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RESUMEN 

Introducción: La dacriocistorrinostomía endoscópica es el tratamiento de la obstrucción 

nasolacrimal. Desde el desarrollo del abordaje endonasal, se ha considerado como una 

alternativa terapéutica eficaz, con notorias ventajas respecto a la técnica abierta; además, 

ofrece la posibilidad de corregir otras alteraciones de la nariz y cavidades paranasales en el 

mismo tiempo quirúrgico.  

Objetivo: Demostrar los resultados de la dacriocistorrinostomía por vía endoscópica nasal 

en los pacientes con alteraciones endonasales.  

Métodos: Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal en 36 pacientes con alteraciones 

obstructivas de la vía lacrimal en el período comprendido entre septiembre de 2021 a enero 

de 2024, en el servicio de otorrinolaringología del Hospital Universitario “General Calixto 

García”.  

Resultados: La dacriocistitis fue más frecuente en el sexo femenino (52,8 %), 

mayoritariamente después de la cuarta década de vida; la alteración endonasal fue más 
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frecuente, la desviación septal y la forma clínica la epífora para un 69,4 % y 70 %, 

respectivamente. La dacriocistorrinostomía endoscópica presentó una frecuencia reducida 

de complicaciones posoperatorias, para ambos grupos; sin embargo, la mejoría clínica de 

los pacientes con alteraciones endonasales fue más tórpida. Se comprobó una buena mejoría 

posterior al tratamiento quirúrgico, se logró una disminución en la persistencia de los 

síntomas y una alta frecuencia de pacientes con test de fluorescencia positivos.  

Conclusiones: La dacriocistorrinostomía endoscópica resulta ser una excelente herramienta 

quirúrgica para el manejo de pacientes con diagnóstico de obstrucción nasolacrimal, es un 

procedimiento exitoso, seguro, con baja tasa de complicaciones y una muy buena evolución 

posoperatoria, recomendado para todos aquellos casos con mala respuesta a las terapias 

médicas tradicionales. 

Palabras clave: dacriocistitis; dacriocistorrinostomía endoscópica; complicaciones. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Endoscopic dacryocystorhinostomy is the treatment of nasolacrimal 

obstruction. Since the development of the endonasal approach, it has been considered an 

effective therapeutic alternative, with notable advantages over the open technique; 

Furthermore, it offers the possibility of correcting other alterations of the nose and paranasal 

cavities in the same surgical time. 

Objective: To demonstrate the results of nasal endoscopic dacryocystorhinostomy in 

patients with endonasal alterations. 

Methods: A prospective, longitudinal study was carried out in 36 patients with obstructive 

alterations of the tear duct in the period from September 2021 to January 2024, in the 

otorhinolaryngology service of the “General Calixto García” University Hospital. 

Results: Dacryocystitis was more frequent in females (52.8%), mostly after the fourth 

decade of life; endonasal alteration was more frequent, septal deviation and epiphora were 

the clinical form for 69.4% and 70%, respectively. Endoscopic dacryocystorhinostomy 

presented a reduced frequency of postoperative complications, for both groups; However, 

the clinical improvement of patients with endonasal alterations was slower. A good 

improvement was confirmed after the surgical treatment, a decrease in the persistence of 

symptoms and a high frequency of patients with positive fluorescence tests was achieved. 
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Conclusions: Endoscopic dacryocystorhinostomy turns out to be an excellent surgical tool 

for the management of patients with a diagnosis of nasolacrimal obstruction. It is a 

successful, safe procedure, with a low rate of complications and a very good postoperative 

evolution, recommended for all those cases with poor response to traditional medical 

therapies. 

Keywords: dacryocystitis; endoscopic dacryocystorhinostomy; complications. 
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Introducción 

El aparato lagrimal es un subsistema del ojo en el que se comparte la anatomía ocular y la 

nasal, responsable del drenaje del líquido lagrimal de la órbita. La anatomía del sistema 

lagrimal está compuesta por un aparato de producción y otro de drenaje de lágrimas.(1) 

