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RESUMEN 

Título: Dacriointubación en pacientes con dacrioestenosis operados por dacrio-

cistorrinostomía abierta. 

Introducción: La dacrioestenosis es la obstrucción del conducto nasolagrimal. 

Esta es la patología del sistema lagrimal más frecuenté y la dacriocistorrinostomia ex-

terna es uno de los tratamientos más comunes. 

Objetivo: Analizar la eficacia de la dacriointubación en los pacientes con da-

crioestenosis operados por dacriocistorrinostomía abierta. 

Métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo, analítico, unicéntrico y ho-

modémico. Que se realizo en el servicio de oftalmología del Hospital de Especialidades de 
Puebla, Centro Médico Nacional “General de División Manuel Ávila Camacho” del IMSS, duran-
te el periodo del 2016 a 2018. Se incluirán pacientes de 15 a 90 años, cualquier género, con 
diagnóstico confirmado de dacrioestenosis. 

Resultados: De un total de 97 pacientes, el 100% refirió epífora  preoperatoria, 

siendo la intensidad moderada la más frecuente así como la prueba de irrigación nega-

tiva. 

Una vez realizada la cirugía solo el 7.2% de los pacientes continúo con epífora y 

un 4.12% con prueba de irrigación negativa, demostrando mejoría en el 95.87% de los 

casos. 

Conclusiones: La dacriocistorrinostomia abierta es un procedimiento consisten-

temente efectivo para trata la dacrioestenosis. 
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1.- INTRODUCCIÓN  

1.1 ANTECEDENTES GENERALES 

Giovanni Battista Carcano Leone, el profesor de anatomía italiano, fue el primero en 

proporcionar una descripción adecuada de la conductos nasolagrimales, que presentó en la 

publicación "Anatomici Libri II" en 1574 en Padua. La investigación fue llevada a cabo más 

allá por el erudito danés Niels Stensen, quien en 1662 produjo un estudio confiable sobre la 

estructura del conjunto sistema lagrimal. La función clave del aparato lagrimal es proporcio-

nar suficiente hidratación de la córnea y la retina. (23) 

1.1.1 SISTEMA LAGRIMAL 

 El sistema lagrimal se compone de dos aparatos uno secretor y otro excretor. El apara-

to lagrimal secretor  está constituido por la glándula lagrimal y las accesorias. La glándula la-

grimal es una glándula exócrina, localizada en el cuadrante supero temporal en la fosa lagri-

mal, tiene forma de almendra y pesa alrededor de 6 grs. La aponeurosis del músculo eleva-

dor la divide en lóbulo orbicular y lóbulo palpebral. De 8 a 10 conductos drenan la porción 

acuosa de la película lagrimal en el fondo del saco superior. (1) La glándula lagrimal comien-

za a formarse a los  45 días de gestación y  creciendo hasta el cuarto año de nacimiento. (2) 

 Su inervación está dada tanto por el simpático como por el parasimpático. (1) 

 Su función es producir y drenar las lágrimas 

 Las glándulas lagrimales accesorias de Krause y Wolfring se encuentran  en los fondos 

del saco y producen el 10% de la secreción lagrimal. (1) 

 El aparato excretor empieza a formarse en  la sexta semana de gestación en forma de 

cordón ectodérmico entre los huesos maxilares y nasales (2). Comienza en los puntos lagri-

males superior e inferior, que se  localizan en el borde palpebral próximos al canto interno, el 

inferior se encuentra ligeramente más lateral que el superior, ligeramente evertidos de 0.3 a 

0.5mm de diámetro rodeados por su correspondiente ampolla los cuales se continúan en los 

canalículos lagrimales revestidos por epitelio estratificado no queratinizado siguen un trayec-

to vertical de 2mm para después girar 90 grados y continuar horizontalmente 8 a 10 mm de 

longitud.  (1) En el 90% de los pacientes se unen para formar el canalículo común que se co-

necta con el  saco lagrimal.  La válvula de Rosenmuller es un colgajo mucoso que separa el 
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canalículo común del saco lagrimal, esta impide el reflujo del saco hacia el canalículo. El saco 

lagrimal es una estructura anatómica hueca,  se localiza en la parte medial y anterior de la ór-

bita, en la fosa ósea que forman los huesos maxilar y unguis, revestido de epitelio cilíndrico 

estratificado posee glándulas mucíparas y serosas con una longitud de 12 mm. Su porción 

superior se denomina cúpula o fórnix y en ella se encuentra el punto donde  desembocan los 

canalículos lagrimales en el saco. Su porción inferior denominada istmo del cual sale final-

mente el conducto nasolagrimal también revestido de epitelio cilíndrico estratificado tiene 

una longitud de 15mm y diámetro de 3mm.  El conducto nasolagrimal drena a nivel del 

meato nasal inferior (1). A este nivel hay otro mecanismo válvula, la válvula de Hassner la cual 

se localiza a unos 20 a 25 mm de la narina. 

1.1. 2 FISIOLOGÍA Y FUNCIÓN  

  El drenaje de lágrimas es complejo.  El 10 al 25% del total de lágrimas se pier-

de por evaporación. Este porcentaje es bajo debido a la superficie oleosa protectora. Cuan-

do falta esta capa la evaporación aumenta hasta 20 veces mas. 

Normalmente  la lágrima rueba por las bandas marginales superior e inferior. Las lá-

grimas no se drenan simplemente por el flujo gravitacional. Es un mecanismo de "bombeo" 

es el que hace que se secreten las lágrimas.  El 70% se drena por el canaliculo inferior y el 

resto por el superior. 

El drenaje se produce con los párpados cerrados, el orbicular oprima la ampolla, acor-

ta los canalículos, y eso hace que se expanda el saco produciendo una presión negativa y en 

ese momento se produce succion. 

