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RE SUMEN

Introducción: la dacriocistorrinostomía (DCR) es una técnica quirúrgica que permite 
crear una comunicación entre la vía lagrimal y la cavidad nasal, y tradicionalmente 
se ha realizado por vía externa; sin embargo, en los últimos años con el advenimien-
to de la cirugía endoscópica se ha encontrado una mayor utilización de la misma. En 
la práctica quirúrgica en otorrinolaringología encontramos un importante número 
de pacientes que presentan trastornos de la vía lagrimal. Debido al incremento de la 
realización de DCR por vía transnasal endoscópica se considera pertinente caracte-
rizar la población con el fin de identificar los resultados posquirúrgicos. Objetivo: 
describir la técnica quirúrgica y los desenlaces de los pacientes adultos llevados a 
DCR del Hospital Universitario San Ignacio, entre 2017 y 2020. Materiales y méto-
dos: se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes adultos llevados 
a DCR endoscópica transnasal entre 2017 y 2020. Discusión: la obstrucción de la 
vía lagrimal se manifiesta con epífora, procesos infecciosos recurrentes o cambios 
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visuales. Se ha demostrado que las tasas de efectividad de la DCR son comparables 
con las obtenidas en los abordajes externos, con la ventaja de un menor riesgo de 
complicaciones y ausencia de cicatrices externas. Resultados: se analizaron 93 pa-
cientes adultos llevados a DRC endoscópica transnasal y se encontró que la edad 
media en el momento del procedimiento fue de 61 años; la principal etiología iden-
tificada corresponde a obstrucción de la vía lagrimal en el 70,6 % (74 pacientes); 
se encontró una mejoría de la epífora en los rangos de 60 %-100 % en el 82 % (77 
pacientes); durante el seguimiento endoscópico se identificó permeabilidad del saco 
lagrimal en el 94,6 % de los casos (88 pacientes): y, en promedio, el retiro del set 
de Crawford se realizó a los 10,8 meses. Conclusiones: se realizó una descripción 
de los hallazgos en el seguimiento posquirúrgico de 93 pacientes llevados a DCR 
endoscópica transnasal y se encontró una mejoría de la epífora superior al 60 % en 
77 pacientes, lo cual se correlaciona con los hallazgos del seguimiento endoscópico 
en los que se identifica permeabilidad del saco lagrimal en 88 pacientes. Adicional-
mente, se caracterizaron las diferentes etiologías asociadas con la obstrucción de la 
vía lagrimal, el tiempo promedio del retiro del set de Crawford, las complicaciones 
asociadas y la necesidad de septoplastia en el mismo tiempo quirúrgico. Por medio 
del siguiente estudio se realizó una descripción de nuestra técnica quirúrgica para 
DCR endoscópica transnasal y de los puntos clave para asegurar un adecuado resul-
tado en la mejoría clínica de los pacientes.

ABSTR ACT

Introduction: Dacryocystorhinostomy (DCR) is a surgical technique used to esta-
blish communication between the lacrimal duct and the nasal cavity. Traditionally, 
this procedure has been performed externally, but recent advances in endoscopic 
surgery have increased its use. As lacrimal duct disorders are common in otorhi-
nolaryngology surgical practice, it is important to characterize this population and 
identify post-surgical results. Objectives: The objective of this study was to des-
cribe the surgical technique and outcomes of adult patients undergoing endoscopic 
transnasal dacryocystorhinostomy (DCR) at Hospital Universitario San Ignacio bet-
ween 2017 and 2020. Materials and Methods: A retrospective descriptive study was 
conducted on adult patients who underwent endoscopic transnasal DCR between 
2017 and 2020. Results: Ninety-three adult patients were analyzed, with a mean age 
of 61 years at the time of the procedure. Obstruction of the lacrimal duct was the 
main etiology identified in 70.6% (74 patients). Improvement in epiphora was found 
in 82% (77 patients) with a range of 60% to 100%. During endoscopic follow-up, 
lacrimal sac patency was identified in 94.6% of cases (88 patients). On average, 
removal of the Crawford set was performed at 10.8 months. Discussion: Lacrimal 
duct obstruction manifests with epiphora, recurrent infectious processes, or visual 
changes. It has been shown that DCR effectiveness rates are comparable to those 
obtained in external approaches, with the advantage of a lower risk of complications 
and absence of external scars. Conclusion: This study describes the post-surgical 
follow-up of adult patients who underwent endoscopic transnasal DCR. Endoscopic 
DCR has similar results to the open approach, with lower complication rates and the 
possibility of addressing other nasal pathologies in the same surgery with good or 
excellent results in more than 60% of patients. Additionally, we provided a descrip-
tion of the surgical technique for transnasal endoscopic DCR and the key points to 
ensure adequate results in the clinical improvement of patients.

