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RESUMEN. TRABAJO DE FIN DE MASTER: RESULTADOS Y
COMPLICACIONES DE DERIVACIONES LAGRIMO NASALES.
REVISION BIBLIOGRAFICA.

OBJETIVO

Analizar la bibliografia que aborda los resultados y complicaciones de las derivaciones
lagrimo nasales realizadas con elementos protésicos para el tratamiento de la patologia de
vias lagrimales proximales.
MATERIAL Y METODOS

La literatura cientifica de esta revision bibliografica se extrajo de las bases de datos e
informacién médica SCIENCEDIRECT, LILACS, MEDLINE Y COCHRANE. Los Medical
Subjects Headings (MESH) utilizados fueron —lacrimal apparatus/surgeryl, —lacrimal duct
obstruction/therapyl 'y los términos independientes —conjunctivodacryocystorhinostomyi,
—jones tubel y —acrimal bypassl.

Para valorar la calidad, variabilidad y validez, los articulos seleccionados se
sometieron a cuestionario de la iniciativa CASPe y de la guia CARE.
RESULTADOS

De los articulos encontrados, seleccionamos articulos que tratasen resultados y
complicaciones de derivaciones lagrimo-nasales en el tratamiento de las vias lagrimales
proximales y que utilizasen elemento protésico. De ellos 22 publicaciones eran revisiones y
13 eran casos clinicos. Los articulos de mayor puntuacion con el cuestionario de CASPe vy la
guia CARE tienen una mayor fiabilidad y validez. El éxito funcional final medio de 84,3% y
la frecuencia de complicaciones de 37%.
CONCLUSION

La literatura cientifica que aborda las derivaciones lagrimo nasales describen resultados

similares a los establecidos en articulos iniciales. Las modificaciones del elemento protésico
parecen no haber cambiado la frecuencia de exito funcional final pero si han disminuido la
aparicion de complicaciones a largo plazo. La migracion y la extrusion siguen siendo las
principales causas de fallo aunque su frecuencia se ha reducido con el empleo de los
dispositivos —StopLossl y cubiertos por polietileno.
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1. INTRODUCCION

1.1. ANATOMIA DEL SISTEMA LAGRIMAL

El sistema lagrimal esta formado por tres componentes. Responsables de la
produccion, distribucion y drenaje de la lagrima.

El sistema lagrimal secretor formado por la glandula lagrimal principal y las glandulas

lagrimales accesorias: Krause y Wolf ring.

El sistema de distribucion que esta formado por los parpados, el menisco y la bomba
lagrimal.

La via de drenaje que estd compuesta por: puntos lagrimales, canaliculos lagrimales,
saco lagrimal y conducto lagrimonasal.

Los puntos lagrimales estan localizados en la parte interna del borde palpebral en la
union de la porcién ciliar con la porcion no ciliar de las pestafias.

Los canaliculos lagrimales estan formados por una porcion vertical de 2 mm y una
porcion horizontal de 8 mm de longitud. En el 90% de las personas los canaliculos se unen y
forman el canaliculo comin que se abre directamente en la pared lateral del saco lagrimal.

El saco lagrimal situado en la fosa lagrimal y formado por una porcién superior o
fondo y una porcion inferior que es el cuerpo del saco lagrimal.

El conducto lagrimonasal es la continuacion inferior del saco lagrimal. Mide
aproximadamente 12 de longitud, tiene direccion lateral y posterior para terminar en el meato

inferior.

1.2. EMBRIOGENESIS

El sistema lagrimal excretor inicia su desarrollo en etapas tempranas. Cuando el
embrién tiene 7 mm las estructuras que rodean la fisura naso-ptica crecen y la desplazan
hacia la superficie, para iniciar el proceso de cierre. Justo antes de terminar el cierre, una
parte del epitelio superficial se engrosa, en el techo de la fisura y se extiende desde la oOrbita a
la nariz. Aproximadamente el dia 43 del desarrollo embrionario, este engrosamiento vuelve a
profundizarse y forma un conducto que conecta en su parte nasal y orbitaria con el epitelio

superficial. La parte superior de este tubo se dilata y forma el saco lagrimal y de éste ultimo
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salen dos columnas de células que crecen hacia el interior del margen palpebral para formar
los canaliculos.

La canalizacion del tubo ectodérmico superficial inicia su apertura en el cuarto mes
gestacional. Se abre primero el saco lagrimal, luego los canaliculos y por Ultimo el conducto
naso lagrimal. Las células que ocupan la luz del tubo se necrosan y desaparecen, forman un
aparato lagrimal cerrado en el extremo distal por epitelio nasal y en el proximal por epitelio
conjuntival.

La membrana que tapiza el punto lagrimal se abre al séptimo mes de vida gestacional,
coincidiendo con la separacion de los parpados, y la que tapiza el extremo distal se abre en
etapas mas tarde del desarrollo, puede persistir en recién nacidos ocasionando obstrucciones

naso lagrimales congénitas.

1.3. PATOLOGIA OBSTRUCTIVA DEL SISTEMA LAGRIMAL

La patologia obstructiva del sistema lagrimal puede ser congénita o adquirida.

La obstruccién congénita puede ser causada por anomalias del desarrollo, por falta de
apertura de las valvulas que forman las vias lagrimales o tumores. Se pueden clasificar segin
el lugar de obstruccion en:

Obstruccion proximal de las vias lagrimales: afecta punto y el sistema de canaliculos
(anomalias del punto lagrimal o de canaliculos, dacriolitos).

Obstruccion distal de las vias lagrimales: afecta el saco lagrimal y el conducto lagrimo-
nasal (fistula congénita del saco lagrimal, dacriocistocele congénito,  dacriocistitis 0
dacrioestenosis congénita y defectos faciales congénitos)

La obstruccién adquirida puede ser secundaria a neoplasias, inflamatoria, enddgena,
infecciosa, traumética iatrogénica como puede ocurrir después de una oclusion de puntos
lagrimales, de DCR o de CDCR.