Cuando se abre el párpado, se relaja el músculo, empujando la lagrima hacia el meato 

inferior.. (4) 

1.1. 3  ANOMALIAS EN LA SECRECION LAGRIMAL 

Solo hay dos causas de lagrimeo excesivo. 

I.  hipersecreción refleja causada por irritación. 

II.  Por obstrucción en el sistema de drenaje principalmente por laxitud palpebral. 
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1.1.4  DACRIOESTENOSIS 

El termino dacrioestenosis se refiere al bloqueo parcial o total del conducto nasolagrimal. 

Puede ser congénita la cual ocurre desde el nacimiento o adquirida, aparece después del 

nacimiento 

La dacrioestenosis adquirida  se puede dividir en obstrucciones altas y bajas.  Alta cuando el 

sitio de obstrucción se encuentra en los puntos lagrimales, canalículos superior, canalículo 

inferior o canalículo común y baja cuando se localiza a nivel del saco lagrimal o en conducto 

nasolagrimal y el meato inferior. 

Las obstrucciones bajas son mucho más frecuentes que las altas.  
La etiología de la dacrioestenosis adquirida es multifactorial, relacionándose fuertemente a 

procesos crónicos de la conjuntiva y senos para nasales. Los más comunes son: 

1.1.4.1 ETIOLOGIA DE LA DACRIOESTENOSIS ADQUIRIDA 

• La estenosis involuntaria es probablemente la causa más común en ancianos, afectando 

dos veces más a las mujeres que a los varones, se ignora el acontecimiento que origina 

este trastorno, el estudio clínico-patológico sugiere que se produce una compresión de la 

luz por inflamación y edema. 

• Los dacriolitos compuestos por células epiteliales descamadas, restos amorfos y lípidos 

asociados o no a calcio  

• Algunos microorganismos como Actinomyces israelli o especies de Cándida  

• Administración a largo plazo de medicamentos tópico como adrenalina  

• Enfermedad de los senos paranasales 

• Traumatismos (fracturas nasoorbitarias) 

• Enfermedades inflamatorias como enfermedades granulomatosas (sarcoidosis, granuloma-

tosis de Wegener y granuloma necrosante de la línea media) 

• Tapones de puntos lagrimales 

• Neoplasias hay que sospechar cuando exista secreción sanguinolenta y distensión del saco 

lagrimal por encima del canto medial. Cuando exista una tumoración la corrección quirúr-

gica del sistema de drenaje lagrimal se debe de retrasar 5 años o más hasta estar seguros 

de que no se produzcan recidivas. (8) 
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1.1.4.2 PATOGENIA DE LA DACRIOESTENOSIS ADQUIRIDA 

 Ha sido controvertida. Se ha sugerido que los patógenos descendentes del saco con-

juntival y de la glándula lagrimal son causales. Otros especialistas afirman haber localizado el 

origen de la dacrioestenosis idiopática en la nariz. En este caso, se han sugerido infecciones 

simples de la membrana mucosa nasal o enfermedades de los senos paranasales. La da-

crioestenosis primaria adquirida se debe a una inflamación de causa desconocida que final-

mente conduce a la fibrosis oclusiva. Se observó que la incidencia global de obstrucción la-

grimal en uno o ambos lados era más o menos igual en los dos sexos y directamente propor-

cional a la edad, y que 35 a 40 años fue la edad más temprana esperada al inicio de una obs-

trucción de este tipo. Actualmente, se acepta generalmente que la dacrioestenosis idiopática 

se observa con mayor frecuencia en mujeres, especialmente en mujeres posmenopáusicas. 

(9) 

1.1.4.3 CLINICA DE LA DACRIOSTENOSIS  

 Los pacientes se quejan de epífora persistente, casi siempre unilateral pero puedes 

ser bilateral. 

             También pueden tener secreción mucopurulenta, eritema y dolor a la presión. 

              En la lampara de hendidura podemos ver el párpado inflamado junto con los cana-

lículos o epitelizados. 

1.1.4.4 DIAGNOSTICO DE LA DACRIOESTENOSIS 

El diagnostico se realiza por clínica mediante la exploración por la lampara de hendidura, 

seguida de una exploración de los canalículos y vía lagrimal baja mediante pruebas funciona-

les, pruebas estructurales   y pruebas de imagen. (3) 
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1.1.4.4.1 PRUEBAS FUNCIONALES DE LA VIA LACRIMAL 

 A- PRUEBA DE ELIMINACION DE FLUORESCEÍNA. 

 Se coloca  fluoresceína al 2% en los fondos de sacos conjuntivales inferiores. 

 Se observa como la lágrima forma un menisco de aproximadamente 1 mm  de altura y 

poco a poco va desapareciendo la fluoresceína a través del punto lagrimal inferior.  

           Al paso de 5 minutos ya no debe de haber colorante y prácticamente debe de haber   

desaparecido por completo.  

             Una retención prolongada de colorante indica un drenaje lagrimal anomalo 

 Es una prueba  altamente sensible que indica alteración en la función de drenaje la-

grimal. (25) 

 B.- PRUEBA DE TINCIÓN (JONES I) 

 Ésta es una prueba fisiológica que permite diferenciar un lagrimeo excesivo por obstruc-

ción parcial de los conductos lagrimales. En esta prueba se instila una gota de solución de 

fluoresceína al 2% en el saco conjuntival. Después de alrededor de 5 minutos se introduce un 

hisopo bajo el cornete inferior, en la desembocadura del conducto lacrimonasal. Ésta se en-

cuentra situada a aproximadamente a 3 cm de las narinas. 

 Los resultados se interpretan de la siguiente manera: 

• Si se recupera la fluoresceína de la nariz en el aplicador y la solución acuosa pasa del saco 

conjuntival a la nariz en 1 minuto, el sistema excretor es permeable y la causa del lagrimeo 

es la hipersecreción primaria. Entonces, no se requieren más estudios y se infiere que la 

prueba es positiva. 