Introducción

En la práctica de otorrinolaringología se encuentra un impor-
tante número de pacientes que cursan con patología de la vía 
lagrimal por presentar estenosis de esta, con una incidencia 
del 20,24 por 100.000 habitantes (1).

 La dacriocistorrinostomía (DCR) es la técnica quirúrgica 
que nos permite crear una neocomunicación entre la vía la-
grimal y la cavidad nasal (1-5), lo que proporciona una vía 
alterna de drenaje lagrimal por medio de la apertura del saco 
lagrimal a la cavidad nasal; esta comunicación se logra por la 
remoción del proceso frontal del hueso maxilar a nivel de la 
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fosa lacrimonasal, evitando así el drenaje normal al conducto 
lacrimonasal y el meato inferior (6).
 El abordaje externo, descrito por autores como Dupuy-
Dutemps, Bourget y Ohm a finales del siglo XIX y principios 
del siglo XX (2, 4, 5), fue el abordaje estándar inicialmente; 
sin embargo, con el advenimiento de la cirugía endoscópi-
ca descrita por Cadwell en 1983, se encontró que esta vía 
permite una mejor visualización anatómica y con menores 
complicaciones (6).
 Las ventajas del abordaje endoscópico son que se dis-
minuye el riesgo de complicaciones posoperatorias, permite 
mejor control del dolor, hay ausencia de cicatriz externa y, 
adicionalmente, permite la corrección de otros trastornos 
encontrados en la cavidad nasal en un mismo tiempo qui-
rúrgico (2). En cuanto a los resultados posoperatorios, se ha 
encontrado una efectividad equivalente entre estas vías de 
abordaje, como lo describen Huang y colaboradores en su 
metaanálisis, en el que se identificó que la tasa de éxito de 
DCR endoscópica y la externa son comparables, ambas al 87 
% (7).
 Para evaluar la permeabilidad del sistema de drenaje de 
los conductos lagrimales se pueden realizar diversos estu-
dios imagenológicos. La ecografía ocular y la gammagrafía 
lagrimal permiten confirmar o descartar la sospecha de obs-
trucción y/o estenosis del sistema de 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, los cuales son estudios más 
invasivos (8).
 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 magnéti-
ca se solicita en caso de quistes, malformaciones congénitas 
de la vía lagrimal o neoplasias que generan obstrucción me-
cánica (3).
 Con respecto a las indicaciones para la realización de la 
DCR, encontramos absolutas y relativas. La indicación ab-
soluta para el procedimiento es la estenosis sintomática del 
conducto lacrimonasal, en donde los pacientes pueden pre-
sentar un cuadro clínico de epífora y/o dacriocistitis (1-4). 
Las indicaciones relativas son la estenosis incompleta asin-
tomática o la dacriocistitis resistente a antibioticoterapia (1, 
9-11).
 Debido al incremento de utilización de la técnica trans-
nasal endoscópica para la corrección de trastornos en la vía 
lacrimonasal, se considera importante caracterizar estos pa-
cientes con el fin de identificar los resultados posquirúrgicos. 
Por lo tanto, el propósito de este trabajo es describir la técni-
ca quirúrgica de la DCR endoscópica transnasal realizada en 
el Hospital Universitario San Ignacio y los desenlaces de los 
pacientes adultos llevados a este procedimiento.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo. Se incluye-
ron adultos llevados a DCR endoscópica transnasal en el 

Hospital Universitario San Ignacio, entre junio de 2017 y 
2020. En caso de procedimientos bilaterales, se consideró 
cada vía lagrimal como un caso individual.
 Se excluyeron aquellos pacientes con conjuntivodacrio-
cistorrinostomía y menores de edad. En todos los casos se 
realiza la misma técnica quirúrgica.
 En cuanto a la técnica quirúrgica transnasal endoscópica, 
se deben tener en cuenta tres principios (2):

● Respetar la vía lagrimal.
● La nueva apertura del sistema de drenaje lagrimal debe 

ser amplia.
● No deben quedar obstáculos remanentes para el paso de 

lágrimas desde los conductos hasta la cavidad nasal.

