerara un trabajo limitado.

La técnica que estamos utilizando nos ha permitido
procedimientos completos con una anestesia local,
muy bien tolerada por los pacientes, con ninguna o
minimas molestias, minimizando la morbilidad ge-
neral y pudiendo ampliar la indicacién de un trata-
miento funcional a pacientes que, por su estado
general, no hubiéramos podido tratar.

La posibilidad de realizar nuestra técnica por via
endocanalicular, progresando hacia la fosa nasal, por
lo tanto alejandonos de las estructuras oculares, y
localizar la lesion que provocamos al punto de trata-
miento, reduce al minimo la morbilidad local. De
acuerdo con estudios ya publicados!® ¢, utilizamos
el abordaje por el punto y canaliculo superior, dejan-
do libre el inferior para evitar su posible lesién. La
progresion mediante la sonda flexible de 0,6mm re-
duce el traumatismo del canaliculo, a la vez que, al
no utilizar guias metélicas, elimina la transmision
retrégada de calor, con la posibilidad de cauterizar
el canaliculo y el punto superior, que debe evitarse.
Dicha progresién se realiza siguiendo el trayecto
habitual del sondaje lagrimal, maniobra a la que el
oftalmoélogo ya esta habituado.

El laser diodo de 980nm nos ofrece una buena rela-
cion entre capacidad de penetracién tisular y reduc-
cion de lesion por divergencia de haz alrededor del
punto de tratamiento, si bien es aconsejable progre-
sar por contacto con las estructuras, evitando im-
pactos a distancia.

La entrada hacia la fosa nasal se controla mediante
seguimiento endoscépico nasal del punto de guia rojo
del laser por transiluminacion. Esto nos asegura una
progresion en la direccién correcta. Se recomienda
proteger las estructuras endonasales mediante un

disector nasal para evitar en lo posible su lesién tér-
mica. Sin embargo, en ocasiones puede plantearse
un tratamiento simultaneo con el mismo terminal
del laser diodo a diferentes potencias, para actuar
sobre alteraciones nasales, como puede ser una hi-
pertrofia de la cabeza del cornete, y aportar un ma-
yor espacio en la zona tratada.

Una vez conseguida la comunicacion inicial con la
fosa nasal, serd fundamental conseguir una apertura
amplia. Con un promedio de 27 impactos, hemos
logrado osteotomias de didmetro medio de practica-
mente 11mm. Seguimos pensando que sera funda-
mental conseguir osteotomias amplias, cualquiera
que sea la técnica empleada, ya que la retraccion
cicatrizal de la mucosa nasal va a reducir su didme-
tro en todos los casos. Asi mismo, pensamos que es
importante ampliar las osteotomias hacia la parte
inferior del saco lagrimal hasta donde sea posible,
para evitar el efecto sumidero posterior a la cirugia.

En ninguno de nuestros pacientes hemos necesitado
complementar la apertura lagrimal por via endonasal
hacia el saco. Por una parte, no hemos encontrado
dificultades particulares en realizar una buena aper-
tura é&ntero-postero-inferior desde la via
endocanalicular, vaporizando la practica totalidad del
hueso lagrimal. Por otro lado, si bien utilizamos una
fibra de tratamiento por contacto, no es desprecia-
ble el efecto térmico a poca distancia del extremo,
por lo que, queriendo ampliar la osteotomia desde la
fosa nasal hacia el saco, seria posible afectar, no ya
el globo ocular, sino la pared externa del saco
lagrimal, favoreciendo una fibrosis que reduciria las
posibilidades de éxito de nuestro procedimiento. Este
efecto a distancia de la punta de la guia lo podemos
observar al tratar estructuras endonasales, ya que
podemos conseguir coagular la mucosa con el extre-
mo de tratamiento a 3-4mm de la misma.

Nosotros preferimos utilizar el laser en modo conti-
nuo en lugar de pulsos como otros autores!®!®, En
nuestras manos resulta mas preciso para progresar
de forma controlada en todo momento de lo que nos
resulta con pulsos, controlando la duracion del im-
pacto para evitar un excesivo calentamiento de es-
tructuras vecinas. No hemos recogido en ningln
paciente edemas o lesiones postoperatorias en
canaliculos o parpados. Es posible que algunos de
los problemas térmicos descritos con otros tipos de
laser estén en relacion con la necesidad de utilizar
guias de introduccidén metalicas, que no son precisas
con el diodo.

Solamente un paciente presenté una extrusion de la
sonda bicanalicular, por maniobras locales, apare-
ciéndole un bucle ante el ojo, que corté sin consul-
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tar, con posterior expulsiéon nasal de la sonda. Las
incidencias con las sondas lagrimales se recogen en
practicamente todas las series de cirugia lagrimal,
bien sea por movilizaciones accidentales, bien por la
induccién de granulomas inflamatorios de punto
lagrimal o nasales!!16:17,

En general, los resultados a medio plazo con las téc-
nicas transcanaliculares con laser diodo creemos que
son aceptables. Es una técnica muy poco agresiva,
simple y, una vez superada la curva de aprendizaje,
rapida de realizar.

Como contraindicaciones se han citado las
dacriocistitis agudas o las obstrucciones presacales,
si bien algunos autores han publicado resultados en
obstrucciones presacales?® o en casos agudos?3, con
resultados funcionales limitados a largo plazo. La
ausencia de puntos lagrimales o la presencia de tu-
mores de via lagrimal siguen siendo una contraindi-
cacién para estas técnicas.

Asi mismo, debemos reconocer el inconveniente que
supone el elevado coste del equipo necesario para la
realizacion de la técnica.

En la actualidad disponemos de alternativas suficien-
tes como para plantear en cada caso de obstruccién
lagrimal una solucién funcional. Ninguna técnica nos
asegura el éxito a largo plazo en todos los pacientes,
pero existen diversas técnicas con un grado compa-
rable de efectividad.

La dacriocistorrinosotmia transcanalicular con laser
diodo es una técnica simple y rdpida, minimamente
lesiva a nivel local, con una minima morbilidad ge-
neral para el paciente y con una efectividad acepta-
ble a medio plazo. Por sus caracteristicas, creemos
gue es una técnica que puede repetirse en aquellos
casos en los que no consigamos buenos resultados
iniciales.

Su indicacién fundamental parece encontrarse en
aquellos casos primarios, postsacales no inflama-
torios, si bien creemos que posteriores estudios pue-
den ampliar estas indicaciones.
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