Las alteraciones de la vía lagrimal se producen por una obstrucción, estrechamiento o cierre 

total en algún punto del sistema que impide el drenaje natural de las lágrimas, ya sea por 

inflamación, infecciones, un cuerpo extraño, algún tipo de traumatismo, tumoraciones, 

anomalías óseas, enfermedades de tipo sistémico o iatrogénicas. La obstrucción de la vía 

lagrimal conduce a la epífora o lagrimeo constante, lo que puede degenerar en una 

dacriocistitis si se produce una infección en el saco lagrimal.(2,3) 

La dacriocistitis tiene dos presentaciones, congénita y adquirida. La congénita se debe a la 

presencia de una membrana en el acceso de la vía lagrimal inferior hacia las fosas nasales 

por una malformación en la vía. Generalmente, se trata de una membrana poco espesa que 

suele abrirse de forma espontánea durante el proceso de crecimiento. La dacriocistitis 

adquirida también conocida como dacriocistitis del adulto, tiene un proceso de evolución 

más lento y una localización más inferior.(2) 

En la práctica de la otorrinolaringología se encuentra un importante número de pacientes 

que cursan con enfermedades de la vía lagrimal por presentar estenosis de esta, con una 

incidencia de 20 a 24 por cada 100 000 habitantes. La obstrucción del conducto lacrimonasal 
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es más frecuente en mujeres en la cuarta década de la vida. En relación con la etiología, esta 

se puede asociar con procesos inflamatorios, trauma, malformaciones congénitas, neoplasia, 

procedimientos quirúrgicos en los senos paranasales o dacriolitiasis.(2,3) 

La clínica que se presenta por obstrucción del conducto lacrimonasal se asocia con 

lagoftalmía, la cual se evidencia como la acumulación de lágrimas en el borde del párpado 

inferior, que resulta en epífora debido a la alteración del flujo de salida hacia la cavidad 

endonasal, a nivel de la vía lagrimal. Para su correcta evaluación, se debe observar la 

posición palpebral, la función del músculo orbicular de los ojos, la ubicación y la 

permeabilidad de los puntos lagrimales superior e inferior. En los pacientes con procesos 

infecciosos asociados se encuentran cambios locales en la piel a nivel del saco lagrimal, con 

un incremento de secreción mucosa y epífora.(3) 

La dacriocistorrinostomía (DCR) es la cirugía de elección para el tratamiento de la epífora 

de origen obstructivo de la vía lagrimal baja, así como en la dacriocistitis de repetición, 

restableciendo el drenaje lagrimal hacia las fosas nasales.(4,5) 

Es una técnica quirúrgica que permite restablecer una comunicación entre las vías 

lagrimales y la fosa nasal por vía endonasal sin efectuar incisiones en la piel de la cara. La 

indicación quirúrgica la establece el oftalmólogo, mientras que la exploración rinológica y 

las pruebas de imagen (sobre todo la tomografía computarizada) son fundamentales para el 

otorrinolaringólogo.(6) 

Está descrito que, en la mayoría de los casos, la obstrucción de la vía lagrimal se debe a una 

alteración en el drenaje del saco lacrimal, por lo que dichos casos de epífora o infección del 

saco pueden ser resueltos mediante DCR.(7) 

El abordaje endoscópico de la vía lagrimal precisa un largo aprendizaje en el manejo del 

endoscopio y del instrumental quirúrgico específico, lo que representa una gran desventaja. 

Sin embargo, la DCR endoscópica presenta algunas ventajas respecto a la externa, ya que 

el abordaje endonasal es más natural y se preserva el mecanismo de bomba del orbicular. 

Asimismo, se evita la incisión cutánea de un abordaje externo con su posible cicatriz 

antiestética. Además, se puede realizar un abordaje simultáneo ante anomalías 

endonasales.(8,9,10) 

La dacriocistorrinostomía endoscópica requiere de un endoscopio rígido de 0º y de 30º, un 

motor, instrumental de endoscopia nasosinusal, instrumental para las vías lagrimales, luz de 
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vitrectomía y un sistema de irrigación que facilita la visualización. La intervención 

quirúrgica se realiza bajo anestesia general o sedación profunda, siempre con el uso de la 

vasoconstricción tópica.(11,12,13) 

En la actualidad, la dacriocistorrinostomía endoscópica representa una técnica quirúrgica 

sencilla y rápida, que con la mejora de los sistemas de visión y del material quirúrgico, tiene 

unas tasas de éxito entre 85 y 94 %, muy similares a las de la técnica tradicional.(14,15) 