1.4. OBSTRUCCION PROXIMAL DE VIAS LAGRIMALES

1.4.1. CLINICA

El sintoma cardinal de los pacientes con obstruccion o disfuncion de vias lagrimales
altas es la epifora. Que puede ser continua o intermitente dependiendo del grado de
obstruccion. Segun la etiologia de la obstruccion seran los sintomas asociados. Pacientes con

3
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canaliculitis presentaran signos de inflamacion, con salida de secreciones o concreciones al
presionar la zona afectada y pacientes con antecedentes traumaticos se podrd observar en la

exploracion fisica cicatrices o desestructuracion anatomica.

1.4.2. DIAGNOSTICO

El diagndstico de la obstruccion proximal de las vias lagrimales es  clinico.
Antecedentes personales de enfermedades inmunoldgicas, inflamatorias,  traumatismos,
cirugias previas que afecten la superficie ocular, pueden orientarnos al diagnostico.

En la exploracion clinica se pueden observar anomalias estructurales congénitas del
aparato lagrimal, cicatrices o dispositivos protésicos utilizados en procedimientos quirdrgicos

previos.

1.4.3. TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento en la obstruccion de vias lagrimales altas debe dirigirse a
mejorar los sintomas, mantener la arquitectura anatdmica y prevenir la progresion de la
obstruccion. Cuando la obstruccion es parcial se pueden considerar tratamientos alternativos
como la puntoplastia 0 la intubacion de los canaliculo. Cuando es la obstruccidon severa, han
fallado otros procedimientos o0 se considera que las vias lagrimales proximales son

irreparables esté indicada la creacion de una derivacion lagrimo nasal.

1.4.3.1. TIPOS DE PROTESIS

Las primeras derivaciones lagrimo nasales descritas fracasaron por el cierre de la
fistula. Por lo que durante su realizacion se han utilizado elementos bioldgicos o protésicos
para evitar su oclusion. Los elementos bioldgicos, como mucosa nasal, se han utilizado en la
mayor parte de las veces para recubrir protesis y mas tarde, en el posoperatorio, retirar la
protesis y dejar la fistula s6lo con material biologico. La norma, en el procedimiento anterior
es que falle el injerto y termine colocandose algin elemento protésico definitivo.

El drenaje de la lagrima en estos procedimientos depende de factores inherentes a la
protesis, como son el material, la longitud y la posicion que ocupe para que drene por

gravedad.
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El material mas utilizado en la elaboracion de la protesis es el cristal refractario de
borosilicato (pyrex®), creado por Corning Glass Works en 1915. Este cristal es poco irritante
a los tejidos circundantes, tiene buena atraccion capilar y poca afinidad por los precipitados.

Basado en la protesis original y buscando mejorar la estabilidad, se han realizado
modificaciones. Asi, se disefid un dispositivo de superficie rugosa o escarchado, es el Tubo de
Jones —Frostedl (Weiss Scientific Glass Blowing Company, Portland, OR). Otras han
agregado un material de polietileno biocompatible poroso a la cobertura (Tubo de Jones
cubierto por Medpor, FCI, USA), otros agregaron un reborde medial flexible de silicona
(Tubo de Jones —StopLossl, LJT Surgical, UK). También han disefiado protesis en otros
materiales como Teflon (Dupont, Wilmington, DE) o silicona, que tienen la ventaja de que se
puede cortar a la longitud deseada.

La colocacion de la protesis debe realizarse lo mas vertical posible, el lado lateral debe
reposar en el angulo cantal medial, y la parte lateral en la fosa lagrimal, sin rozar estructuras
nasales. La longitud de la protesis dependera de la anatomia del paciente y la técnica
quirirgica a realizar. Podemos medir la longitud necesaria con una sonda lagrimal o con
elementos disefiados especialmente para ese objetivo. Las protesis hechas de  materiales
blandos estan disefiadas para ajustar la longitud. El tubo de Jones estd disponible desde 9-40
mm, la medida mas utilizada es de 18-25 mm.

Las protesis estan disefiadas para evitar el desplazamiento medial, mediante un reborde
lateral que puede rozar el tejido que la rodea y crear irritacion e inflamacion. Para evitar
obstrucciones, contribuir a la estabilidad y facilitar su colocacion, el extremo distal de Ila
mayor parte de los dispositivos protésicos es biselado y de mayor diametro.

La proétesis de Gladstone-Putterman (Gunter Seis, Portland, OR) es otro dispositivo de
cristal refractario en la que se incluyd un segundo reborde a 3-6 mm de la apertura lateral.

La protesis de cristal —angled extendedl, se disefi6 con un angulo de 130° en su parte
media, que facilita la colocacion en el abordaje transcaruncular sin DCR. Existen otras

protesis con 90° de inclinacion en su porcién media.
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1.4.3.2. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

CONJUNTIVODACRIOCISTORRINOSTOMIA

Es el procedimiento quirdrgico mediante el cual se crea un conducto entre Ila

conjuntiva, el saco lagrimal y la cavidad nasal. Se puede realizar por abordaje externo o
endonasal.

El abordaje externo se realiza igual que en la DCR, se aborda el saco lagrimal, se
rompe la pared medial de la fosa lagrimal, se abre el saco lagrimal y se sutura el colgajo a la
mucosa nasal creando asi, una via entre la carlincula, saco lagrimal y fosa nasal.

El abordaje endonasal se hace como la DCR endoscopica, previamente utilizando o no
una aguja de 16 Gauge (G) como guia para posicionar la protesis. Esta técnica facilita la
medida adecuada de la protesis a utilizar y puede ser combinada con otros procedimientos
endonasales, como la realizacién de turbinectomia.

