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RESUMEN

PALABRAS CLAVE

SUMMARY

Introduccién y objetivo: Realizar una revision sobre la dacriocistorrinostomia externa (DCR-
ext), conjuntivo dacriocistorrinostomia (CDCR) y cirugia lagrimal en del meato inferior (sondaje
de la via lagrimal), empleadas ante la presencia de una obstruccién de la via lagrimal. Material
y métodos: revision bibliografica sobre técnicas quirdrgicas mencionadas. Discusion: La
obstruccion de la via lagrimal puede dividirse segun su localizacion en proximales y distales.
Ante obstrucciones distales, la DCR ext es la técnica gold estandar con porcentajes de éxito
superiores al 95% y la CDCR en el caso de obstrucciones proximales. El sondaje de la via
lagrimal es la principal indicacién quirdrgica en obstruccion congénita.

Dacriocistorrinostomia externa; conjuntivodacriocistorrinostomia; sondaje nasolagrimal

Introduction and objective: To carry out an update review on external
dacryocystorhinostomy(ext-DCR), conjunctivo dacryocystorhinostomy (C-DCR) and inferior
nasal meatus lacrimal surgery (lacrimal probing) to treat lacrimal system obstructions. Method:
Review of published literature regarding surgical treatment mentioned. Discussion: Depending
on the location, nasolacrimal obstructions may be proximal or distal. External
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dacryocystorhinostomy is the gold standard technique, with success rates over 95%, to treat

distal obstructions, and conjunctivo -dacryocystorhinostomy to proximal ones. In case of
congenital duct obstructions probing will be the first surgical treatment prescribed.

KEYWORDS

INTRODUCCION

Existen varias técnicas quirdrgicas destinadas
a solventar la obstruccion de la via lagrimal
(ONL) a nivel distal, destacamos la técnica
gold standard, la dacriocistorrinostomia
externa (DCR-Ext) en la cual se crea una
comunicacion entre el saco lagrimal y la fosa
nasal generando una via de drenaje alternativa
para la lagrima. Cuando las ONL son
proximales la técnica quirirgica de eleccién es
la conjuntivodacriocistorrinostomia (C-DCR)
que se puede realizar desde un abordaje
externo o endonasal. Las obstrucciones
congénitas de la via lagrimal (OCNL) se
resuelven quirdrgicamente mediante el
sondaje de la via lagrimal que puede ser

clasico o asistido mediante  control
endoscépico (cirugia del meato inferior).
Todos los procedimientos pueden

acompafarse de intubacion de la via lagrimal

[1].

DACRIOCISTORRINOSTOMIA
(DCR-ext)

La DCR-ext fue descrita por primera vez en
1904 por Toti [2] y posteriormente modificada
por Dupuy-Dutemps [3] en 1921. Es el
tratamiento de eleccion de la epifora
ocasionada por el bloqueo distal al canaliculo
comuln y presenta tasas de éxito entre el 85 y
el 99%[4] muy similares a las obtenidas
mediante técnicas endoscopicas (80-95%) [5].

EXTERNA

INDICACIONES [6,7]

¢ ONL sintomética a nivel del ducto o de la
union del saco y ducto nasolagrimal.

e Obstruccion  funcional del conducto
nasolagrimal.

e Procedimiento diagnostico (biopsia del
saco lagrimal).

e OCNL tras sondaje lagrimal fallido.

TECNICA QUIRURGICA

Técnica anestésica. La DCR ext se puede
realizar bajo anestesia general o con anestesia
local y sedacion. Si la técnica anestésica
empleada es la local, procederemos al
bloqueo loco-regional inyectando bupivacaina

External dacryocystorhinostomy; nasolacrimal probing; conjunctivo-dacryocystorhinostomy

al 0,5% con adrenalina en el canto interno,
ademas infiltraremos en superficie los tejidos a
lo largo de la cresta lagrimal anterior y en
profundidad hasta el periostio de la fosa
lagrimal. Debemos bloquear también los
nervios infratroclear e infraorbitario.
Emplearemos un vasoconstrictor nasal
(oximetazolina hidrocloruro  0,5% mg/ml
solucién para pulverizacion nasal) en el meato
medio de la fosa nasal a intervenir. Si la
técnica anestésica empleada es la general
también se debe infiltrar previamente el canto
interno con la finalidad de favorecer la
vasoconstriccidn posterior.