• Si no se recupera colorante de la nariz, hay obstrucción parcial o falla del mecanismo de 

bombeo lagrimal. En este caso se requiere una prueba con colorante o prueba de Jones II. 

(10) 
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 C- PRUEBA DE TINCIÓN (JONES II) 

 Esta prueba ayuda a identificar la probable localización de una obstrucción parcial. 

 En este procedimiento se instila anestesia tópica en el saco conjuntival y se aclara la 

flouresceína restante. Ademas, es necesario irrigar el conducto lagrimonasal con solución sa-

lina al 0.9%. A continuación se coloca la cabeza del paciente a 45 grados, de tal forma que la 

solución fisiológica fluya por la nariz y se evite su recorrido hacia la faringe. 

Se interpretara la prueba como se describe a continuación: 

• Positiva: Se considerara positiva cuando es posible recuperar la solución salina teñida por 

la nariz ya que el colorante alcanzó el saco lagrimal en el test con colorante primario, sin 

embargo no entró en la nariz por causa de una obstrucción parcial del conducto lacrimona-

sal. Sin embargo, la irrigación con jeringa del sistema lagrimal empujó la tinción más allá de 

la obstrucción hacia la nariz. Una prueba de colorante secundaria positiva indica obstruc-

ción parcial del conducto lacrimonasal.  

• Negativa: Se considera negativa si es posible obtener la solución salina no teñida por la na-

riz, esto quiere decir que el colorante no accedió al saco lagrimal en el test con colorante 

primaria. Nos referimos entonces a una obstrucción parcial en el sistema de drenaje superior 

(10) 

1.1.4.4.2 PRUEBAS ESTRUCTURALES 

A.- IRRIGACIÓN 

 Se tiene que llevar a cabo después de comprobar que el punto lagrimal es permea-

ble. Previa aplicación de una gota de anestesia tópica en el fondo de saco conjuntival se pro-

cede a dilatar los puntos lagrimales para posteriormente insertar una cánula lagrimal de pun-

ta roma conectada a una jeringa que contenga 2 ml de solución salina por ambos puntos la-

grimales y se avanza siguiendo el contorno del canalículo. La cánula se inserta a través del 

punto lagrimal de manera vertical dirigiéndose luego de forma horizontal y se siga el trayec-

to del canalículo, traccionando al mismo tiempo en la región temporal del mimo parpado 

para lograr un estirar el canalículo y se evite la formación de falsas vías. Una vez entrando en 

el saco lagrimal, su pared medial descansa contra el hueso de la fosa lagrimal. La cánula 

puede llegar a un punto rígido o un punto blando. Si llega al pinto rígido es porque la 
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cánula ha entrado en el saco lagrimal ha entrado en contacto con su pared medial, perci-

biéndose el hueso lagrimal duro sobre el que descansa. con esto se descarta la obstrucción 

completa del sistema canalicular. Tras la irrigación si el suero fisiológico fluye por la nariz el 

paciente tiene una vía lagrimal permeable, no obstante, puede existir estenosis, o un fallo 

sutil de la bomba lagrimal. Si la solución no fluye a través de la nariz y se dirige hacia el punto 

contralateral distendiendo el saco, es indicativo de una obstrucción total en porción inferior 

en la via lagrimal. Asi, el contenido regurgitado puede ser claro, mucoso, mucopurulento, o 

francamente purulento, esto dependerá del contenido en el saco lagrimal. 

 Se puede llegar a un punto blando si la cánula se detiene cerca o en la unión del ca-

nalículo común y el saco lagrimal. y esto significara que la cánula no logró acceder al saco 

lagrimal; se percibe una sensación esponjosa conforme la cánula hace presión tejido blando 

del canalículo común y la pared lateral contra la pared medial del saco y el hueso lagrimal. 

Entonces no existirá distención del saco. Si existe obstrucción de un canalículo, al irrigar por 

su punto lagrimal se observará regurgitación de la solución a través de ese punto lagrimal; 

pero si la regurgitación se produce a través del punto lagrimal contralateral sugiere que am-

bos canalículos superior e inferior son permeables y que el canalículo común no lo es. (24) 

B- SONDAJE DIAGNÓSTICO, 

 Se utilizan sondas de BOWMAN, de diferente numeración, iniciando con la 00 y se 

introduce hasta el ostium 

1.1.4.4.3 PRUEBAS IMAGEN 

A.- DACRIOCISTOGRAFÍA 

 Esta técnica se describió por primera vez en 1909 por Swing y se desarrolló por Mil-

der y Demorest tiempo después. Se considera la técnica radiológica más usada para la eva-

luación de la vía lagrimal 

Para realizarla es necesario colocar al paciente en decúbito dorsal sobre una mesa radiológi-

ca, y previa instilación de una gota de anestesia tópica en fondo de saco conjuntival se lleva a 

cabo la dilatación del punto lagrimal inferior, y la colocación de catéteres de plástico en el 
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interior de cada canalículo inferior (o superior, si asi fuera necesario).  Se inyecta el medio de 

contraste, por lo general 1-2 ml de lipiodol, de manera simultánea en ambos catéteres. Se 

obtienen radiografías postero-anteriores y cinco minutos después una radiografía oblicua en 

posición erecta, que permitirá evaluar el papel que la gravedad tiene en el drenaje lagrimal. 

Se emplean dos métodos de dacriocistografía: 

• Macrodacriocistografía: utiliza técnicas de magnificación. 

• Dacriocistografía digital por sustracción: con apoyo de equipos digitales con alta capaci-

dad de resolución. Las estructuras óseas que rodean a la vida lagrimal son digitalmente 

sustraídas, lo que facilita la correcta visualización de la vía de drenaje. 