CONJUNTIVORRINOSTOMIA

En este procedimiento no se toca el saco lagrimal. Puede realizarse por abordaje

cutaneo, disecando y evitando el saco lagrimal cuando existe, y realizar la rinostomia de la
manera habitual para proceder a la colocacion del elemento protésico. Para evitar la incision
cutdnea y bajo visualizacion endonasal, se puede proceder a realizar directamente una incision
conjuntival exponiendo el hueso y realizando la osteotomia 0 se puede pasar directamente una
aguja desde la cartncula para proceder a la creacion de la rinostomia.

La forma mas frecuente de crear la fistula es penetrar directamente a través de la
cartncula, con visualizacion endonasal, ampliar la osteotomia con dilatadores o pinzas y dejar
la fistula tapizada por epitelio nasal y colocar la protesis.

Para realizar la medida correcta del dispositivo, podremos utilizar sonda de Bowman o
reglas milimétricas especiales. La protesis se puede fijar a las estructuras que la rodean con
suturas de polipropileno 5 a 6-0 o poliglactina 6-0.
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2. JUSTIFICACION

Las derivaciones lagrimo nasales son procedimientos quirdrgicos en los que se crea
una via de comunicacion entre la region medial de la superficie ocular hasta la fosa nasal con
el objetivo de drenar las lagrimas. Estan indicadas ante obstruccion severa del segmento
proximal de las vias lagrimales, cirugias fallidas de vias lagrimales como la
dacriocistorrinostomia (DCR)?, fallo de la bomba lagrimal refractaria a otros tratamientos® o
en anomalias congénitas’.

La obstruccion proximal de las vias lagrimales puede afectar la parte superior del
sistema lagrimal: punto y canaliculos. La estenosis del punto lagrimal es causa frecuente de
epifora y el 50% de los casos se asocia a otras estenosis del sistema lagrimal proximal®.
Liichtenberg® estima que el 16-25% de los pacientes con epifora son secundarias a obstruccion
del canaliculo lagrimal.

Se considera que la conjuntivodacriocistorrinostomia (CDCR) es el pilar del
tratamiento en obstrucciones severas de las vias lagrimales proximales. La técnica quirlrgica
fue descrita en 1904 por Von Hoffman y el uso del elemento protésico de cristal refractario
por Lester Jones en el afio 1965, con eficacia comprendida del 70 al 100%°.

A pesar de ser un método eficaz en la correccion de los sintomas, multiples
complicaciones han sido descritas en el seguimiento de los pacientes, siendo las principales la
extrusion y el desplazamiento’.

La indicacion de este procedimiento quirlrgico se reserva como Ultima opcion de
tratamiento de la epifora secundaria a obstruccion proximal severa de las vias lagrimales y en
patologias poco frecuentes. Esta situacion condiciona el nimero de pacientes sometidos al
procedimiento y por esto, al revisar la literatura cientifica se observa escasez de trabajos
publicados asi como la falta de articulos tipo metaandlisis, ensayos clinicos y protocolos. La
mayor parte de las publicaciones son descripciones de complicaciones aisladas,
modificaciones en la técnica quirdrgica o en la protesis, donde el seguimiento de los pacientes
se realiza a corto plazo. Esta circunstancia justificaria la necesidad de realizar investigaciones
que protocolizasen el tipo de protesis y el seguimiento, con el objetivo de lograr disminuir el

ndmero de complicaciones y mejorar el resultado final.
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3. OBJETIVO PRINCIPAL

e Analizar la literatura cientifica que abordan los resultados y complicaciones de las
derivaciones lagrimo nasales realizadas con elementos protésicos para el tratamiento

de las vias lagrimales proximales.
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4. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio retrospectivo y descriptivo de los resultados y
complicaciones de las derivaciones lagrimo nasales.

Las bases de informacion médicas consultadas fueron:

e LILACS: Es una base de datos que abarca la literatura técnica y cientifica del area de

Ciencias de la Salud de América Latina y del Caribe.

e SCIENCEDIRECT: Es una base de informacion médica multidisciplinaria. Alberga
casi una cuarta parte del contenido mundial de revistas y libros completos.

e MEDLINE: Es la fuente de informacion médica mas grande, conocida y utilizada en
el mundo y producida por la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos
(NLM).

e COCHRANE: Es una base de datos de informacion basada en la evidencia y se
encarga de preparar y diseminar las revisiones sistematicas Yy actualizadas.

Para localizar las referencias bibliograficas hemos realizado una busqueda en las bases de
informacion empleando los Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) a partir de los
Medical Subject Heading (MESH) desarrollados por la United State National Library of
Medicine y términos independientes. Los Términos de busqueda fueron: —aparato
lagrimal/cirugial, =~ —obstruccion del conducto  lagrimal/terapial, —tubo de  Jonesl,
—conjuntivodacriocistorrinostomial, =~ —derivaciones  lagrimalesl, —lacrimal  apparatus/surgeryl,
—lacrimal  duct  obstruction/therapyl, —jones tubel, —conjunctivodacryocystorhinostomyl y
—lacrimal bypassl.

Se incluyo literatura cientifica en inglés y castellano, publicadas desde el 1 de enero del
afo 2005 hasta el 31 de diciembre del 2016, localizadas en las bases de informacion médica
ya descritas. Se desestimaron los articulos incluidos en base de informacion no médica y los
que hacian referencia a resultados y complicaciones de otros tratamientos en la obstruccion
proximal de las vias lagrimales.

Teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, seleccionamos la literatura

cientifica y se procedi6 a evaluar la calidad, variabilidad, fiabilidad y validez de Ila
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informacion mediante el cuestionario de Ila iniciativa CARE para los casos 0 series de casos y

la iniciativa CASPe para las revisiones.