Incisidn. Desde la clasica incision vertical en la
pared lateral nasal descrita por Dupuy-
Dutemps [3] se han descrito multiples tipos de
incisiones con la finalidad de conseguir el
mejor resultado estético posible, entre ellas se
encuentran la curvilinea en el pliegue naso
palpebral [8], subciliar en el parpado inferior[9]
en W en la regién nasal [10] y transconjuntival
subcaruncular [9,10]. La incisién en el pliegue
naso palpebral fue descrita por Harris y cols.
[12] y minimiza la cicatriz al colocarse las
lineas de relajacion de la tension de la piel
ademas de evitar los vasos angulares
favoreciendo el acceso a la fosa lagrimal.[13]
La incisién se realiza a 10 mm del canto medial
y se extiende inferior y lateralmente hacia el
pliegue palpebral inferior Figura 1.

Diseccion del saco. Diseccion roma de los
tejidos hasta el periostio de la cresta lagrimal
anterior. Usamos como referencia anatomica
la arteria y la fisura innominada. Se incide el
periostio con el uso de un disector de Freer y
se localiza la fosita lagrimal. En general se
conserva el tendén cantal medial aunque en
ocasiones puede ser necesaria Su
desinsercion.[6]

Osteotomia. Una vez limpia la fosita lagrimal,
rompemos la parte mas débil de la misma, que
suele coincidir con la cresta lagrimal posterior.
Esto supone el inicio de la osteotomia donde
podremos introducir las pinzas de Kerrison o el
motor. Aunque no existe evidencia cientifica
clara de que el tamafio de la osteotomia tenga
influencia en el resultado final de la cirugia, se
recomienda realizar una osteotomia grande,
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ya que facilitard la creacion de los colgajos
mucosos Yy garantizard que quede centrada
alrededor de la salida del canaliculo comun.
Por tanto, el tamafio debe de ser al menos de
unos 12 mm para poder suturar cmodamente

el colgajo de mucosa al saco e ira desde el
tendén cantal medial superiormente y la cresta
lagrimal posterior posteriormente [14].

Figura 1. Incisiones DCR externa. A- Incision recta (en la piel nasal medial a la vena angular). B- Incisién subciliar (desde
el punto lagrimal al centro pupilar y a 2 mm del borde libre). C- Incisién curvilinea surco nasopalpebral (a lo largo de la
cresta lagrimal anterior).

Creacion del colgajos mucosos [13].
Crearemos colgajos de mucosa de saco
lagrimal y colgajos de mucosa nasal para
unirlos entre si. De esta forma obtenemos un
tinel mucoso que recubre la osteotomia para
evitar el cierre de éste [15]. Se describen dos
tipos de colgajos, en «U» (un Unico colgajo) y
en «H» (2 colgajos, uno anterior y otro
posterior) como se muestra en la Figura 2.

El colgajo anterior del saco se suturara al
colgajo anterior de mucosa nasal con una
sutura absorbible de 6/0 pudiendo eliminarse
el colgajo posterior o suturarse al posterior de
la mucosa nasal. No existen diferencias en
cuanto a tasa de éxito entre hacer 2 colgajos o
uno sélo [15-19]. Por tanto, la realizacion de
un doble colgajo no mejora los resultados de la
cirugia y es técnicamente algo mas complejo.
Pandya et al [15] reportan que no existen
diferencias estadisticamente significativas
entre la creacién o no de colgajos mucosos.
Ver Tabla 1.

Cierre de la incision cutanea.

Utilizacién de mitomicina C. Estara indicado en
reintervenciones, sinequias del saco o a
decision del cirujano ante cirugias complejas.
La principal causa de fallo de la DCR es la
reestenosis por crecimiento de tejido de
granulacién en la osteotomia o en el canaliculo
comun [20,21] por lo que teb6ricamente, la
mitomicina C puede ser Util ya que es inhibidor
de la proliferacion de fibroblastos. No hay
consenso , independientemente del acceso
quirdrgico, entre la dosis aplicada (las
concentraciones indicadas, varian segun las

publicaciones entre 0,2 a 0,5 mg/mL), ni el
tiempo de exposicion (entre 2 y 10 minutos)
[21-29]. Ver Tabla 2.

Intubacion. Ademéas de la mitomicina, la
colocacién de tubos de silicona forma parte de
la actuacién de cara a prevenir el cierre de la
osteotomia[30]. Posee las mismas
indicaciones que las de la mitomicina y cuando
existan problemas canaliculares asociados o
colgajos insuficientes [30].