La alta prevalencia de la obstrucción crónica de la vía lagrimal se considera un problema de 

salud. En Cuba, muchos pacientes requieren de intervención quirúrgica. La 

dacriocistorrinostomía por vía endoscópica nasal es una técnica alternativa a considerar en 

vez de la dacriocistorrinostomía externa, que se registra como el patrón de referencia para 

el tratamiento de la dacriocistitis en pacientes con alteraciones endonasales. Por todo lo 

anterior, el objetivo de este trabajo fue describir los resultados de la dacriocistorrinostomía 

por vía endoscópica nasal en los pacientes con alteraciones endonasales. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal en pacientes con alteraciones obstructivas de 

la vía lacrimal, en el período comprendido entre septiembre de 2021 a enero de 2024.  

El universo estuvo conformado por todos los pacientes con obstrucción de la vía lagrimal, 

previamente diagnosticados en el servicio de oftalmología, que acudieron a consulta externa 

de otorrinolaringología del Hospital Universitario “General Calixto García”. La muestra 

quedó constituida intencionalmente por 36 pacientes, estructurados en dos grupos de 

estudio; uno con pacientes con obstrucción de la vía lacrimal sin alteraciones endonasales y 

otro con obstrucción de la vía lacrimal con alteraciones endonasales, ambos tributarios de 

tratamiento quirúrgico. 

Criterios de inclusión: Pacientes mayores de 18 años de edad, de ambos sexos, con 

diagnóstico de dacriocistitis crónica realizado por oftalmología. 

Criterios de exclusión: Pacientes con enfermedades crónicas descompensadas, con 

neoplasias de la región lacrimonasal y aquellos que no acudieron a la consulta de 

seguimiento posoperatorio. 
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Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, formas clínicas de presentación de la 

dacriocistitis crónica, alteraciones endonasales, complicaciones posoperatorias, resultados 

del test de fluorescencia, tiempo quirúrgico, respuesta al tratamiento y período de 

seguimiento. 

El paciente fue diagnosticado por el servicio de oftalmología u otorrinolaringología 

mediante un interrogatorio para poder determinar el tipo de presentación y el examen físico 

a través de la rinoscopia anterior y nasofibroscopia, con la finalidad de encontrar las posibles 

alteraciones endonasales que tengan que ver con el proceso obstructivo lacrimal u otras 

posibles causas. Los procedimientos diagnósticos fueron: el examen otorrinolaringológico 

completo, incluyendo la nasoendoscopia, y una evaluación imagenológica (tomografía 

computarizada) para una localización más completa de la zona a abordar.  

Los tiempos operatorios fueron: mucosectomía, osteotomía lagrimal, abertura del saco 

lagrimal y colocación del material protésico (introducción de una sonda de silicona 

bicanalicular, ya que así se comprueba la permeabilidad efectiva del conducto de unión y la 

ausencia de una falsa ruta). En caso de ser necesario se realiza taponamiento de las fosas 

nasales.  

Los pacientes operados deben permanecer hospitalizados durante las primeras 24 horas. Se 

prescribe un tratamiento antibiótico por vía oral durante tres semanas hasta la retirada de la 

sonda endonasal, así como lavados de las fosas nasales con suero fisiológico durante 15 

días. Salvo contraindicación (herpes corneal), se indica colirio con antibióticos y 

corticoides, de 6 a 8 veces al día, durante 6 días, seguido de lavados oculares si fuera 

necesario (suero fisiológico o loción ocular).  

La sonda se retira a las 4 semanas y se evalúa la permeabilidad de la nueva vía lagrimal, 

mediante el test de fluoresceína en conjuntiva y por visión endoscópica endonasal del 

contraste. 

Posterior a la intervención quirúrgica, se realiza exploración de control en la consulta 

externa, a los 14 días, al mes, a los tres meses y a los seis meses de operados, para la 

exploración de los puntos lacrimales y la posición del tutor de silicona. También se explora 

el área quirúrgica con el objetivo de eliminar secreciones o costras y observar la 

permeabilidad de la nueva vía lacrimal. 
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Evaluación de la respuesta al tratamiento 

Buena: Ausencia de síntomas y una fístula permeable por visualización directa, endoscopia 

nasal o al realizar digitopresión en el canto interno del ojo con salida de lágrima por la fístula 

en la cavidad nasal.  