B.- TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 

 TAC de cortes finos, con la capacidad de brindar imágenes multiplanares y recons-

trucciones tridimensionales con disminución de los tiempos de obtención, provee una reso-

lución de calidad excelente con adecuada colaboración del paciente, pudiéndose observar 

claramente la imagen anatómica del saco lagrimal y el conducto nasolagrimal. Es indicada 

principalmente en sospecha de tumor. 

C.- RESONANCIA MAGNÉTICA 

• Además de los costos más elevados, no ofrece ninguna ventaja adicional sobre la TAC 

• La excepción es en tumores del saco lagrimal en los que puede proveer mayor resolución;  

sin embargo esta contraindicada en pacientes con prótesis metálicas y tiene el inconve-

niente de producir artefactos inducidos por los movimientos oculares. En general se sabe 

que la RNM es más útil para el estudio de partes blandas y el TAC para alteraciones óseas. 

1.1.4.5 TRATAMIENTO DE LA DACRIOESTENOSIS ADQUIRIDA 

 La técnica quirúrgica que se indica en la dacrioestenosis adquirida es la Dacriocisto-

rrinostomía (DCR) en la cual se realiza anastomosis entre el saco lagrimal y la mucosa nasal, 
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con el objetivo de restablecer la comunicación entre las vías lagrimales y las fosas nasales, 

cuando se ha producido una obstrucción por un proceso patológico o traumático. Se han 

descrito diferentes técnicas. 

 Los procedimientos DCR incluyen DCR externo estándar (Ex-DCR), DCR endoscópico 

endonasal no láser (EN-DCR) y DCR endoscópico endonasal con láser (LA-DCR) (6) 

1.1.4.6.1 DACRIOCISTORRINOSTOMIA EXTERNA 

 La dacriocistorrinostomía externa (EX-DCR),  fue definida por primera vez por Toti en 

1904 y desarrollada por Dupuy-Dutemps y Bourget en 1921. Esta técnica ha tenido pocas 

modificaciones en su procedimiento desde estos fundamentos y actualmente sigue siendo la 

técnica quirúrgica estándar utilizada, (7) es uno de los más comunes y exitosos abordajes 

quirúrgicos para la obstrucción del conducto nasolacrítico idiopática adquirida. (5) Aunque el 

procedimiento se realiza comúnmente tanto en adultos como en niños. Se cree que la Ex-

DCR pediátrica tiene resultados quirúrgicos menos favorables. 

 A partir de la década de 1970, los oftalmólogos comenzaron a favorecer la DCR con 

intubación con silicona sobre DCR sin intubación. (6) 

1.1.4.6.2. TÉCNICA QUIRÚRGICA. 

 Describiremos la técnica de la DCR externa estándar, como fue descrita por Dupuy-

Dutemps (21).  

1. Se procede a la sedación o intubación del paciente. 

2. Se realiza asepsia y antisepsia de la periocular 

3. La incisión es marcado con un lápiz de marcación quirúrgica de punta fina. La incisión se 

hace aproximadamente 4 mm anterior al ángulo cantal medial y extendido hacia abajo 

por aproximadamente 10 mm. Se utiliza tendón cantal medial como guía ya que se pue-

de encontrar inmediatamente por debajo el saco lagrimal. Se debería dividir la porción 

	 	 �13



superficial del ligamento palpebral medial para una mejor exposición, aunque otros auto-

res proponen conservarla a fin de evitar una posible fractura de la lámina cribiforme del 

hueso etmoidal lo que provocaría fístula de LCR cuando se realice la osteotomíáa. 

4. Incisión del periostio: el plano de clivaje puede ser a nivel de la altura de la inserción del 

tendón medial en cresta lagrimal anterior o bien en la unión de cresta lagrimal y fosa la-

grimal. El saco se separa lateralmente desde la fosa lagrimal. 

5. Se procede a la  osteotomía: se extirpa la cresta lagrimal anterior y el hueso de la fosa la-

grimal. En la mayor parte de los casos se lleva a cabo de manera manual con un despe-

riostizador entre la sutura del proceso frontal del hueso maxilar y el hueso lagrimal. Poste-

riormente la osteotomíáa será ampliada anterior e inferiormente esto favorecerá la elimi-

nacion de dacriolitos en caso de que existan. El tamaño ideal de la osteotomía tiene que 

ser mayor de 10 mm de longitud, esto ppermitiráque se suturen los colgajos. (22) 

6. La sonda del número 0 es introducida en el interior del punto inferior, canalículo inferior, 

común y saco lagrimal. Una vez en el saco la sonda empujará la pared medial del mismo. 

A 1-2 mm. arriba del punto que marca la sonda se realiza una incisión “en forma de H” la 

cual se amplía hacia su parte superior e inferior con unas tijeras de Wescott o un cuchille-

te, realizándose en los extremos dos incisiones mediales de descarga para crear dos col-

gajos. Es importante revisar el interior del saco para descartar lesiones qu puedan sugerir 

tumoración o dacriolitos. Si existiera secreción purulenta se debe tomar una muestra para 

su examen microbiológico. 

7.  Se introduce  una pinza hemostática a través de fosa nasal ipisilateral empujando la mu-

cosa nasal y se realiza una incisión en U (base superior), y así tener un colgajo anterior o 

una incisión en H para obtener un colgajo anterior y posterior. 

8. Se introduce el material de interposición: Generalmente se utilizan las intubaciones bica-

naliculares de silicona. El objetivo es evitar el cierre del nuevo trayecto epitelial fistuloso. 