También se ha descrito su uso en casos de
epifora funcional tras DCR [31].

No obstante, no esté clara que su colocacion
aumente la tasa de éxito postquirdrgico en una
DCR primaria, al igual que tampoco existe
consenso en cuanto tiempo mantenerlos
[20,32-34], ademads, el propio tubo puede
inducir por si mismo formacién de tejido de
granulacion y laceraciones [30].

Tabla 1. Comparacion tasas de éxito en DCR externa con
y sin colgajos.

autor estudio | disefio | tasa significacion
flap éxito estadistica
Pandya et | Flapvs | Doble 76% p=0,51
al® noflap | o 89% p=0,45
anterior
Takahashi | Flapvs | Sinflap | 93% p=0,947
et al'® no flap 93.2%
Serin etal | Doble Doble 93.75% | p=0,593
v flap vs 96.67%
flap
anterior
Kaganiku Doble Sin flap | 87.5% p=1.00
et al'® flap vs 94.5%
flap
anterior
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Mucosa nasal n

Mucosa nasal

Saco lagrimal
Saco lagrimal

Mucosa nasal

Flujo lagrima

Saco-mucosa nasal

Saco lagrimal

Figura 2. Tipos de colgajos, en el saco lagrimal y ademas en la mucosa nasal expuesta a través de la osteotomia. A)
Colgajo mucosa nasal en H con incision vertical en saco lagrimal B) colgajo mucosa nasal en U con incision vertical saco
lagrimal C-D). Anastomosis final saco-mucosa nasal.

Tabla 2. Resultados de DCR externa atendiendo a permeabilidad de la via con aplicacién de mitomicina c(MC).

autor intervencion concentracion tiempo tiempo seguimiento resultados
mitomicina ¢ exposicion postoperatorio % éxitos

Arietal® | DCR PRIMARIA | 0,2 mg/ml 30 minutos 12 meses 96%

Liao etal | DCR PRIMARIA | 0,2 mg/ml 30minutos 10 meses 95,5%

29

Mukhtar DCR PRIMARIA | 0,2 mg/ml 10 minutos 3 meses 97,5%

etal

Yeattesy | DCR FALLIDA 0,3 mg/ml 3 minutos 14,6 meses 100%

Neves?®

Gonzalvo | DCR PRIMARIA | 0,2 mg/ml 2minutos 100%

y cols?®

You?’ DCR PRIMARIA | Grupo | 0,2 mg /ml 5 minutos 35,2 meses Grupo | 100%
Grupo 11 0,5 mg /ml Grupo 11 94%
Grupo lll Sin MMC Grupo Il 83%
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VENTAJAS DE LA DCR-EXT

La DCR-ext es una técnica efectiva y segura

para aliviar los sintomas de la ONL.

Indicaremos el abordaje externo sobre el

endoscépico en las siguientes ocasiones:

e Patologia nasosinusal asociada sin
indicacién de cirugia simultanea

e DCR retr6grada cuando existe
canalicular
Reconversion de una DCR endoscopica.
Necesidad de biopsia de saco o hueso
lagrimal

e No disponibilidad de torre ni material de
endoscopia.

e No experiencia del cirujano en técnicas
endoscoépicas.

fallo

DESVENTAJAS DEL ABORDAJE EXTERNO FRENTE
AL ENDOSCOPICO
¢ Posibilidad de fallo de la bomba lagrimal por
dafio del tendon cantal medial y del orbicular
[35].
e Cicatriz cutdnea: Existe riesgo de cicatriz
cutanea, pero ,la realidad, es que en pocos
casos supone un motivo de queja por parte
del paciente y no debe de usarse como
criterio de exclusion en la elecciéon de esta
técnica [36]. Tarbet et al. [4] publican un
seguimiento de pacientes operados de DCR
externa y describen que un 81% de las
personas se referian a su cicatriz como
invisible y un 90% como excelente. Devoto
et al. [37] describen que un 44% de los
pacientes expresaban que su cicatriz era
invisible a los 6 meses y un 90% como
minimamente visible. Caesar et al [38]
reportaron datos similares, con un 67% de
pacientes que percibian su cicatriz como
invisible y un 97% se mostraban contentos
con el aspecto final de la misma.
Incapacidad de solventar patologia nasal
asociada a la obstruccion que puede limitar
el porcentaje de éxito postquirargico.
Contraindicacién durante episodios de
dacriocisitis aguda. Sin embargo durante
una dacriocistitis aguda tras 24h de
cobertura antibiética podemos hacer DCR-
endo [39] consiguiendo una mayor rapidez
de recuperacion y mejoria inmediata de los
signos y sintoma.[40]
Mayor coste econémico de DCR-endo, por
equipamiento de endoscopia
Curva de aprendizaje mas larga en la
técnica endoscoépica

CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA
(C-DCR)

La conjuntivo-dacriocistorrinostomia o C-DCR
es la técnica quirdrgica mediante la cual se
crea una comunicacion directa entre la
conjuntiva nasal y el meato medio de la fosa
nasal. Esta indicado en obstrucciones
sintomaticas de los canaliculos en su regién
proximal (menor 6 a 8 mm desde el punto
lagrimal). Figura 3.

Tubo de Jones

o

Figura 3. Esquema de tubo de Jones y su disposicion
desde cartuncula a meato medio.

Para mantener la fistula creada se utilizan
dispositivos como los de Jones fabricados con
vidrio pyrex [41]. Los tubos permiten el flujo de
lagrima hacia la fosa nasal por tres
mecanismos, por capilaridad desde la
hendidura palpebral , por el efecto de la fuerza
de la gravedad ojo-fosa nasal , y por la succion
ejercida derivada de la presién nasal negativa
durante la inspiracion [42].

La tasa de éxito varia entre un 37 a un 100%
segun la fuente consultada, aunque existe
controversia debido a la variabilidad de
definiciones de tasa de éxito en este tipo de
cirugias [43,44]. Existen varios abordajes, el
externo, el endoscépico[45,46], el
minimamente invasivo [47] y la CDCR con
laser diodo (CDCR -LD ) [42]. Ver Tabla 3. La
técnica  endoscOpica  aporta  grandes
beneficios, entre ellos que permite una
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colocacion del tubo mucho méas exacta
dafiandose menos los tejidos del canto interno,
ademas, se podria realizar una turbinectomia
en el mismo acto quirdrgico si fuera necesario
[48].

Tabla 3. Porcentajes de éxito (permeabilidad via lagrimal)
de CDCR dependiendo de la técnica.

autor técnica tipo tiempo %
tubo seguimient | éxito
0
Devot | CDCR Ml Tubo 3 afios 100%
oy CE de
cols*’ Jones
Ahny | CDCR Froste | 2,9 afios 96,7
cols** | endoscépic | d %
a Jones
Alafio | CDCR Tubo 20 meses 37,5
ny LASER de %
cols*? | DIODO Jones
Chan CDCR Tubo 6 meses 87,9
endoscépic | de 24 meses %
cols*® | a Jones 63,6
%

*CDCR MI CE (conjuntivodacriocistorrinostomia
minimamente invasiva con control endoscépico)

INDICACIONES DE LA C-DCR

e Agenesia puntos lagrimales y/o canalicular

¢ Obstrucciones proximales canaliculares

¢ Rehabilitacion post-dacriocistectomia

e Multiples fallos de DCR con obstrucciones
canaliculares

e Fallos bomba lagrimal

e Epifora persistente pese a DCR permeable.

CONTRAINDICACIONES C-DCR. Si existieran
cicatrices en la regién de canto interno o ante
alteraciones palpebrales o nasales que
dificulten el bombeo de la lagrima y faciliten la
extrusion del tubo.

TECNICA QUIRURGICA

CDCR externa. Realizamos una DCR ext e

introducimos un tubo de pyrex a través del

angulo cantal medial comunicando la
carlncula con el meato medio anterior al
cornete medio.

e Anestesia local de los tejidos del canto
interno, cartncula y fosa nasal.

e Extirpacién parcial de la cardncula y
diseccion de tejidos pericarunculares.

e Introduccion de un Abbocath de 14 G hasta
zona mas débil alrededor de axila de
cornete medio.

e Ampliacion del tinel con tijera Stevens.

e Colocacion de tubo: 4mm x 16mm,
colocado con una sonda 1/0-2/00 Bowman.

e Sutura del cuello tubo al férnix inferior.

e Se puede realizar mediante visualizacion
directa o asociarla al endoscopio.