Regular: Disminución del lagrimeo y menor inflamación, aunque sin desaparición 

completa. Fístula nasal permeable o ligera estenosis de la osteotomía nasal. 

Mala: No mejoría de los síntomas. Cierre de la fistula y de la osteotomía.  

 

 

Resultados 

Predominó el sexo femenino (52,8 %), el sexo masculino ocupó el 47,2 % restante. Para 

ambos grupos, las edades más representativas fueron entre 50 a 59 años, en un 38,9 %, 

donde un 22,2 % correspondió al sexo femenino y un 16,7 % al masculino.  

De las formas clínicas de la dacriocistitis, según resultados del estudio, la epífora fue la que 

predominó en más del 70 % en ambos grupos; con un 66,7 % en el grupo de no alteraciones 

y el 88,9% para el grupo de alteraciones endonasales, aunque esta diferencia no fue 

significativa (p > 0,05), seguido por los que presentaron dolor y aumento del volumen del 

ángulo interno del ojo mayormente en el grupo sin alteraciones (22,2 %). En el grupo de 

alteraciones nasales, el dolor y el aumento del volumen ocular fue menor que en el grupo 

sin alteraciones (11,1 %), cabe recalcar que se tomó como síntoma inicial el que refirió el 

paciente en consulta externa. Como se observa en la tabla 1, predominaron los pacientes que 

tenían desviación septal (69,4 %), seguido de los que tenían al examen pólipos nasales (22,2 

%).  

 

Tabla 1 - Distribución de pacientes según alteraciones endonasales identificadas 

Alteraciones endonasales n.o % 

Desviación septal 15 69,4 

Pólipos nasales 8 22,2 

Cornete prominente 3 8,3 

Otros 0 0 

. 
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De acuerdo a lo mostrado en la tabla 2 en cuanto a la distribución de los pacientes con 

complicaciones, las alteraciones de la cicatrización fueron mayoritarias en el grupo con 

alteraciones nasales (55,6 %), aunque no de manera significativa si se compara con el grupo 

que no tiene alteraciones endonasales (66,7%). No se complicaron 10 pacientes del total en 

estudio con 6 (33,3 %) en el grupo sin alteraciones y 4 (22,2 %) en el grupo con alteraciones. 

 

Tabla 2 - Distribución de pacientes según complicaciones posoperatorias 

Complicaciones posoperatorias Alteraciones endonasales 

Total 
Con alteraciones 

 

Sin 

alteraciones 

n.o % n.o % n.o % 

Alteraciones de la cicatrización 10 55,6 12 66,7 22 61,1 

Hemorragia 1 5,6 1 5,6 2 5,6 

Reestenosis 2 11,1 0 0,0 2 5,6 

Rotura de la pared orbitaria 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Hematoma palpebral 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Sin complicaciones 6 33,3 4 22,2 10 27,8 

 

Al realizar la evaluación de seguimiento endoscópico se observó que 4 pacientes (22,2 %) 

en el grupo de alteraciones endonasales presentaron resultados negativos en el test de 

fluorescencia pues persistían síntomas, como tejido de granulación anormal y estenosis de 

la neo apertura.  

Según el seguimiento de los pacientes en consulta, se diagnosticó en todos los enfermos la 

persistencia de los síntomas durante varios meses; sobre todo durante los primeros 14 días 

y el primer mes del posoperatorio, dentro de estos pacientes predominaron los que 

presentaron trastornos de la cicatrización en ambos grupos de estudio. Esta situación fue 

mejorando a medida que trascurría el tiempo de seguimiento posoperatorio, hasta lograrse 

que en solo 2 (5,6 %) pacientes con alteraciones endonasales persistían los síntomas (tabal 

3). 
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Tabla 3 - Persistencia de los síntomas según evaluaciones por meses 

 

Período de 

seguimiento 

Con síntomas Sin síntomas 
 

Total 
Sin alteración 

endonasal 

Con alteración 

endonasal 

Sin alteración 

endonasal 

Con alteración 

endonasal 

14 días 10 27,8 17 47,2 4 11,1 5 13,9 36 100 

Primer mes 10 27,8 12 33,3 9 25,0 5 13,9 36 100 

Tercer mes 6 16,7 8 22,2 13 36,1 9 25,0 36 100 

Sexto mes 0 0 2 5,6 17 47,2 15 41,7 36 100 

 