Se tiene que tener especial cuidado en que los tubos no queden muy ajustados ya que 

producirían laceración de puntos y canalículos o posiblemente un anquilobléfaron al 

unirse, tampoco deberían quedar muy laxos, pues seria posible la extrusióńn de éstos 

con un posible daño corneal. Se han publicado algunos trabajos que aseguran que el re-

cubrimiento de la silicona con polivinilpirrolidona mejorara la tolerancia 
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9. La nueva anastomosis se realiza mediante la sutura de los colgajos anteriores. Se busca 

que la anastomosis quede elevada, esto evitaría su colapso; lo cual se puede conseguir 

anclando la sutura a la parte superior del periostio cercano a la osteotomía o bien al ten-

dón cantal medio. En caso de haber separado el tendón cantal medial no es necesario su 

recolocación. 

10. Se realiza el cierre de la incisión, utilizando puntos sueltos o sutura continua de seda o 

nylon de 6-0. 

1.1.4.6.3 EXITO 

Varios estudios han informado que la tasa de éxito de EX-DCR está entre 90% y 95. Aunque 

la obstrucción del conducto nasolagrimal adquirida puede afectar los sistemas de drenaje 

lagrimal de ambos ojos en algunos de los pacientes, EX-DCR generalmente se realiza en un 

lado a la vez. Diferentes estudios muestran que el porcentaje de pacientes sometidos a DCR 

bilateral varía entre 3-8 9% y 18%.  (5) 

 Las tasas de falla funcional después de DCR externa se informaron como 4.8% y 25%, 

3-6 y 1.7% a 4.6% con primaria y 3.2% a 12% con revisión endonasal. (8) 

1.1.4.6.4 COMPLICACIONES. 

 Intraoperatorias: 

Hemorragias: Ciertos fármacos utilizados en anestesia general como el halotano podrían 

aumentar el riesgo de sangrado, por lo que se recomienda utilizar anestésico local con vaso-

constrictor. También se pueden producir hemorragias por daño de la vena angular, por una 

incorrecta disección del orbicular o también al desperiostizar, aunque este sangrado gene-

ralmente cede de manera espontanea. 

 Postoperatorias: 

Epistaxis: Cuando se presenta sangrado en las primeras 24 horas suele deberse a un de la 

tensión arterial y es más frecuente en pacientes intervenidos con hipotensión. Esto se contro-

la con medicamentos antihipertensivos, ansiolíticos y el uso de tapón nasal. Cuando la hemo-
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rragia se presenta entre el 4o y 7o día suele ser a causa de la retracción del coágulo, y se pre-

senta con más frecuencia en pacientes con alteraciones hematológicas, como son las disfun-

ciones plaquetarias. Sin embargo se presenta en menos de un 5% de los casos. 

Hemorragia orbitaria: Se han reportado casos de hemorragias importantes por lesión de la 

arteria etmoidal anterior. Es necesaria la realización de una cantotomía, con la ligadura de 

dicha arteria o en caso de retracción de ésta proceder a la ligadura o embolización de la ma-

xilar interna. 

Enfisema orbitario: Se presenta con una maniobra de Valsalva por comunicación entre el aire 

de las celdillas etmoidales o del orificio de la osteotomía con el tejido celular subcutáneo, 

esto originara enfisema palpebral. En raras ocasiones el aire puede pasar a localizaciones re-

troseptales llegando a comprimir el nervio, precisando su drenaje por medio de aguja. 

Rinorrea de líquido cefalorraquídeo: Se puede producir al ampliar superiormente la osteo-

tomía y extenderse radialmente la fractura con afectación de la lámina cribiforme. Se puede 

sospechar cuando aparece líquido serosanguinolento en el lugar de la intervención. Se trata 

mediante medidas posturales con la cabeza elevada al descansar, evitar sonarse, aantibióti-

cossistemicos como profilaxis para  la aparición de una meningitis y cierre del trayecto fistu-

loso con adhesivo de fibrina, duramadre liofilizada, fascia lata, fascia temporal, músculo o 

grasa. 

Infección: La infección de la herida se presenta excepcionalmente cuando se utiliza antibióti-

co sistémico, aproximadamente en menos de un 1,6% de los pacientes. 

Necrosis de la herida: Excepcional, se presenta con mas frecuencia en pacientes con granu-

lomatosis de Wegener. 

Cicatriz hipertrófica: Es mas frecuente cuando se usan suturas subcutáneas. Como profilaxis 

se recomienda la realización de masajes durante tres meses, si aparece una cicatriz hipertró-
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fica dichos masajes de deberían mantener hasta un año. Si a pesar de esto no se solucionan 

será necesaria una z-plastía. 

  

Cierre palpebral incompleto: por desinserción del orbicular y periostio subyacente. Gene-

ralmente aparece a los 3 meses. 

Migración de los tubos de silicona: Frecuente si no se fijan al ala de la nariz o con un mangui-

to alrededor de éstos. Pueden producir una erosión corneal. De escasa importancia funcional 

si se produce más allá del primer mes tras la cirugía. 

Laceración de los puntos lagrimales: por tubos demasiado tirantes. Tras su retirada no tiene 

repercusión en la funcionalidad si la DCR es permeable. 

Obstrucción del conducto nasofrontal: De localización posterior y próxima a la osteotomía. 

Da lugar a una sinusitis frontal. 

Obstrucción de la anastomosis: por tejido de granulación. 

Drenaje a seno etmoidal: por una osteotomíáa mal realizada. 

Obstrucción por los tubos de silicona: por edema y fibrosis de los tejidos si se mantienen a 

largo plazo. 

Obstrucción del canalículo común: por manipulación excesiva durante el sondaje, la intuba-

ción o al suturar los colgajos. (26) 

1.1.4.7 DACRIOCISTORRINOSTOMÍA ENDONASAL (EN-DCR) 

Los primeros antecedentes de cirugías intranasales se llevaron a cabo por Caldwell en el si-

glo XIX (Caldwell 1893) En 1910, El concepto de una osteotomía de ventana con la elimina-

ción de parte del hueso lagrimal de la apófisis ascendente del maxilar superior para acceder 
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al conducto nasolagrimal se le atribuye a West. Tecnica que seria modificada en 1914 por Ha-

lle con la  unión de la mucosa al periostio para asegurar un estoma permanente. 