CDCR minimamente invasiva. Esta técnica
quirargica se puede realizar tanto con
anestesia local y sedacién como con
anestesia general [47].

e Anestesia local en canto interno, region
externa del saco lagrimal, meato medio,
linea maxilar y proceso uncinado.

e Incisién curvilinea desde la axila hasta el
borde inferior del cornete medio.

e Con un desperiostizador se despega la
mucosa nasal del hueso subyacente.

e Osteotomia con pinzas de Kerrison
empezando en la linea maxilar hasta la
altura del canaliculo comin y se retira el
hueso lagrimal hasta crear un ostium de
unos 15x20 mm.

e Apertura del saco lagrimal.

e Creacion del tunel para la CDCR con unas
tijeras colocando la punta en la mucosa
precaruncular a 1-2 mm posterior de la
unién mucocutdnea del canto interno. Las
tijeras se angulan unos 30-40 grados
superior y anterior y se abren sus ramas
para ampliar el acceso al ostium creado en
la fosa nasal.

e La visualizacion de las tijeras en la
osteotomia indica la correcta creacion del
trayecto que posteriormente ocupara el
tubo de Jones.

e Colocacion del tubo de Jones utilizando
como guia una sonda de Bowman, que se
retirard y el tubo quedara colocado en el
camino creado desde la carincula a la fosa
nasal.

e Sutura de fijacion del tubo a la piel.

CDCR - LASER diodo. Se realiza insertando la
fibra laser en direccién inferomedial desde
la cardncula. Con control endoscépico
directo, se vaporiza el hueso y la mucosa
nasal mediante disparos de laser con una
potencia media de 10 w hasta visualizarlo
en el meato medio, posterior a la rama
ascendente del maxilar y anterior a la
cabeza del cornete medio [42].

VENTAJAS CDCR  ENDOSCOPICA.  Mayor
precision a la hora de colocar el tubo, ademas,
tenemos la posibilidad de realizar cirugia de
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los cornetes, etmoidectomia o septoplastia si
fuera necesario, con la finalidad de que el tubo
no impacte en ninguna de estas estructuras.

DESVENTAJAS DE LA CDCR

La C-DCR con tubos es la técnica gold
estandar para el tratamiento de la epifora
secundaria a una obstruccién canalicular
proximal, pero, la tasa de complicaciones no
es despreciable, sobre todo las relacionadas
con el tubo. La extrusion del tubo se calcula
entre el 28-51% y las malposiciones por
migracion del 22-28%. También se describe en
la bibliografia el reflujo de aire, moco o
secreciones provenientes de la fosa nasal [49].
La necesidad de recambio del tubo ha sido
descrita entre un 32-86% [50] de los casos por
lo que debemos de tener en cuenta que esta
técnica quirdrgica requiere un cuidado y
limpieza periddica a largo plazo con una
continua intervencion del otorrinolaringélogo y
el oftalmélogo.

Para evitar los problemas de migracion-
extrusién y mejorar los resultados de la cirugia
se han creado diferentes tipos de implantes
(tubo de Putterman-Glandstone, frosted pyrex,
tubos recubiertos de medpor y el tubo
stoploss™ de Jones)pero no existen
suficientes estudios para indicar uno sobre los
otros, aunque parece que el tubo Stop Loss™
de Jones es el més estable [51,52]. Figura 4.

Figura 4. Tubos Jones StopLoss™ . Equipsa. Madrid.

SONDAJE DE LA VIA LAGRIMAL

El tratamiento de eleccién de la obstruccion
congénita de la via lagrimal (OCNL) en
pacientes pediatricos es el sondaje [53-55] y
se debe principalmente a la imperforacion de
una membrana al final del ducto lacrimonasal
(valvula de Hasner) [52,55-56]. Figura 5.

La incidencia de la OCNL oscila entre el 2 y el
30% de los recién nacidos sanos,
resolviéndose en el 95% de los casos de
manera espontanea dentro del primer afio de
vida [53,57] por lo que el tratamiento quirargico
se indica, de manera general, a partir del afio.
El sondaje puede realizarse a ciegas o asistido
con control endoscopico (SACE). Con ambas
técnicas se realiza la canalizacion de la via
lagrimal hasta la desembocadura de esta en el
meato inferior de la fosa nasal bajo anestesia
general.

N

| Meato Inferior |

Figura 5. Desembocadura ducto lacrimonasal (Valvula
Hasner) en el meato inferior de la fosa nasal.

SONDAJE CLASICO O A CIEGAS. La mayor tasa de

éxito derivada de la realizacién de un sondaje

a ciegas aparece en la franja de edad

comprendida entre los 13 y los 18 meses con

resoluciones descritas hasta en el 84,4% de
los pacientes intervenidos. El éxito quirdrgico
va disminuyendo si el sondaje se realiza en

nifios con edades superiores a los 24 meses ,

especialmente en aquellos mayores de 48

meses(menores de 48 meses éxito 56-80%,

mayores 48 meses 42-50%) [54,58].

e Se realiza con anestesia general o en
casos muy seleccionados se puede realizar
en la consulta sin anestesia.