Como se aprecia en la tabla 4, de los dos grupos estudiados, 16 pacientes (88,8 %) 

portadores de una dacriocistitis crónica con alteraciones endonasales asociadas tuvieron un 

tiempo quirúrgico prolongado durante la cirugía, en comparación con los que no tuvieron 

alteraciones endonasales 2 (11,1 %), y las complicaciones posoperatorias fueron más 

frecuentes en 13 pacientes (72,2 %). Sin embargo, se obtuvo una buena respuesta al 

tratamiento, con test de fluoresceína positivo en el 77,8 % de los pacientes estudiados con 

alteraciones endonasales. Solo 4 pacientes (22,2 %) no tuvieron una buena evolución.  

 

Tabla 4 - Comparación de la respuesta al tratamiento DCR 

 

 

 

Variables evaluadas 

Alteraciones endonasales 

Con alteraciones 

n = 18 

Sin 

alteraciones 

n = 18 

Sí No Sí No 

n.o % n.o % n.o % n.o % 

Tiempo quirúrgico prolongado 
16 88,9 2 11,1 0 0 18 100 

Complicaciones posoperatorias 
13 72,2 5 27,8 13 72,2 5 27,8 

Respuesta al tratamiento Bueno 14 77,8 4 22,2 17 94,4 1 5,6 

Regular 2 11,1 16 88,9 1 5,6 17 94,4 

Malo 2 11,1 16 88,9 0 0 0 0 

Test de fluorescencia positivo 14 77,8 4 22,2 18 100 0 0 
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Discusión 

El sistema lagrimal está formado por tres componentes responsables de la producción, 

distribución y drenaje de la lágrima: El secretor, formado por la glándula lagrimal principal 

y las accesorias; el de distribución, que está formado por los párpados, el menisco y la 

bomba lagrimal, y la vía de drenaje, que está compuesta por puntos lagrimales, canalículos 

lagrimales, saco lagrimal y conducto lagrimonasal.(15,16) 

Dentro de las enfermedades que producen dacriocistitis de etiología obstructiva se pueden 

mencionar: sinusitis, rinitis, tumores nasales y sinusales, cuerpos extraños nasales, 

adenoides y desviaciones del septum nasal.(17) 

Como causas infeccionas se describen: infecciones de la mucosa nasal, difteria, escarlatina, 

sarampión, rubéola, mucocele etmoidal, rinolitiasis, son frecuentes las enfermedades 

bacterianas causadas por estafilococo epidermidis, las virales como la mononucleosis y por 

hongos; la Candida albicans y el Aspergillus niger.(17,18) 

Las traumáticas son ocasionadas por las fracturas nasoorbitales y de Le-Fort II, entre otras, 

siendo esta causa más frecuente en hombres entre 18 a 40 años. Sin embargo, no es extraño 

encontrar vías lagrimales permeables en las que no hay ningún obstáculo durante la 

exploración a pesar de existir epífora. En estos casos, se deben buscar otras causas, como 

las anomalías de la estática o de la dinámica palpebral (laxitud del canto externo, ectropión, 

parálisis del nervio orbicular) o una disfunción de la bomba lagrimal.(17,18,19) 

La dacriocistitis adquirida puede ser aguda o crónica, esta última puede presentarse por 

lagrimeo y secreción de moco generalmente estéril a la compresión del saco, y puede ser 

asociada a conjuntivitis.(17,20,21) 

El cuadro clínico de la dacriocistitis se caracteriza por tumefacción, eritema y dolor en el 

área del saco lagrimal, con salida de material purulento por los puntos lagrimales a la presión 

o bien drenar a través de una fístula a piel, órbita y etmoides cuando se complica. Esta 

enfermedad puede asociarse o no a malestar general. El tratamiento en los casos agudos es 

con antibiótico vía oral y fomentos calientes.(20,22) 