 El procedimiento inicia con la colocación de cotonoides 
con oximetazolina al 0,5 % a nivel del meato medio para la 
vasoconstricción y la medialización del cornete medio, am-
pliando el área de intervención.
 Bajo una visión endoscópica con lente de 0 grados de 4 
mm se identifica la unión del cornete medio con la pared late-
ral nasal y la línea maxilar como reparos anatómicos. En caso 
de dificultad en la visualización del sistema de drenaje lagri-
mal por desviación septal o por hipertrofia del cornete medio 
(concha bullosa), se realiza septoplastia y/o turbinoplastia se-
gún se requiera, previo a la realización de la DCR (2).
 Se realiza la infiltración con lidocaína al 1 % con epin-
efrina para vasoconstricción e hidrodisección después de la 
línea maxilar. Posteriormente, se realiza un colgajo mucope-
rióstico de forma rectangular en la pared lateral de la cavidad 
nasal sobre el sitio donde se llevará a cabo la osteotomía. Las 
medidas utilizadas para el diseño del colgajo son 8 mm su-
perior a la inserción del cornete medio como límite superior 
y a nivel de la mitad de la cabeza del cornete medio como 
límite inferior. Se eleva el colgajo subperióstico, realizando 
una incisión transversal  obteniendo dos colgajos con base 
posterior, uno superior y otro inferior, que se preservan en el 
meato medio. (Figura 1).

Figura 1. Diseño del colgajo mucoso: teniendo en cuenta como límite 
superior una distancia de 8 mm superior a la inserción del cornete 
medio y como límite inferior a nivel de la mitad de la cabeza del 
cornete medio. Imagen intraquirúrgica.
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 Se realiza el fresado con fresas anguladas diamantadas 
del proceso frontal del maxilar y del hueso lagrimal, teniendo 
como reparo posterior la apófisis unciforme, hasta exponer la 
mucosa del saco lagrimal (Figuras 2 y 3).

reabsorbible para evitar el desplazamiento de los colgajos y 
la formación de sinequias.
 Se realiza un seguimiento endoscópico semanal durante 
el primer mes, cada tres semanas por los siguientes tres meses 
y, finalmente, trimestral hasta el retiro del set de Crawford.
 Los criterios para el retiro del set de Crawford que se 
utilizaron en este estudio fueron establecidos por parte de los 
autores y se consideraron los siguientes: marsupializacion 
adecuada del saco lagrimal, ausencia de costras o proceso 
cicatricial agudo, drenaje claro de lágrimas a través del set 

Figura 2. Exposición de la unión del hueso lagrimal y proceso frontal 
del maxilar. Imagen intraquirúrgica.

Figura 3. Exposición del saco lagrimal. Imagen intraquirúrgica.

 Por abordaje externo se canaliza la vía lagrimal, se dilata 
el punctum superior e inferior y con el dilatador de Bowman 
se canaliza el canalículo superior e inferior, respectivamente, 
hasta llegar al canalículo común y al saco lagrimal. Se pro-
truye la cara medial del saco lagrimal en tienda de campaña 
por vía endonasal y se realiza una incisión en U con bisturí 
en hoz con base posterior, marsupializando la pared medial 
del saco lagrimal para lograr visualizar la apertura del cana-
lículo común (2-6) (Figura 4).
 Finalmente, se posiciona el set de Crawford por el 
abordaje externo, que corresponde a una sonda de silicona 
bicanalicular que posteriormente es anudada endoscópica-
mente a nivel del meato medio (1-4) (Figura 5).
 Se reposiciona el colgajo superior e inferior para cubrir 
superficies de hueso expuestas, para evitar la formación de 
granulomas y asegurar la adecuada cicatrización del saco la-
grimal (Figura 6). Así mismo, en ocasiones es necesaria la 
resección parcial de la cabeza del cornete medio. Finalmente, 
se posiciona el taponamiento nasal con material hemostático 

Figura 4. Apertura del saco lagrimal. Imagen intraquirúrgica.