4.2. ASPECTOS BIOETICO

Esta revision bibliografica se adhiere a los principios y directrices de la Declaracion

de Helsinki®.

4.3. ESTUDIO ESTADISTICO

Para recopilar, organizar y clasificar los articulos cientificos hemos utilizado el gestor
bibliografico Mendeley.

El programa informatico utilizado para el estudio analitico fue el SPSS version 17.0
para Windows (Statistical Package for Social Sciences, Chicago: SPSS INC, 2008).

Se realizd la estadistica descriptiva de los articulos cientificos que componen la
muestra de estudio, con la descripcion de variables cualitativas mediante la distribucion de
frecuencias y de variables cuantitativas con medidas estadisticas de tendencia central y de

dispersion.

10
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5. RESULTADOS

5.1. RESULTADOS BIBLIOMETRICOS

Estudio Descriptivo

La literatura cientifica recopilada de las bases de datos de informacién médica
(SCIENCEDIRECT, LILACS, MEDLINE Y COCHRANE) que cumplian con los criterios de
inclusién de esta revision fueron recogidos en el Anexo 1y han sido:

ARTICULOS SCIENCEDIREC LILAC MEDLIN COCHRAN | TOTA
T S E E L
CASOS QLTNICOS 4 0 9 0 13
REVISION 4 0 18 0 22
TOTAL 8 0 27 0 35

Tabla 1. Distribucién de la Literatura Cientifica Segun las Bases de Informacion Médica

La distribucién de los articulos cientificos incluidos segin las bases de informacion
médica han sido:

Distribucion de la literatura Cientifica segun las
bases de informacion

SCIENCEDIRECT
= MEDLINE

Figura 1: Distribucion de la literatura cientifica incluida segun las bases de informacion
médica.

11
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La distribucion de la literatura cientifica incluida en esta revision segun el tipo de articulo

cientifico ha sido:

CASOS CLINICOS
= REVISIONES

Figura 2: Clasificacion de los articulos seleccionados

Estudio Analitico

A continuacién se procedera a estudiar cada una de las busquedas bibliogréficas
realizadas en cada una de las bases de informacion médica.
Sciencedirect

Al realizar la busqueda bibliografica en la base de informacion médica de
SCIENCEDIRECT con los MESH —acrimal apparatus/surgeryl se obtuvo 1 articulo. Al
aplicar el MESH —acrimal duct obstruction/therapyl se encontr0 1 resultado. Con los
términos  independientes —conjunctivodacryocystorrinostomyl el resultado fue de 142
articulos, —Jones Tubel 211y con —acrimal bypassl obtuvimos 28 resultados.

A los resultados obtenidos se les aplico los criterios de inclusion y exclusion. Se
seleccionaron 8 articulos, de los cuales 4 eran revisiones y 4 casos clinicos.

Los articulos consultados fueron evaluados mediante el programa de lectura critica
CASPe para las revisiones (sistema de valoracion de 0 a 10) y la iniciativa CARE (sistema de
calificacion de 0 a 13) para casos clinicos. Las referencias bibliogréaficas de estos articulos

aparecen en el anexo 2.

12
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Seleccion de articulos de la base médicas de SCIENCEDIRECT

12

10 Caso Clinico

I Revisiones
1 2 3 4 5

Articulos Publicados

o]

)]
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N

Figura 4: Clasificacion de los articulos seleccionados en la base médica de SCIENCEDIRECT

Medline

Al realizar la busqueda bibliografica en la base de informacion MEDLINE con el
MESH —lacrimal apparatus/surgeryl se obtuvieron 1255 referencias de la literatura cientifica.
Al aplicar el MESH —lacrimal duct obstruction/therapyl el resultado ha sido de 193 articulos.
También utilizamos términos independientes como —conjunctivodacryocystorhinostomyl con
resultado de 46 articulos. Se buscé el término independiente —jones tubel obteniendo 55
articulos y el término —lacrimal bypassl obteniendo 26 articulos cientificos. A los articulos se
le aplicaron los criterios de inclusion y exclusion, se redujo a 27 referencias bibliograficas, de
las cuales 9 eran casos clinicos y 18 revisiones de resultados y complicaciones de derivaciones
lagrimo nasales.

Los articulos consultados fueron analizados con el programa de lectura critica CASPe
para revisiones y la iniciativa CARE para casos clinicos. Las referencias bibliograficas de los

articulos seleccionados en esta base bibliografica se presentan en el anexo 3.
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1 3
Articulos Publicados

Figura 5. Clasificacion de los articulos seleccionados en la base médica de MEDLINE
se obtuvieron 6 articulos que han sido previamente seleccionado en la base médica

2

Al realizar la busqueda bibliogréfica en la base de informacion médica de MEDLINE,

SCIENCEDIRECT. Esto ocurre porque los componentes basicos de las fuentes de
informacién médica son las mismas revistas cientificas y porque los criterios de inclusion y
exclusion fueron los mismos.
Lilacs

Al realizar la buasqueda bibliografica en la base de informacion LILACS con el DECS
—aparato lagrimal/cirugial se obtuvieron 31 resultados. Al aplicar el DECS —obstruccién del
conducto lagrimal/terapial se obtuvieron 11 resultados. Al buscar con los términos
independientes —conjuntivodacriocistorrinostomial se presentaron 5 resultados, con el término
—tubo de Jonesl se obtuvieron 2 articulos y con —derivacion lagrimall no se obtuvo resultados.
Ninguno de los articulos cumplia con los criterios de inclusidn.
Cochrane

Al consultar la base de informacion meédica de COCHRANE con el DECS
—obstruccion del conducto lagrimal/terapial y —aparato lagrimal/cirugial no se obtuvieron
resultados. Al buscar con los términos independientes —conjuntivodacriocistorrinostomial,