Los primeros enfoques modernos de la técnica endonasal endoscópica se realizaron a finales 

de los años ochenta. 

La DCR endoscópica endonasal y ofrece muchas ventajas sobre la DCR externa, tales como la 

ausencia de cicatriz cutánea, el mantenimiento del mecanismo del músculo orbicular del ojo, 

no produce una interrupción del mecanismo fisiológico del bombeo lacrimal, siendo más 

respetuosa con la anatomía de estas estructuras; Se considera un procedimiento de mínima 

invasión, aademásdel menor tiempo quirúrgico, la disminución de las molestias postoperato-

rias y la capacidad de afrontar a la misma vez posibles factores etiopatogénicos como sinusi-

tis y desviación del tabique. 

1.1.4.8 DACRIOCISTORRINOSTOMÍA TRANSCANALICULAR CON LÁSER DE DIODO (TCDL-

DCR) 

 Cirugia de minima invasion, que utiliza las vías anatómicas naturales para el tratamien-

to de pacientes con epífora e infecciones agudas y crónicas de repetición debida a la obs-

trucción del sistema excretor lagrimal. 

El Láser de Diodo es un dispositivo que utiliza un efecto de la mecánica cuántica, la emisión 

inducida o estimulada para generar un haz de luz coherente La luz láser que puede ser pro-

ducida por diferentes dispositivos. La tecnología electrónica permite producirla mediante 

diodos. 

El láser de diodo ha sido utilizado para realizar la vaporización del saco lagrimal, la osteoto-

mía y la coagulación de la mucosa nasal. 
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1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

Después de una búsqueda en Pudmed sobre artículos que hablen de dacriocistorri-

nostomia externa con intubación, no se encontró autor o artículo que mencione sobre este 

tema. 

Objetivo  General 

Analizar el resultado de la dacriointubación en los pacientes con dacrioesteno-

sis operados por dacriocistorrinostomía abierta 
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 La dacrioestenosis es una patología común que afecta la calidad de 

vida, ya que puede resultar muy molesto para el paciente no solo por el continuo la-

grimeo, sino por la irritación cutánea palpebral secundaria o las infecciones repetidas 

que ocasiona. 

El único tratamiento que soluciona la dracioestenosis es la intervención quirúr-

gica.  

La dacriocistorrinostomia es la operación más popular para tratar la obstruc-

ción de conducto nasolagrimal. Los procedimientos quirúrgicos de dacriocistorrinos-

tomia incluyen dacriocistorrinostomia externa, interna no láser, interna láser, con y sin 

intubación 

En este estudio se pretende evaluar la mejoría clínica de los pacientes con da-

crioestenosis tratados por dacriocistorrinostomia externa  con intubación.,  ya que en  

nuestro hospital es el procedimiento quirúrgico que se realiza con mayor . 
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3.- JUSTIFICACIÓN 

La dacrioestenosis es un problema común, particularmente en personas mayo-

res. (14) 

Son muy variados los factores relacionados con la obstrucción del conducto 

nasolagrimal, entre ellos encontramos la estenosis involuntaria probablemente la 

causa más común, los dacriolitos, algunas infecciones causadas por microorganismos 

como Actinomyces israelli o especies de Cándida, la administración a largo plazo de 

medicamentos tópicos como adrenalina, alguna enfermedad de los senos paranasa-

les, traumatismos, enfermedades inflamatorias, tapones de puntos lagrimales y neo-

plasias. 

 A pesar de la alta prevalencia de esta enfermedad,  no existen estudios, que 

analicen la eficacia de dacriointubación en pacientes con dacrioestenosis operados 

por dacriocistorrinostomia abierta en nuestro hospital, y es de suma importancia ya 

que los pacientes tienen elevado riesgo de desarrollar celulitis preseptal u orbitaria la 

cual podría comprometer la función visual  lo que conlleva a días no laborados y días 

de hospitalización. 
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4.- MATERIAL Y MÉTODOS 

Objetivos Específicos 

• Determinar las características sociodemográficas de los pacientes operados de da-

criocistorrinostomía abierta con dacriointubación. 

• Determinar el resultado de la dacriointubación en pacientes operados de dacriocis-

torrinostomía abierta. 

• Comparar sintomatología de los pacientes operados de dacriocistorrinostomía 

abierta con dacriointubación previo y posterior a procedimiento quirúrgico. 

• Conocer la eficacia y seguridad de la cirugía dacriocistorrinostomía abierta con da-

criointubación. 

  

Tipo de estudio 
El estudio será de tipo observacional 

Características del estudio 
Por objeto que se estudia: descriptivo 

Por la participación del individuo: observacional 

Por la temporalidad: transversal 

Por el momento de medición: retrospectivo 

Por el sitio de captura de los datos: unicéntrico 

Por el tipo de pacientes: homodémico 

Ubicación espacio-y tiempo 
El estudio se llevará a cabo en el servicio de oftalmología del Hospital de Es-

pecialidades de Puebla, Centro Médico Nacional General de División “Manuel Ávila 

Camacho” del IMSS durante el periodo 2016 a 2018.  
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Pacientes 

 Población fuente 
La población fuente estará definida por todos aquellos pacientes afiliados al 

Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional General de División 

“Manuel Ávila Camacho” del IMSS. 

 Población elegible 
La población elegible estará definida por todos aquellos pacientes con diag-

nóstico de dacrioestenosis operados por técnica de dacriocistorrinostomia más da-

criointubación de vía lagrimal según el expediente clínico en el servicio de oftalmo-

logía de Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional General de 

División “Manuel Ávila Camacho” del IMSS. 