Figura 5. Posicionamiento del set de Crawford a nivel del meato 
medio. Imagen intraquirúrgica.

Figura 6. Reposicionamiento del colgajo mucoso, cubriendo 
superficies óseas (*). Imagen intraquirúrgica.
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de Crawford y ausencia de granulomas o sinequias que obs-
truyeran el saco lagrimal.
 Durante los controles posoperatorios hicimos una evalua-
ción clínica subjetiva de la mejoría de la epífora, calificándola 
del 0 % al 100 %, siendo este último valor la resolución total 
de la epífora. Además, realizamos una evaluación endoscó-
pica con el fin de evaluar la adecuada marsupialización del 
saco lagrimal y el drenaje fisiológico de las lágrimas.
 En caso de encontrar la presencia de sinequias y/o granu-
lomas que obstruyan el drenaje del saco lagrimal, realizamos 
la liberación con tijeras o infiltración de corticoide intralesio-
nal, respectivamente.
 Las posibles complicaciones asociadas con el procedi-
miento son epistaxis, exposición de grasa orbitaria, procesos 
infecciosos secundarios, hematoma orbitario o fracaso en 
el procedimiento por cicatrización inadecuada, sinequias, 
granulomas, costras sobre la osteotomía o en los colgajos 
mucosos, o una resección ósea incompleta que no permite la 
exposición adecuada del saco lagrimal (1, 3).

Consideraciones éticas

Teniendo en cuenta que este protocolo no presenta riesgos, 
se puede exonerar de realizar el consentimiento informado 
según la Resolución 8430 de 1993, parágrafo 1. El protocolo 
se presentó al Comité de Ética e Investigación del Hospital 
Universitario San Ignacio.

Resultados

Se analizaron 76 pacientes llevados a DCR endoscópica 
transnasal, 17 con procedimiento bilateral, para un total de 
93 procedimientos. El 66,7 % (48 pacientes) corresponde al 
sexo femenino y el 33,3 % (28 pacientes) al sexo masculino 
y la edad media en el momento del procedimiento fue de 
57,7 años. El 59,1 % de los procedimientos fueron del lado 
izquierdo (55 procedimientos) y el 40,9 % del lado derecho 
(38 procedimientos) (Tabla 1).
 Respecto a la etiología de la obstrucción de la vía lagri-
mal, la causa idiopática fue la principal y se encontró en el 
70,6 %, en el 12,9 % fueron reintervenciones por primer 
procedimiento extrainstitucional y en el 7,5 % fueron por 
trauma de la vía lagrimal (Figura 7). 

 Transcripción de la figura: Obstrucción idiopático de la 
vía lagrimal | Trauma | Reintervención (primera intervención 
extrainstitucional) | 13 % | 7 % | 80 %

Tabla 1. Caracterización de los datos demográficos de los 
pacientes llevados a DCR transnasal endoscópica

Edad

Media Rango

57,7 años 21-86

% n=93

Género
Femenino 66,7 62

Masculino 33,3 31

Lateralidad
Ojo derecho 40,9 38

Ojo izquierdo 59,1 55

Fuente: elaboración propia de los autores.

 
Figura 7. Etiología de la DCR. Fuente: elaboración propia de los 
autores.

 El 66,7% requirió manejo con septoplastia en el mismo 
tiempo quirúrgico por la presencia de una desviación septal 
obstructiva que dificultaba el abordaje endoscópico; esto no 
significó un incremento de la presencia de complicaciones 
posoperatorias. El 82% presentó una mejoría de la epífora 
igual o mayor al 60 % (Figura 8). 