—tubo de Jonesl y —derivacion lagrimall no se presentaron resultados.
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5.2. RESULTADOS DE CONTENIDO

El porcentaje de éxito funcional final registrado en los articulos revisados es muy

1-3,8,11-18,21-24,27-29

variable oscilando desde un 31,5 a un 100 % , con una media de 84,3%. La

menor frecuencia de éxito funcional tras un primer procedimiento se observd en el estudio

I°" al describir una modificacion a la técnica quirrgica que consistia

realizado por Alafidn et a
en la aplicacion de laser diodo en el momento de realizar la osteotomia y fue de 31,5%, el cuél
fue ampliado a un 50% sumando un segundo procedimiento quirdrgico. Mejores resultados
funcionales fueron reportados por dos estudios donde se probaban una nueva modificacion de
la protesis inicial, que era el Tubo de Jones —Frostedl o escarchado, consiguiendo tasa de éxito
del 100%6%%°

El porcentaje de éxito funcional final vari0 de acuerdo al dispositivo protésico
empleado. En aquellos estudios en los que se utilizd protesis estdndar de cristal refractario,
éste fue de 50 a 91,4% , con una media de 79,6%%2"?8, Con la protesis de Putterman-
Gladstone se comunicd resolucion de la epifora en 77,52%'2%8, El éxito sintomatico
alcanzado con la protesis de cristal refractario en angulo de 130 grados fue de 87%. Con el TJ
—frostedl fue de 93,8 %%!1%2° y con el TJ —Stoplossl de 86%'. Los articulos que
analizaron resultados con la protesis de cristal cubierta por polietileno reportaron porcentaje
de 100, 91,4 y 75, respectivamente®?1:24,

El porcentaje de pacientes satisfechos con el resultado final del procedimiento abarcd
desde un 60 a 100, con una media de 75,7228,

Complicaciones

La aparicion de complicaciones generales en los articulos analizados fue de 37,4%. La
mayor parte de las complicaciones descritas aparecen durante los primeros 12 meses de
seguimiento®®. Rominek, et al®®, publicaron que el 100% de sus pacientes ha experimentado
algun tipo de complicacion durante el seguimiento.

La extrusién del elemento protésico se presentd con una frecuencia media de 17,6 %.
Bagdonite y Pearson**, no reportaron casos de extrusion asociadas a la protesis —SLITI y
otros autores describieron menos de 5% de esta complicacion al emplear el TJ cubierto por

polietileno®#?*. La prétesis de silicona fue el dispositivo que presentd mayor frecuencia de

desplazamiento, aproximandose al 70%?.
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En la literatura analizada la infeccion de los tejidos que rodean la protesis se presentd
con una frecuencia media de 7%?'72223:27,

El estrabismo restrictivo es otra complicacion poco frecuente en las derivaciones
lagrimo-nasales. Ashenhurst et al.X* reportaron una serie de 8 casos operados con TJ estandar
|19’

que presentaron diplopia y estrabismo. Shin et a describieron un caso de estrabismo

restrictivo asociado al TJ cubierto de polietileno.

En el anexo 4 se presenta una tabla con las principales resultados y complicaciones de
la literatura cientifica analizada.
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6. DISCUSION

6.1. DISCUSION RESULTADOS BIBLIOMETRICOS

Las patologias de vias lagrimales altas por la que se indican derivaciones lagrimales altas
son poco frecuente, situacién que condiciona el ndmero de publicaciones, revisiones,
protocolos y ensayos clinicos en la literatura cientifica.

Al realizar la basqueda bibliografica en 4 bases de informacion médica, sélo se han
seleccionados 35 articulos que cumpliesen con los criterios de inclusion. Destacando que estos
articulos han sido revisiones de la literatura 0 casos clinicos. No encontramos metaanélisis,
protocolos o ensayos clinicos.

La base de informacion médica que ha proporcionado un mayor nimero de articulos ha
sido MEDLINE. Esta base de informacion actualmente es la méas importante a nivel mundial.

Hemos incluido en nuestra busqueda una base de informacién médica secundaria que
ha sido COCHRANE. En esta base de informacién médica no obtuvimos resultados. Lo
anterior se explica porque esta base médica es un compendio de revisiones sisteméticas a
partir de ensayos clinicos controlados. No hemos encontrado en la literatura ningun ensayo
clinico controlado del tema, lo que justificaria la ausencia de resultado en esta base médica.

Para tratar de identificar el mayor nimero de articulos cientificos referentes al
procedimiento nos hemos basados en términos generales que pertenecen a un listado de
tesauro medico como son —lacrimal apparatus/surgeryl y —lacrimal duct obstruction/therapyl y
hemos ampliado la busqueda con los términos independientes
—conjunctivodacryocystorrinostomyl, —jones tubel y —acrimal bypassl.

Se realizd una seleccion de los articulos cientificos que cumplian con los criterios de
inclusion y los mismos se sometieron a evaluacion de calidad, variabilidad y validez mediante
los sistema de evaluacion de CASPe en los articulos de revision y de la iniciativa CARE en
los articulos de casos o series de casos.

Tras ser evaluada la literatura cientifica por los sisttma de CASPe y por la iniciativa
CARE, se observa:

e Los articulos de mayor puntuacion son aquellos que tienen una mayor fiabilidad y
validez

17



G. Coldn Sanchez

6.2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE CONTENIDO

La realizacion de una evaluacion de resultados en las derivaciones lagrimo nasales se
puede considerar un verdadero reto debido a la variabilidad que existe en los pacientes, en las
distintas patologias en la que se indica el procedimiento, a las distintas protesis existentes asi
como a la técnica quirargica seleccionada. Originalmente Jones describio resolucion completa
0 casi completa de la epifora en todos los pacientes tratados. Nosotros hemos encontrado en
los articulos revisados porcentajes de éxitos funcionales muy variados que abarca desde un
31,5 a un 100%3811-1821-22.24.2629 * oon yng media de 84,3%, cifra similar a publicada en
estudios anteriores.