Para evaluar la permeabilidad del sistema de drenaje de los conductos lagrimales se pueden 

realizar diversos estudios imagenológicos. La ecografía ocular y la gammagrafía lagrimal 

permiten confirmar o descartar la sospecha de obstrucción y/o estenosis del sistema de 
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drenaje lacrimonasal, ya que con ellas se puede identificar y localizar el sitio de obstrucción 

y, a su vez, se pueden realizar pruebas de Jones I y II o sondaje lacrimonasal, que son 

estudios más invasivos.(23) 

En cuanto a las imágenes diagnósticas, la tomografía computarizada (TC) evalúa la 

anatomía ósea de la cavidad endonasal y de la órbita, mientras que la resonancia magnética 

se solicita en caso de quistes, malformaciones congénitas de la vía lagrimal o neoplasias que 

generan obstrucción mecánica.(24,25) 

El tratamiento definitivo cuando hay una obstrucción del conducto es el quirúrgico. 

Actualmente, la dacriocistorrinostomía endoscópica es la técnica quirúrgica de 

elección.(26,27) 

La primera referencia al abordaje endonasal del saco lacrimal se realiza por Caldwell en 

1893. De la misma manera, West describe un procedimiento transnasal por visualización 

directa, que resulta muy dificultoso por la estrecha anatomía de la zona. También se 

introduce el microscopio quirúrgico binocular y con la aparición de los endoscopios nasales 

rígidos, se obtiene una buena visión de la cavidad nasal, al aumentar la profundidad de 

campo, lo que mejora los ángulos de visión y se incrementa la potencia lumínica.(8,9) 

Según la literatura, McDonogh y Meiring se identifican como de los primeros que describen 

la técnica endonasal con endoscopio rígido, aunque Rice fue el primero que introduce el 

concepto de dacriocistorrinostomía endonasal endoscópica en cadáveres en 1988, esto 

representa la era de la “cirugía mínimamente invasiva” que, además, supone una ventaja 

respecto al abordaje externo clásico.(10) 

La dacriocistorrinostomía endoscópica es una intervención que restablece la comunicación 

entre las vías lacrimales y las fosas nasales, cuando esta ha sido interrumpida. Permite 

obtener entre el 90 y el 95 % de resultados satisfactorios en cuanto a la epífora (si los canales 

están sanos) y, prácticamente, el 100 % en lo que se refiere a la infección. Además, permite 

tratar mejor los fracasos de la DCR por vía externa, ya que el control visual permanente y 

la ausencia casi total de hemorragia aseguran mejor el control anatómico.(28,29) 

Entre las dificultades quirúrgicas más importantes de esta técnica se encuentran la 

hemorragia y las anormalidades anatómicas nasales, que en caso de existir pueden ser 

resueltas en el mismo acto quirúrgico con la técnica endoscópica. Entre ellas, las más 

frecuentes son la poliposis nasal, la hipertrofia de cornete medio y las desviaciones septales. 
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Aunque cierto grado de desviación del tabique nasal puede apreciarse hasta en un 20 % de 

la población, lo que lleva a la necesidad de realizar una septoplastia previa a la 

dacriocistorrinostomía, la cual varía según los trabajos entre un 0,3 y un 30 %.(23,30) 

Las causas de fracaso de la DCR endonasal son, por un lado, los defectos de cicatrización 

de la mucosa y por otro, la osteotomía practicada en mala posición o demasiado pequeña 

y/o la ausencia de abertura del agger nassi.(24,31) 

La osteotomía que no se realiza a nivel de la parte superior del saco lagrimal se desplaza 

con respecto al canalículo de unión y realiza una anastomosis con un trayecto en bayoneta. 

Esto se produce, sobre todo, cuando el cirujano abre la pared ósea del conducto lagrimal 

únicamente en su parte inferior, a nivel del conducto lacrimonasal y no del saco lagrimal en 

sí mismo, la osteotomía resultante se encuentra demasiado baja. En otros casos, el fracaso 

se debe a la perforación ósea insuficiente, con una abertura demasiado pequeña, a la que 

puede seguir una nueva osteogénesis.(24,32,33) 

Con respecto a las indicaciones para la realización de la DCR, se describen las absolutas y 

relativas. La absoluta para el procedimiento es la estenosis sintomática del conducto 

lacrimonasal, en donde los pacientes pueden presentar un cuadro clínico de epífora y/o 

dacriocistitis.(26,34,35) 