 

 

Figura 8. Mejoría de la epífora igual o superior al 60 % en el 82 % de los pacientes. Fuente: elaboración propia de los autores.
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 Durante el seguimiento endoscópico realizado en los 
tres meses del posoperatorio y posterior al retiro del set de 
Crawford, se encuentra la permeabilidad del saco lagrimal 
con una marsupialización adecuada en el 94,6 % de los casos 
(Figura 9A y B).

Discusión

La DCR endoscópica ha sido utilizada con mayor frecuencia 
en la última década debido a las ventajas que presenta como 
ausencia de cicatriz externa, menor tiempo quirúrgico y me-
joría en la recuperación posoperatoria, lo que permite una 
curación más rápida, una disminución de la tasa de procesos 
infecciosos y la corrección de la patología de la cavidad na-
sal en un mismo tiempo quirúrgico, en caso de ser necesario 
(1, 2, 6).
 La obstrucción del conducto lacrimonasal es más fre-
cuente en mujeres en la cuarta década de la vida. En relación 
con la etiología, esta se puede asociar con procesos infla-
matorios, trauma, malformaciones congénitas, neoplasia, 
procedimientos quirúrgicos en los senos paranasales o da-
criolitiasis. La clínica que se presenta por obstrucción del 
conducto lacrimonasal se asocia con lagoftalmos, 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 orbicular de los ojos, 
la ubicación y la permeabilidad de los punctum lagrimales 
superior e inferior (2). En los pacientes con procesos infec-
ciosos asociados se encuentran cambios locales en la piel a 
nivel del saco lagrimal, con un incremento de secreción mu-
cosa y epífora.
 En cuanto a los hallazgos de los pacientes llevados a 
DCR transnasal endoscópica, en la distribución demográfica 
encontramos que la edad promedio fue de 57,7 años y que la 
obstrucción de la vía lagrimal es una entidad que se presenta 
con mayor frecuencia en mujeres, lo cual concuerda con la 
literatura. El 31 % (29 pacientes) se encuentra en el rango de 
la tercera edad, lo cual se asocia con la pérdida de colágeno 
en los tejidos, la estrechez de la vía lagrimal o la patología 
inflamatoria de los párpados por la pérdida de glándulas se-
báceas y lubricación ocular (12). Así mismo, pacientes con 
diabetes mellitus tendrán más riesgos de complicaciones 
asociadas con cambios en la cicatrización de los tejidos.
 En la evaluación de la etiología se encontró que la causa 
principal fue la obstrucción de la vía lagrimal idiopática, 
seguida por trauma y obstrucción de la vía lagrimal residual 
a intervención previa. Estos hallazgos son similares a los 
descritos en la literatura, donde se reporta como etiología 
la obstrucción de la vía lagrimal primaria, seguida de pro-
cesos obstructivos secundarios a fracturas o intervenciones 
previas (13).
 El principal síntoma a evaluar es la mejoría de la epífo-
ra, medición que se realizó de forma subjetiva. Se encontró 
que en el 82 % la mejoría es igual o superior al 60 %, 
además se correlaciona la mejoría clínica con los hallaz-
gos endoscópicos, lo que evidencia un éxito anatómico en 
el 94,6 % de los casos con un hallazgo de permeabilidad 
del saco lagrimal. En la literatura, Maini y colaboradores 

A B

Figura 9A y B. Permeabilidad del saco lagrimal observada durante el 
seguimiento endoscópico. Imagen tomada durante el seguimiento 
endoscópico.

 En promedio, el retiro del set de Crawford se realizó a los 
10,8 meses (desviación estándar [DE] de 4,6 meses) una vez 
se descartó el proceso cicatricial agudo. El tiempo máximo 
de retiro fue a los 18 meses debido a la pérdida en el segui-
miento.
 Respecto a las complicaciones durante el seguimien-
to endoscópico al tercer mes, se identificó la formación de 
granuloma en el área del saco lagrimal en el 25,8 % y la 
formación de sinequias en el 24,7 %, las cuales se manejaron 
durante las curaciones endoscópicas periódicas; en solo un 
caso, se requirió una reintervención por sinequia persistente 
(Figura 10A y B). No hubo más complicaciones asociadas 
con el procedimiento. 

