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Dacriocistorrinostomia endoscópica transnasal

Transnasal endoscopic dacryocystorhinostomy

Desde hace muchos años la vía lagrimal la han compartido dos disciplinas: la oto-
rrinolaringología y la oftalmología. Con el paso del tiempo se han desarrollado 
diferentes técnicas encaminadas al manejo de la patología de la vía nasolagrimal 
desde la tradicional vía externa hasta los procedimientos asistidos con Láser.
La DCR (dacriocistorrinostomia) endoscópica es al día de hoy el procedimiento 
ideal para el manejo de la insuficiencia y la estenosis de la vía lagrimal, derivado de 
traumas, dacriocistitis o disfunción de la vía nasolagrimal. Presentamos el reporte 
de nuestra experiencia en el manejo de estos trastornos en conjunto con el servicio 
de oftalmología en el Hospital de Ecopetrol de Barrancabermeja, dando especial 
relevancia a la técnica quirúrgica y a los resultados posoperatorios evitando la mor-
bilidad de la dacriocistorrinostomia externa.
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ABSTR ACT

Introducción

Desde hace muchos años la vía lagrimal la han comparti-
do dos disciplinas: la otorrinolaringología y la oftalmología. 
Con el paso del tiempo se han desarrollado diferentes téc-
nicas encaminadas al manejo de la patología de la vía 
nasolagrimal desde la tradicional vía externa hasta los proce-
dimientos asistidos con Láser. (1,2)
 La primera referencia sobre abordaje endonasal se 
remonta a Caldwell en 1893. Sin embargo los primeros re-
portes en cuanto al uso de endoscopios  fue en 1988 (Rice, 
Mc Donogh) (3,4).
 La DCR (dacriocistorrinostomia) endoscópica es al día 
de hoy el procedimiento ideal para el manejo de la insufi-
ciencia y la estenosis de la vía lagrimal, derivado de traumas, 
dacriocistitis o disfunción de la vía nasolagrimal (5).
 Está indicada en aquellos pacientes en los cuales han 
fallado otras intervenciones no invasivas como los sondeos 
lagrimales, plastia de canalículos y en quienes la dacriocis-
tografía demuestre obstrucción funcional o estenosis.
 Se muestra el reporte de nuestra experiencia en el manejo 
de estos trastornos en conjunto con el servicio de oftalmolo-
gía en el Hospital de Ecopetrol de Barrancabermeja, dando 
especial relevancia a la técnica quirúrgica y los muy buenos 
resultados posoperatorios evitando la morbilidad de la da-
criocistorrinostomia externa (6).
 A todos los pacientes se les realizaron TAC de senos pa-
ranasales y dacriocistografía preoperatoria con evaluación 
oftalmológica y endoscopia nasal.

Materiales y métodos

Técnica quirúrgica:

El procedimiento consiste en realizar una neo vía lagrimal a 
través de la fosa nasal, sin la morbilidad de incisiones exter-
nas en piel, con sangrado mínimo y con técnica  endoscópica, 
la cual permite una visualización amplia, magnificada y di-
recta de la zona quirúrgica. 
 Primeramente se revisa la permeabilidad de los canalícu-
los lagrimales. Se identifica el primer plano de la endoscopia 
nasal utilizando lente de 0 y 30 grados: el margen del maxilar 
superior (Figura 1), por delante de la apófisis unciforme.

Key words (MeSH):
Dacryocystorhinostomy, 
Lacrimal Apparatus Diseases, 
Lacrimal Apparatus 

During long time, the lacrimal pathway has been studied and treated by two special-
ties. Otolaryngology and ophthalmology. As time has gone by, different techniques 
for treating the lacrimal pathway have been developed, such as the traditional ex-
ternal approach and the laser assisted procedures. Nowadays, endoscopic DCR 
(dacryocystorhinostomy) is the ideal procedure for treating the lacrimal pathway 
insufficiency and stenosis secondary to trauma, dacryocystitis or dysfunction of the 
nasolacrimal pathway. We report our experience in the management of these di-
sorders with the Ecopetrol Hospital in Barrancabermeja’s Ophthalmology service, 
giving special relevance to the surgical technique and the postoperative results avoi-
ding the morbidity of the external dacryocystorhinostomy.

 Es importante identificar claramente la inserción del 
cornete medio en la pared lateral. Se confecciona entonces 
un colgajo de la mucosa con base posterior de aproximada-
mente 1cm, (Figura 2) por delante de la axila del cornete 
medio para exponer el plano óseo, realizando osteotomía de 
la apófisis frontal del maxilar a nivel del hueso lagrimal. Es 
pertinente asegurar en éste paso la hemostasia para tener una 
visión clara y controlar el nivel del corte.

Figura 1. Identificación de la línea maxilar.