Criterios de selección 

 Inclusión 
• Pacientes de 15 a 90 años. 

• Pacientes de cualquier género. 

• Pacientes con diagnóstico confirmado de dacrioestenosis y que 

fueron sometidos a dacriocistorrinostomia más dacriointubación. 

• Con expediente clínico completo. 

 Exclusión 
• Pacientes que no hayan continuado seguimiento. 

• Pacientes que hayan fallecido durante el periodo de estudio. 
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 Eliminación 
• No se proponen por el diseño del estudio. 

Instrumentos 
El tipo de muestreo será no probabilístico. 

Tamaño de la muestra 
Conveniente al período del estudio. 

  
Nombre, tipo, escala y unidad de medición 

Variables 

demográficas
Tipo Escala

Unidad de 

medición

Edad Cuantitativa Discreta  Años

Género Cualitativa 
Nominal 

Binaria

Mujer / 

Hombre

Variables 

de estudio
Tipo Escala

Unidad de 

medición

Epifora Cualitativa 
Nominal 

Binaria

Presente/

Ausente

Prueba de 

irrigación 
Cualitativa 

Nominal 

Binaria

Presente/ 

Ausente
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Definición de variables 
Definición conceptual: 

 Edad: Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo. 

 Definición Operacional:  

                          Edad: Tiempo de vida en años de los pacientes con dracioestenosis. 

 Definición conceptual:  

       Género: Las características fisiológicas y sexuales con las que nacen mujeres y 

hombres. 

 Definición Operacional: 

            Género: Masculino o femenino en los pacientes con dacrioestenosis. 

 Definición conceptual: 

             Epífora: Lagrimeo continuo. 

 Definición Operacional: 

             Epífora: lagrime continuo debido a la dacrioestenosis. 

 Definición conceptual: 

         Prueba de irrigación: irrigación de solución salina con una cánula a través del sis-

tema lagrimal. 

 Definición Operacional: 
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           Prueba de irrigación: irrigación de solución salina con una cánula a través del 

sistema lagrimal en pacientes con dacrioestenosis. 

  

Definición conceptual: 

   Saco retenedor: secreción purulenta a la compresión del saco. 

Definición Operacional: 

    Saco retenedor: secreción purulenta a la compresión del saco en la dacrioestenosis. 

Procedimientos 
 Fuentes de información 

La fuente primaria de obtención de los datos consiste en el expediente clínico 

del Hospital, los datos obtenidos serán concentrados en una hoja de recolección de 

datos (Anexo) 

Técnicas y procedimientos 
La información será obtenida directamente del expediente clínico, contem-

plando aquellos pacientes que hayan cumplido con los criterios de selección de la 

muestra de estudio. La información registrada en la hoja de recolección de datos se 

capturará en una hoja de cálculo electrónica con el fin de realizar los cálculos descrip-

tivos. Posteriormente se realizará análisis de resultados para generar una discusión y 

con ello, llegar a las conclusiones del estudio. 
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Análisis  
Se realizara análisis descriptivo con medidas de tendencia central y de disper-

sión, X2 para  comparación de variables cualitativas, U de Mann Whitney para varia-

bles ordinales no paramétricas, t de Student para las paramétricas.  
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Recursos Humanos 
• Asesores de tesis. 

• Asesor metodológico. 

• Personal médico del servicio de oftalmología. 

Recursos Materiales  
• Expedientes de archivo clínico. 

• Papelería. 

• Computadora. 

• Impresora, paquetería SPSS v. 25 para Mac. 

Recursos Financieros 
• Recursos propios del investigador. 

• Recursos de la Unidad Médica participante. 
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5.- Resultados 

El estudio se llevó a cabo en el servicio de oftalmología del Hospital de Especia-

lidades del Centro Médico Nacional “Manuel Ávila Camacho” de la ciudad de Puebla, 

Puebla durante el periodo 2016 a 2018. 

Durante el periodo de estudio se realizó la revisión de 149 expedientes, de los 

cuales  solo 97 cumplieron con los criterios de inclusión. 

Datos generales 

La edad media de los pacientes fue de 53.7 años, con un mínimo de 29 y un 

máximo de 86, así como una DE 14.69 del total de pacientes incluidos. 75 fueron muje-

res y 22 fueron hombres. Los detalles se muestran en la tabla 1 y 2 y gráfica 1 y 2 




Tabla 1.- Edad de los pacientes en grupo

Nº %

20 - 40 años 14 14.43

41 - 60 años 34 35.05

61 o mas 49 50.51

total 83 100
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Tabla 2.- Sexo de los pacientes

Nº %

Mujer 75 77.31

Hombre 22 22.68

Total 97 100
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Antecedentes previos 

Del 100% de los pacientes, solo el 4.12% tuvo un antecedente de sondeo previo 

y el 95.87% niega haber tenido un sondeo previo a la cirugía como se muestra en la 

tabla y gráfica 3. 




Tabla 3.- Sondeo previo

Sondeo previo Nº %

Si 4 4.12

No 93 95.87

Total 97 100
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Hallazgos preoperatorios 

El ojo derecho fue afectado en 45 pacientes (46.39 %), el ojo izquierdo en 35 

pacientes (36.08%) y ambos ojos en 17 pacientes (17.52%) como se muestra en la ta-

bla y gráfica 4. Los 97 pacientes (100%) tenían epífora de la cual la intensidad fue de  + 

en 13 pacientes (13.40%), ++  en 51 pacientes (52.57%) y +++ en 33 pacientes 

(34.02%) como se muestra en la tabla y gráfica 5. Al 100% de los pacientes se les 

realizo la prueba de irrigación, de los cuales el 97 de los pacientes (100%) fue negativa 

como se muestra en la tabla  y gráfica 6 




Tabla 4.- Ojo afectado

Nº %

Ojo derecho 45 46.39

Ojo izquierdo 35 36.08

Ambos ojos 17 17.52

Total 97 100
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Tabla 5.- intensidad de epifora preoperatoria

Intensidad de epifora Nº %

+ 13 13.40

++ 51 52.57

+++ 33 34.02

Total 97 100
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Tabla 6.- prueba de irrigación preoperatoria

Prueba de irrigación Nº %

negativa 97 100

positiva 0 0

Total 97 100
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Resultados posteriores a la cirugía 

Una vez realizada la cirugía de los 97 pacientes, a los cuales el 100% se les co-

loco tubo, solo el 7.2% de los pacientes continuo con epifora y un 4.12% con prueba de 

irrigación negativa, demostrando mejoría en el 95.87% de los casos como se muestra 

en la tabla y gráfica 7 y 8. 