La mayor Frecuencia de éxito funcional fue descrita en estudios en los que se evalud la
eficacia del TJ —Frostedl’, consiguiendo porcentaje de éxito del 100%%!>%. Ambos estudios
contaron con muestras pequefias (10 y 6 o0jos respectivamente), periodos de seguimiento
cortos y concluyen recomendando realizar estudios posteriores donde la muestra 'y el
seguimiento sea mayor para evaluacion de los resultados a largo plazo.

Debido al gran numero de complicaciones menores que tienden a presentar los pacientes a
largo plazo y la necesidad de reintervenciones, la satisfaccion de los pacientes sometidos a
derivaciones lagrimo nasales debe ser considerada separada de los resultados funcionales. El
porcentaje medio de satisfaccion reportado en nuestra revision fue de 75,7, cifra menor que la
media de permeabilidad funcional de las derivaciones. Choi y Yang'?, también describieron
éxito funcional mayor del 90% mientras que, menos de la mitad estaba satisfecho.

La frecuencia media de éxito funcional al emplear el TJ estandar es de 79,6%.
Resultando inferior a las reportadas anteriormente porque los estudios incluidos en nuestra
revision presentaron modificaciones en la técnica quirirgica que, en algunos casos, disminuye
el porcentaje de éxito final*’.

A mediados de la década de 1980 los doctores Putterman y Gladstone modificaron la
protesis de cristal y agregaron un nuevo reborde proximal con el objetivo de evitar la
extrusion, es la llamada protesis de Putterman-Gladstone (PG). Hemos identificado tres
articulos que utilizan este elemento protésico con un porcentaje medio de éxito final de
77,5%%>? y con escasa diferencia con el resultado de Lim et al'® que reportd desde 57 al
98,5%.
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Intentando mejorar la estabilidad del dispositivo se modificd la forma. Agregaron un
angulo de 130° en su parte media. Hemos identificado dos articulos en los que se evaluaba los
resultados con esta protesis. Ambos fueron realizados por el mismo autor y donde variaba el
tiempo medio de seguimiento. ElI primero de ellos, publicado en el afio 2006, presentaban
seguimiento medio de 3,2 afios con éxito final sintomético de 87% y el segundo estudio el
seguimiento medio era de 8,7 afios con éxito final de 54%*%8,

En un intento de disminuir las complicaciones de extrusién y desplazamiento fueron
desarrollando otras modificaciones que incluia darle un aspecto mas rugoso o escarchado a la
superficie de la protesis, es el tubo de Jones —frostedl .La literatura valorada en las que se
empled esta protesis estaban realizadas con muestras pequefias (la menor 5 y la mayor 42
0jos), describian éxito final medio de 93,8%, con mucho menor frecuencia de extrusion pero a
largo plazo la migracion medial del dispositivo era mayor que las reportadas anteriormente
con el TJ estandar®!t152,

Otras modificaciones incluyen agregar un nuevo reborde flexible de silicona que se
aplica a la pared de la fosa nasal y evita la extrusion, es el tubo de Jones —Stoplossl. Los
reportes de éxito funcional final en la literatura incluida en nuestra revision es de 86%*'.

Evitando la extrusién también se cubrié la protesis de cristal por un material poroso de
polietileno. En los tres estudios encontrados donde analizaban resultados utilizando  esta
protesis reportaban éxito funcional final de 100, 91,4 y 75% respectivamente®?12,
Complicaciones

La aparicién general de complicaciones en derivaciones lagrimo nasales ha  sido
reportada historicamente alta®*. Ninguno de los articulos incluidos estd exento  de
complicaciones. Algunos de ellos describen porcentaje de éxito final del 100%, pero al revisar
detenidamente se puede observar que han sido documentadas complicaciones menores, como
irritacion conjuntival o descarga mucosa. Algunos autores aseguran que el 100% de sus
pacientes ha experimentado algin tipo de complicacion en el seguimiento medio de 12
meses®. La aparicion de complicaciones generales en los articulos analizados fue de 37,4%.

La mayor parte de las complicaciones descritas aparecen durante los primeros 12
meses de seguimiento®®. Los fallos tempranos suelen deberse a posicion incorrecta del

dispositivo protésico. Obstrucciones tardias suelen deberse a sobre crecimiento de tejido nasal
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o conjuntival. Sintomas de obstruccién que aparecen de forma intermitente en obstruccion de
la luz por secreciones mucosas 0 por proceso inflamatorio de la mucosa nasal o conjuntival®?’.
Extrusion

La extrusion del elemento protésico es una de las principales causas de fallo de las
derivaciones lagrimo nasales. Se ha reportado porcentaje de protesis extruida que van desde el
5-51%. El material y el disefio de la protesis utilizada son factores asociados a la aparicion de
esta complicacion. Con el objetivo especifico de disminuir la frecuencia de este evento se han
realizado modificaciones que incluyen cambios en el método de fijacion de la protesis, en la
forma, en el disefio, la longitud y en el material protésico -381115:17.182021,22.24.2627.28 ) 5
frecuencia media de extrusion en los articulos analizados es de 17,6%. Al comparar con la
reportada en articulos anteriores, esta cifra es mucho menor, debido a que en la literatura
analizada se incluyen algunas modificaciones a la protesis que reportan menor frecuencia del
evento. La literatura donde se evalUa resultados con la protesis —SLJTI no describen extrusion
con la prétesis SLJT y otros autores describen menos de 5% de extrusion con la protesis
cubierta por polietileno®?%,
Desplazamiento O Migracion