Las indicaciones relativas son la estenosis incompleta asintomática o la dacriocistitis 

resistente a la antibioticoterapia.(28,36,37) 

Las complicaciones son poco frecuentes. En la literatura se describen en orden de frecuencia 

las siguientes:(38,39) 

 

˗ Alteraciones de la cicatrización de la mucosa nasal o lagrimal, con formación de 

sinequias, granulomas, colgajos mucosos y costras a nivel de la ventana nasal. Estas 

cicatrizaciones anómalas son las responsables de un buen número de fracasos 

funcionales y/o anatómicos. Su frecuencia disminuye si se extirpa de forma rigurosa 

cualquier esquirla o fragmento mucoso durante la intervención, y se realiza una 

actuación prudente sobre la mucosa nasal (hay que evitar el exceso de retoques sobre 

los cornetes o el tabique nasal en el mismo tiempo operatorio). Además, los cuidados 

posoperatorios locales, como la extracción de costras y la aspiración de secreciones 
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nasales bajo visión endoscópica, contribuyen a la disminución del riesgo de 

estenosis de la osteotomía y de sinequias.(40) 

˗ Hemorragias de la mucosa nasal: Requieren coagulación y taponamiento durante 

algunos días. Se han descrito hemorragias por lesión de la arteria etmoidal 

anterior.(41,42) 

˗ Roturas de la pared orbitaria: si se produce una lesión de la lámina papirácea durante 

la intervención se puede producir una hernia de grasa orbitaria. Se debe cauterizar 

con delicadeza, con la pinza coagulante y sin tracción, para no alterar ningún 

músculo oculomotor (sin embargo, no se han publicado alteraciones de la visión 

binocular). La rotura de la pared orbitaria durante el posoperatorio puede ocasionar 

equimosis periorbitaria o enfisema subcutáneo (se debe prohibir sonarse la 

nariz).(43,44) 

 

Según los resultados obtenidos en esta investigación, el predominio femenino de la 

dacriocistitis puede estar determinado por el uso indiscriminado de material cosmético 

óculo-facial, tatuajes y cuerpos extraños. 

Se comprobó analogía en los resultados al compararlos con el estudio de Fernández- Cascon 

y otros, donde del total de casos estudiados, al distribuir los pacientes según edad y sexo, se 

observó que 38 eran mujeres y 15 hombres lo que representó un 72,0 y un 28,0 %, 

respectivamente, predominó el grupo etario de 50 a 59 años para ambos sexos.(18) 

También se coincide con los resultados obtenidos en el estudio de Zambrano y otros,(33) en 

el que se incluyeron 194 pacientes, de los cuales 156 fueron del género femenino (80,4 %) 

y 38 del masculino (19,58 %). Por grupos etarios se encontró predominio en los de 51 a 60 

años con un total de 126 (64,9 %).  

Los resultados de este trabajo se corresponden con estudios realizados en Brasil,(34) en el 

que predominó el sexo femenino para un 66,6 % y en Chile,(22) en el que se obtuvo una 

proporción entre mujeres y hombres de 4,4:1.  

En España, en el Hospital Universitario de Valladolid(8) predominó la población femenina 

mayor de 50 años y en la India,(4) la proporción entre mujeres y hombres fue de 10:1 y 

mencionan como una de las justificaciones de este resultado, los cambios hormonales que 

aceleran el proceso de desepitelización y con ello la obstrucción del conducto nasolacrimal.  
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En el estudio de Trimarchi y otros,(10) los síntomas de presentación incluyen epífora crónica, 

inflamación de saco lagrimal y conjuntivitis recurrente, aunque la obstrucción puede 

producirse en cualquier punto de la vía, lo más frecuente es que se localice en la unión entre 

el saco y el conducto nasolacrimal.  