Tabla 7.- presentación de epifora después de la cirugía

Nº %

No presentaron epifora 90 92.78

Si  presentaron epifora 7 7.21

Total 97 100
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Tabla 7.- prueba de irrigación posoperatoria

Prueba de irrigación Nº %

negativa 4 4.12

positiva 93 95.87

Total 97 100
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6.- Discusión 

La dacrioestenosis es una patología frecuente, de etiología multifactorial, que 

afecta con mayor frecuencia a personas en la quinta década de la vida. En nuestro tra-

bajo los mayores de 60 años fueron el 50.51%, de los cuales el 77.31% fueron mujeres. 

No hay predilección de ojo sin embargo en nuestro trabajo el ojo derecho ocupo el 

46.39%. 

La importancia de esta patología radica en que en  el 100% de los pacientes 

produce sintomatología,  ocasionando así disminución en la calidad de vida. 

La dacriocistorrinostomia externa es un procedimiento con gran éxito para el tra-

tamiento de obstrucción del sistema de drenaje lagrimal. El éxito de la dacriocistorrinos-

tomia externa con dacriointubación es de 85 y 95% dependiendo de la experiencia del 

cirujano. 

En nuestro caso de un un total de 97 pacientes, el 100% refirió epífora  preope-

ratoria, siendo la intensidad moderada la más frecuente, así como la prueba de irriga-

ción negativa. 

Una vez realizada la cirugía de dacriocistorrinostomia con intubación solo el 

7.2% de los pacientes continuo con epífora y un 4.12% con prueba de irrigación negati-

va, demostrando mejoría en el 95.87% de los casos. 
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7.- Conclusiones 

El género femenino es el mayormente afectado en dacrioestenosis.


Los pacientes  mayores de 61 años  son los mayormente dacrioestenosis.

 

La mayoría de los pacientes no tienen un antecedente de sondeo previo al cuadro.


El ojo mayormente afectado es el ojo derecho en dacrioestenosis.


El 100% de los pacientes se quejaron de epífora y la intensidad moderada fue la más frecuen-
te.


El 100% de los pacientes tuvieron una prueba de irrigación negativa.


Después de la dacriocistorrinostomia solo el 7.21% de los pacientes continúo con la  epífora.


Después de la dacriocistorrinostomia solo el 4.12% continúo con la prueba de irrigación nega-
tiva.


Perspectiva 

Ya que la dacriocistorrinostomía más intubación ofrece resultados buenos para 

la dacrioestenosis, debe de ser considerada en todas las unidades médicas que reali-

zan este tipo de procedimientos. Estos resultados se difundirán en las Unidades médi-

cas que tengan el servicio de oftalmología para la atención correcta de los pacientes. 
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9.- Anexos 

 Cronograma de actividades 

Agosto / 
Octubre 
2018

Octubre/
Noviem-
bre  2018

Noviembre - 
Diciembre 
2018

Enero - 
Febrero 
2019

Abril  
2019

Julio  
2019

Realización del pro-
tocolo

x

Autorización por el 
Comité de investi-
gación

X

Recolección de los 
datos

X

Análisis de los da-
tos

X

Trabajo preliminar X

Presentación de la 
tesis.

X
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 Hoja de recolección de datos 
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NOMBRE DEL PACIENTE:  EDAD:

No. DE AFILIACION: SEXO: M F

VALORACION CLINICA PREQUIRURGICA:

CLASIFICANDOSE EN CRUCES DONDE:

EPIFORA: PRUEBA DE IRRIGACION:

MINIMA (+) POSITIVA (+)

MODERADA (++) NEGATIVA (-)

MARCADA (+++)

VIA LAGRIMAL AFECTADA:

A) DERECHA B) IZQUIERDA C) AMBAS

ANTECEDENTES DE SONDEO EN LA VIA LAGRIMAL O PRUEBA DE IRRIGACION PREVIA:

A) SI B) NO

VALORACION CLINICA POSTQUIRURGICA:

EPIFORA: PRUEBA DE IRRIGACION:

NEGATIVA (-) POSITIVA (+)

MINIMA (+) NEGATIVA (-)

MODERADA (++)

MARCADA (+++)



Diagrama de flujo 
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Aprobación 
del protocolo

Elaboración y revisión 
del protocolo

Presentación del 
escrito final

Análisis de los re-
sultados y discusión 

Obtención y presentación de los 
datosElaboración de la 

base de datos

Inicio de la investigación 
Confirmación de la 

muestra



 Carta de consentimiento informado 

!
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NO APLICA


	INDICE
	RESUMEN
	1.- INTRODUCCIÓN
	1.1 ANTECEDENTES GENERALES
	1.2 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS

	2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	3.- JUSTIFICACIÓN
	4.- MATERIAL Y MÉTODOS
	Tipo de estudio
	Pacientes
	Instrumentos
	Procedimientos
	Análisis

	5.- Resultados
	6.- Discusión
	7.- Conclusiones
	8.- Bibliografia
	9.- Anexos