Factores como el tamafio de la osteotomia o inherentes a la prétesis como la forma, el
material o la longitud también se han relacionado con la frecuencia de desplazamiento del
dispositivo**?. Lim et al', publicaron mal posicion o extrusion de aproximadamente el 50%
de los pacientes en que le realizaron CDCR con TJ estdndar. La mayoria de ellos migraron
antes del tercer mes posquirdrgico. En un esfuerzo por evitar este problema se han propuesto
nuevos métodos de fijacion que reportan éxito de hasta 100%%. La prétesis de silicona es la
que con mayor frecuencia presentd esta complicacion, acercandose al 70% de mal posicion®.
Otras Complicaciones

Las derivaciones lagrimo-nasales pueden ser asiento de procesos infecciosost’ 22232,
Esta situacion puede afectar a los tejidos blandos que rodean el trayecto quirdrgico incluyendo
el saco lagrimal. En estudios anteriores la frecuencia de infeccion en estos procedimientos se
habia estimado en 10%. En la literatura incluida en esta revision, esta complicacion se reportd

con una frecuencia media de 7%'7%%+23:27,
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En nuestra revision también hemos encontrado otras complicaciones menos frecuente
como la obstruccion de la luz de la protesis 311132223 | a mayor parte de las veces la
obstruccion se presenta de forma intermitente secundaria a acumulo de secreciones. Otras
veces se debe a crecimiento del tejido que rodea la protesis en su entrada lateral o en su
extremo distal, en ambos casos la escision del tejido redundante es la solucion.

El estrabismo restrictivo es otra complicacion poco frecuente. En nuestra revision se
han incluido dos reporte de casos de esta complicacion'**®. Ashenhurst et al.** reportaron una
serie de 8 casos operados con prétesis de vidrio refractario que presentaron diplopia y
estrabismo restrictivo desde los primeros meses tras cirugia hasta el sexto afio y que se
presentaron como consecuencia de tejido cicatricial en el area donde estaba colocada Ila
protesis. El segundo reporte de caso®, se produce tras el implante de una protesis cubierta por
polietileno y que resuelve tras retirada la liberacion quirdrgica de las adherencias y retirada de
la protesis. Con esta misma protesis se han reportados casos de exposicion lateral del
polietileno, lesién corneal y celulitis®#2*

Otras complicaciones han sido asociadas al paso del aire de forma retrégrada desde las
fosas nasales a los tejidos peri oculares. Tal es el caso de la intolerancia al tratamiento de la
apnea del suefio con terapia de presion positiva continlla de las vias aéreas (CPAP).

I*®, reportaron prevalencia de regurgitacion de aire de 100% Yy sintomas de ojo

Vicinanzo et a
seco en mas del 50%. Otro caso clinico sefiala como posible solucion a eésta complicacion el
cambio de dispositivo nasal del CPAP a mascarilla de cara. La terapia de presion positiva
continua de las vias aéreas, asi como la maniobra de sonarse la nariz producen un aumento de
presion en las fosas nasales que se ha asociado con desplazamiento de la protesis y la
aparicion de enfisema que afecta los tejidos peri orbitarios y preseptales.

Otro reporte de caso presenta otra complicacion menos frecuente como la ruptura de una
protesis de cristal tras un trauma indirecto y recomendando la evaluacién de la protesis ante
pacientes que sufran traumatismos craneales aunque sean indirectos y la consideracion de

realizar la derivacion utilizando prétesis de materiales que presenten menor riesgo de ruptura.
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6.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones de esta revision bibliografica sobre resultados y complicaciones de las

derivaciones lagrimo-nasales en el tratamiento de la patologia de vias lagrimales proximales

han sido:

La escasez de los articulos cientificos publicados en las distintas bases de informacion
médica que se puede explicar porque las derivaciones lagrimo nasales son
procedimientos que se indican como Ultimo recurso cuando el dafio de las vias
lagrimales proximales es irreparable o cuando han fallado otros procedimientos.

Todos los articulos cientificos incluidos en esta revision fueron casos clinicos o
revisiones. No encontramos articulos tipo metaanalisis, guias o0 ensayos clinicos sobre
las derivaciones lagrimo nasales.

En esta revision bibliografica se ha producido el sesgo del idioma. Sbélo hemos

incluido articulos publicados en inglés y castellano.
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7. CONCLUSIONES

Las conclusiones de la revisién bibliografica sobre resultados y complicaciones de las

derivaciones lagrimo-nasales han sido:

La literatura cientifica publicada sobre el tema es escasa y presenta bajo grado de
evidencia cientifica probada puesto que no existen ensayos clinicos aleatorizados o
metaanalisis.

El resultado funcional final de los pacientes sometidos a derivaciones lagrimo-nasales
es bueno.

Debido al gran nimero de complicaciones menores asociadas al procedimiento, la
satisfaccion de los pacientes es menor que los resultados funcionales por lo que estos
aspectos deben ser considerados por separado.

La extrusion y la migracion del elemento protésico aun cuando han bajado su
frecuencia, se mantienen como las complicaciones maés frecuentes.

Los procedimientos en los cuales se emplearon protesis tipo —Stoplossl y TJ cubierto
por polietileno presentaron menor frecuencia de extrusion.