¢ Irrigacion o canalizacién con una sonda de
Bowman para asegurarnos la existencia de
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la  obstruccion 'y  comprobar la
permeabilidad o no de ambos canaliculos,
hecho que puede modificar el
planteamiento quirdrgico posterior.

e Dilatacion de los puntos lagrimales e
introduccién de la sonda de Bowman para
avanzar por los canaliculos hasta la
apreciacion de un tope duro Oseo
correspondiente a la fosa lagrimal. A partir
de este punto la sonda se gira 90° hasta la
posicion vertical avanzando con ella caudal
y ligeramente posterior para llevarla hasta
la fosa nasal.

e Extraccion de la sonda e irrigacién para
comprobar la salida del fluido por el meato
inferior.

¢ Intubacién mono o bicanalicular si procede.

SONDAJE CON CONTROL ENDOSCOPICO (SACE)

e Colocacion de lentinas empapadas en
vasoconstrictor (oximetazolina al 0,025%)
en el meato inferior de la fosa afecta.

e Luxacibn del cornete inferior para
desimpactarlo de la salida del ducto y
favorecer la visualizacion de la zona de
trabajo.

e Dilatacion de los puntos lagrimales e
introduccién de colirio de fluoresceina en
una jeringa de 2 mL con una canula por
ellos, para visualizar su salida en el meato
inferior.

e Canalizacion con sonda Bowman desde el
punto lagrimal superior hasta el ducto,
visualizando su llegada al meato inferior
con el endoscopio. Si se detectan
membranas u otras alteraciones que
bloqueen el final del ducto, se pueden
retirar mediante el uso de pinzas
endoscépicas.

Se han reportado tasas de éxito superiores al
sondaje clasico, sobre todo en grupos de edad
superior a los 48 meses, donde llegan hasta en
el 89,2% [61]. Ver Tabla 4.

Podemos complementar el sondaje (clasico o
endoscoépico) con el uso de stents de silicona
bi o monocanaliculares ante la deteccion de
estenosis canalicular o de la porcion alta del
ducto nasolagrimal y en el caso de
reintervenciones. El tiempo de permanencia
del stent variara de 1 a 6 meses, segun las
preferencias del cirujano y la causa que indujo
su colocacion [62].

FRACASO DEL SONDAJE

El fallo del sondaje u OCNL persistente es
definido como la reaparicion de sintomas de
OCNL durante las 6 primeras semanas tras un
primer sondaje. Los principales factores de
riesgo para fracaso de un primer sondaje son:
la edad del paciente mayor de 36 meses,
afectacion bilateral, saco lagrimal dilatado,
obstrucciones proximales y presencia de
OCNL complejas [63,64].

Las OCNL complejas aumentan con la edad
del paciente (2.2 a 3.6 % en menores de 24
meses y 20 a 57 % de incidencia en entre los
24 y 60 meses) pudiendo ser completas o
incompletas. Son incompletas cuando existe
resistencia a la llegada de la sonda a la fosa
pero se puede canalizar la via lagrimal, y
completas, cuando existe un tope éseo que
impide alcanzar el meato inferior [65].

Cuando es imposible permeabilizar la via
lagrimal mediante el sondaje o intubacién por
obstruccion 6sea dura a nivel del ducto
lagrimal, recurriremos a la
dacriocistorrinostomia (DCR).

Tabla 4. Comparativa tasa de éxito entre diferentes grupos de edad y tipos de sondaje.

AUTOR EDADES TIPO DE SONDAJE TASA DE EXITO
Kashkouli y cols 2002%* 5-60 meses A ciegas 92% 1 ° afio
84.5% 2° afio
65% 3° afio
63.5% 4-5° afio
Kashkouli y cols 2003% 49-60 meses A ciegas 50%
Pediatric Eye Disease 6-48 meses A ciegas 78%
investigator group 2008°%®
Wallace et al®® 12-91 meses Endoscépico 100% casos de atresia y
estenosis conducto
nasolagrimal
Galindo et al*® >48 meses Endoscdpico 94.6%
A ciegas 58,7%
Galindo et al®! 1-143 meses Endoscdpico 95%
A ciegas 76%
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