Figura 2. Colgajo mucoso anterior a la axila del cornete medio.
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 Cuando era difícil asegurar la localización y el trayecto 
del saco y del ducto, hemos utilizado una sonda de ilumi-
nación de retina calibre 23G conectada a otra fuente de luz 
y pasándola a través del punctum lagrimal lo cual permite 
ubicar fácilmente el sitio de la osteotomía.

rán en su sitio aproximadamente 8 semanas (Figura 7-8). La 
exposición amplia disminuye la posibilidad de reestenosis y 
por lo general no es necesario dejar taponamientos nasales.
En algunos casos de DCR revisional hemos utilizado mito-
micina C tópica diluida por 3 minutos a fin de disminuir el 
proceso inflamatorio alrededor de la osteotomía.

Figura 3. Osteotomía a nivel de la cresta lagrimal.                                    

 Utilizamos cincel de 4mm, (Figura 3) retirando aproxi-
madamente 1cm de hueso  regularizando posteriormente los 
bordes con pinzas de Kerrison, hasta exponer el saco lagrimal 
el cual se incide longitudinalmente con bisturí oftalmológico 
de Crescent  o bisturí número 11 en sentido longitudinal de 
la manera más amplia posible (Figura 4).

Figura 4. Incisión a nivel saco lagrimal.                                    

 Se comprueba permeabilización desde los canalículos 
pasando primeramente el dilatador de Bowman (Figura 5), y 
finalmente los stents de Crowford (Figura 6),  anudándolos 
dentro de la nariz utilizando medio de contraste radiopaco y 
violetina para facilitar el seguimiento, los cuales permanece-

Figura 5. Dilatación de canalículos lagrimales.                                   

Figura 6. Recuperación del set de Crowford.                                   

Figura 7. Aseguramiento del set para anudarlo,dentro de la 
cavidad nasal.                                    
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 Por otro lado, es de anotar que existen revisiones en la 
literatura que informan resultados satisfactorios en pacientes 
a los que no se les colocó stents e incluso sugieren evitarlos 
(7);  otros además proponen la escisión total de la pared me-
dial del saco sin stents (8).
 En nuestra curva de aprendizaje aún los seguimos uti-
lizando, retirándolos alrededor de las 8 semanas cuando el 
proceso cicatrizal haya finalizado y cuando se haya asegura-
do la permanencia de la osteotomía.

Resultados

Las tasas de éxito presentadas para los procedimientos 
externo y endoscópico oscilan entre un 80% y un 95% res-
pectivamente según los reportes a nivel mundial, sin una 
gran diferencia estadística entre las variaciones de los méto-
dos utilizados (9). Sin embargo, no existe un consenso claro 
en la calificación de los resultados. Se destaca la vía endos-
cópica por la eficiencia en la localización anatómica, con una 
amplia exposición del proceso frontal del maxilar y la pared 
medial del saco lagrimal y la posibilidad de manejo de otras 
patologías nasosinusales y la ausencia de cicatriz facial (10).
Desde el año 2005 hemos intervenido 23 pacientes (14 
hombres  y  9 mujeres). El número total de ojos fue 41 y el 
promedio de edad fue de 67.7 años con un seguimiento apro-
ximado entre 6 y 12 meses. 
 Se realizó el procedimiento en 18 pacientes bilateralmen-
te y en 5 en forma unilateral. Los resultados fueron evaluados 
en consideración de la ausencia de epifora y la permanencia 
de la rinostomia verificada en la endoscopia rígida de con-
trol. Se reporta mejoría en 20 pacientes, para un 86.9 %.
 El porcentaje de fracaso fue de 13.04%, tres pacientes, 
y las complicaciones referidas como aparición de sinequias 
en tres casos y sangrado posquirúrgico en uno, el cual fue 
controlado fácilmente con taponamiento y cauterización con 
monopolar de los bordes del colgajo.

Conclusiones

La dacriocistorrinostomia es un procedimiento seguro con 
mínimas tasas de complicaciones, con preservación del meca-
nismo de bomba del sistema y con resultados muy alentadores 
que mejoran la calidad de vida de los pacientes con epifora 
que no responden a otras alternativas terapéuticas, evitando la 
morbilidad relacionada a la época pre endoscópica.

Figura 8. Posición final del stent a nivel de los canalículos.                                  

 Las complicaciones más frecuentes son las mismas re-
portadas en la literatura mundial, consistentes en sinequias  
y casos aislados de reestenosis, los cuales fueron revisados 
quirúrgicamente realizando osteotomías ampliadas y nueva 
canalización con recolocación de stents de Crowford.
 Se deben realizar curaciones y limpiezas endoscópicas 
frecuentes en el consultorio retirando las costras y detritus 
que se forman alrededor de la osteotomía, prescribiendo la 
humidificación nasal con solución salina casi a permanen-
cia por dos meses y en algunos casos corticoides tópicos 
por la coexistencia de otras  patologías asociadas.
 Un valor de seguridad agregado, es el manejo multidisci-
plinario con nuestros colegas oftalmólogos quienes evalúan 
inicialmente a los pacientes y continúan su seguimiento.
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