Los resultados con respecto a la sintomatología presente en los pacientes se corresponden 

también con el trabajo: “Epidemiología y etiología de la dacriocistitis aguda en el servicio 

de oftalmología del Hospital “Guillermo Grant Benavente” en Chile”, en el que la 

manifestación clínica que predominó en los pacientes en estudio fue la epífora en el 83 %.(16) 

Con respecto a las alteraciones nasales se coincidió con Weller,(14) que obtuvo el 69,7 % con 

desviaciones septales que dificultaba el abordaje endoscópico y que requirió una 

septoplastia en el mismo tiempo quirúrgico, este autor señala que esto no significó un 

incremento de la presencia de complicaciones posoperatorias, como pólipos nasales (7,4 %), 

y 2,4 % con cornete prominentes. Resultados similares reportaron Weitzel(25) y Martínez.(35) 

En el seguimiento endoscópico, los resultados no difieren del estudio de Hernández y 

otros,(44) que observaron alteraciones que afectaron la buena evolución posquirúrgica, y se 

describió tejido de granulación anormal y estenosis de la neoapertura en 2 pacientes (4 %) 

y en uno se observaron costras (1 %). Estos pacientes fueron los que presentaron persistencia 

de los síntomas y test de fluoresceína negativo. 

En Brasil se han realizado estudios donde se comparan las dos vías de abordaje quirúrgico, 

se describen mayor cantidad de pacientes con persistencia de los síntomas con la vía de 

abordaje externa.(34)  

Maini y otros(40) reportaron un estudio de 66 pacientes llevados a DCR endoscópica con 

buenos resultados en el 76 %, señalaron, además, que hay que lograr una adecuada 

exposición y marsupialización del saco lagrimal. La identificación y el fresado de la fosa 

lacrimonasal, la remoción de la pared medial del saco lagrimal con visualización de la salida 

del canalículo común y retirar las estructuras que puedan favorecer sinequias, como un 

cornete medio prominente o una desviación septal alta a nivel del saco lagrimal son 

fundamentales para evitar complicaciones. 

Las causas de fracaso de la DCR endonasal son, por un lado, los defectos de cicatrización 

de la mucosa y por otro, la osteotomía practicada en mala posición o demasiado pequeña 

y/o la ausencia de abertura del agger nassi.  
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En efecto, el hueso de la rama ascendente del maxilar superior es especialmente grueso, por 

lo que el tiempo de fresado es relativamente largo, esto no debe desanimar al cirujano, que 

debe continuar la intervención hasta el final. El hecho de no abrir el agger nassi, situado con 

mucha frecuencia a nivel del saco lagrimal, es otra de las causas de fracaso de la DCR 

endoscópica, su abertura es indispensable para comunicar el canalículo de unión y la fosa 

nasal.(15,17,41) 

La osteotomía que no se realiza a nivel de la parte superior del saco lagrimal se desplaza 

con respecto al canalículo de unión y realiza una anastomosis con un trayecto en bayoneta. 

Esto se produce, sobre todo, cuando el cirujano abre la pared ósea del conducto lagrimal 

únicamente en su parte inferior, a nivel del conducto lacrimonasal y no del saco lagrimal en 

sí mismo, la osteotomía resultante se encuentra demasiado baja, en otros casos el fracaso se 

debe a la perforación ósea insuficiente, con una abertura demasiado pequeña, a la que puede 

seguir una nueva osteogénesis.(44)  

Todos los estudios en los que se evalúa el éxito de la cirugía endoscópica a largo plazo 

describen buenos resultados entre el 80 y 90 %, comparables con los del procedimiento 

externo.(41,42,43)  

En la presente investigación el tiempo quirúrgico fue prolongado a la hora de abordar los 

pacientes con alteraciones endonasales, porque hubo que corregir la alteración nasal antes 

de comenzar la DCR, ya que en muchas ocasiones el campo quirúrgico se encontraba 

reducido o impedía identificar adecuadamente los reparos anatómicos a tener en cuenta en 

este proceder. Al ser la cirugía más trabajosa la incidencia de complicaciones también fue 

mayor. Sin embargo, los resultados posquirúrgicos fueron buenos combinando ambos 

procederes (corrección de la alteración endonasal mas DCR) en un mismo tiempo 

quirúrgico, por lo que no es necesario intervenir a estos pacientes en dos tiempos. 

En conclusión, la dacriocistorrinostomía endoscópica resulta ser una excelente herramienta 

quirúrgica para el manejo de pacientes con diagnóstico de obstrucción nasolacrimal, es un 

procedimiento exitoso, seguro, con baja tasa de complicaciones y una muy buena evolución 

posoperatoria, recomendado para todos aquellos casos con mala respuesta a las terapias 

médicas tradicionales. 
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