A B

Figura 10. Complicaciones visualizadas en el seguimiento 
endoscópico: (A) sinequia obstructiva, (B) formación de granuloma. 
Imagen tomada durante el seguimiento endoscópico.

 El 3,2 % de los casos requirieron reintervención. Con res-
pecto a las causas de reintervención, se encontró un paciente 
con desgarro del punto lagrimal, un paciente con persistencia 
de la epífora sintomática y un paciente con sinequia persis-
tente y obstrucción del saco lagrimal.
 A todos los pacientes se les formuló un corticoide intra-
nasal tópico por tres semanas luego del procedimiento para 
favorecer una cicatrización adecuada. Se encontró que la ad-
herencia al tratamiento fue del 81,7 %.
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reportaron un estudio de 66 pacientes llevados a DCR en-
doscópica con tasas de éxito del 76 % a los tres meses y del 
74 % a los 12 meses (14).
 Es importante tener en cuenta los puntos clave en la 
técnica quirúrgica para lograr una adecuada exposición 
y marsupialización del saco lagrimal. El grupo de autores 
considera que lo más importante son 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 favo-
recer sinequias, como un cornete medio prominente o una 
desviación septal alta a nivel del saco lagrimal.
 Las complicaciones posoperatorias más frecuentes en-
contradas en este estudio fueron la formación de sinequias 
y de granulomas. En el caso de encontrar sinequias que 
generen obstrucción del drenaje del saco lagrimal, en los pa-
cientes se realizó una resección de estas y se utilizó material 
hemostático para evitar su nueva formación; en el caso de 
la aparición de granulomas, se infiltró un corticoide intra-
lesional sumado al uso de esteroide tópico intranasal. En la 
literatura se reportan tasas de complicación del 6 %, siendo 
la formación de granulomas y sinequias las más frecuentes, 
al igual que lo encontrado en este estudio (13). 
 El grupo de autores considera que para evitarlas es im-
portante no dejar el hueso expuesto durante el procedimiento 
quirúrgico, por eso la importancia de reposicionar los colga-
jos mucoperiósticos para evitar superficies cruentas, además 
de realizar curaciones endoscópicas durante el seguimien-
to posquirúrgico para el manejo de costras, secreciones e 
identificación temprana de complicaciones. El seguimiento 
endoscópico es muy importante porque permite la vigilancia 
y el manejo oportuno de estas posibles complicaciones.
 La necesidad de reintervención ocurrió en tres pacientes: 
por epífora sintomática persistente, por sinequia obstructiva 
persistente y por desgarro del punto lagrimal. En este último 
caso, la indicación es la conjuntivodacriocistorrinostomía, 
ya que los pacientes se benefician de uso del set de Jones en 
lugar del set de Crawford. 
 Con respecto al tiempo del retiro del set de Crawford, en-
contramos un promedio de 10,8 meses en comparación con 
lo reportado en la literatura, ya que el período de permanen-
cia del set de Crawford oscila entre 1,5 meses a 12 meses, 
aproximadamente (1-3, 15). Observamos que en pacientes 
de la tercera edad tenemos un mayor tiempo de permanencia 
del set superando los 12 meses, esto puede atribuirse a los 
cambios cicatriciales secundarios a la edad, pérdida de colá-
geno, estenosis y fibrosis de la vía lagrimal (12).

Conclusiones

El siguiente estudio describe la técnica quirúrgica realizada 
en el Hospital Universitario San Ignacio para la DCR endos-
cópica transnasal y los puntos clave necesarios para asegurar 
un resultado exitoso. 
 La DCR endoscópica, a pesar de tener una efectividad 
equivalente al abordaje externo, tiene un menor riesgo de 

complicaciones y nos permite abordar la obstrucción de la 
vía lagrimal y manejar las patologías nasales en un mismo 
tiempo quirúrgico.
 En cuanto a las limitaciones del estudio, se encuentra 
que el seguimiento endoscópico de los pacientes puede ver-
se afectado por trámites administrativos, evitando que se 
realicen las curaciones endoscópicas necesarias y así la iden-
tificación y el manejo temprano de posibles complicaciones.
 Otra limitación es la falta de escalas validadas al español 
para realizar una evaluación objetiva de la mejoría de los 
síntomas.
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