Otras complicaciones como diplopia, enfisema peri-orbitario secundario se presentan

en reportes aislados de la literatura.
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9.4. ANEXO 4 Principales articulos de resultados y complicaciones de derivaciones lagrimo nasales

Autor Edad Indicacion Procedimiento  Tipo de Numero Seguimiento  Exito Exito Complicaciones (%)
(media protesis casos (meses) sintomatico  Final
en anos) (%) (%)
Daileyetal, ND CDCR TJ Recambio de TJ 10 8 100 100 0
2005 fallida protesis “frosted”
Posicidn protesis 25,7;
Desplazamiento inferior
Choi and CR endoscopica TJ 70 25,6 60,4 91,4 22,9; Extrusion 2,9; Sobre
Yag 2006 49.6 ocC estandar crecimiento conjuntival 7,1;
Inflamacion recurrente 17,1;
Ojo seco 4,3
Migracion medial;
Devoto 2006 41 oC MI CDCR TJ 68 NA 100 100 Granuloma conjuntival 5,6;
endoscopica estandar Revision 4,2; Sangrado nasal
1,4
Park et al, 43 oC CDCR PG 24 8,2. 78,6 92,9 Posicion protesis 14,3; 7
2007 secundaria a Sobre crecimiento
trauma conjuntival 7
herpes e
idiopatica
Mombaerts, 55,9 OC idiopdtica CDCR TJen 90 38 ND 87 Complicaciones generales 33,
colla. 2006 o0 secundaria  transcaruncula  angulo Desplazamiento nasal 12;

DCRfallidao r
parélisis facial

Desplazamiento lateral 10;
Obstruccién 4; Sobre
crecimiento tejido 6;
Insatisfecho 12



Autor Edad Indicacion Procedimiento  Tipo de Numero  Seguimiento  Exito Exito Complicaciones (%)
(media protesis casos (meses) sintomatico  Final
en afios) (%) (%)
Alafion, 2008 55 OC idiopatica CDCR laser TJ 24 6-20 ND 50 Migracion inferior 37,4;
y secundaria  diodo Estandar Extrusion superior 12;
Granuloma pi6geno 4,17;
Dacriocistitis aguda 4,7;
Sensacion cuerpo extrafio 4.
Steele, 2009 54 Flacidez CDCR externa “frosted” 5 6 100 100 0
canalicular y  y endoscépica  TJ
OC congénita
Madge, 2010 60 Fallo bomba  DCR externao TJ 18 27,5 83,3 72,2 Complicaciones generales
lagrimal endoscopica Estandar 66,7; Extrusion 42,1; Re
intervencion 20,4; Sobre
crecimiento conjuntival 10,4
Wojno, 2010 61 Fallo cirugia CDCR TJ 17 22 75 75 Retirada de protesis 25, 5,8
previa, OC cubierto sobre crecimiento conjuntival,
polietilen 5,8 celulitis, 11,7 Exposicion
0 polietileno 12,5. Extrusion 0
Rominek, et 12 Obliteracion CDCR TJ 15 55 ND 80 Extrusion 53,3; Infeccion 6,66;
al. 0 agenesia endonasal con  Estandar Migracion lateral 40; Paciente
canaliculos, ayuda de insatisfecho 6,6
OC idiopética catéter
o secundaria  uroldgico

a infeccién



Autor Edad Indicacién Procedimiento  Tipo de Numero Seguimiento  Exito Exito Complicaciones (%b)
(media protesis casos (meses) sintomatico  Final
en afos) (%) (%)
Chang, etal. 49,3 ocC CDCR TJ 174 21 ND ND Complicaciones 22,6;
2012 estandar Extrusion 0; Granuloma
conjuntival 9,7; Mal posicién
7,7; Obstruccion 2; Rotura
tubo 0,5

Aakalu, et 58,8 ocC CDCR PG 29 35,6 ND 86,2 Re intervencion 41,4;

al. 2012 idiopatica, Extrusiéon 37,9; Posicion
trauma, incorrecta 17,2; Oclusién 10,3;
infeccion, Infeccion 3,4
congénita

Pushker, et 37 OC, anomalia CDCR TJ 22 21 ND 95,4 Descarga mucosa 9;

al. 2013 congénita. cubierto Granuloma conjuntival 9;

Polietileno Sobre crecimiento conjuntival
4,5; Ojo seco 4,5
Chang, etal. 47 oC CDCR PG 55 21 ND 60-63 ND
2014 endonasal y
Revisién
CDCR

Sendul, etal. 52 ocC CDCRyCR TJ 17 12 Polietileno ND Polietileno: extrusion 0;

2014 idiopética, cubierto 63,6 Sobre crecimiento conjuntival
agenesia Polietileno Silicona 50 25; Proliferacién mucosa nasal
punto y tubo de 25; Obstrucciéon 12,5; Mal
lagrimal, silicona posicion 12,5.
trauma, Silicona: Extrusion 50;
tumor, DCR Obstruccién 66; Mal posicion
laser 66,9



Autor Edad Indicacion Procedimiento  Tipo de Numero Seguimiento  Exito Exito Complicaciones (%)
(media protesis casos (meses) sintomatico  Final
en afos) (%) (%)

Bagdonite, NA OC primaria. CDCR SLIT 29 10 92 86 Reemplazo de protesis

Pearson. Fallo cirugia 17; Extrusién O;

2015 previa. DCR Migracion medial/sobre

no permeable crecimiento conjuntival
13.7;
Protesis muy larga 3.44;
No satisfecho 3

Witters, 56 OC severa. CR TJen 71 103 ND 86 Presentaron

Mombserts. Pardélisis transcaruncula  &ngulo complicaciones 39;

2015 facial. r Obstruccién o
desplazamiento 31; Ojo
seco 22; Granuloma
conjuntival 8;
Disconforme 8;
Dacriocistitis 3

Bagdonite, 59 OC. DCR CDCR TJ 121 20 ND Estanda Complicaciones 50;

Pearson. canalicular Estandar: r 85. Reemplazo 43; Extrusion

2015 fallida 67; TJ Frosted 25; Migracion medial 9;

“frosted” 80. Sobre recimiento
25; SLJT: SLIT conjuntival 7; Infeccion
29 386. 2; Ojo seco 1; Irritacion;
Nota: 0 extrusiéon SLIT
Ahn, et al. 67,5 OC. Flacidez ExXCDCRYEn TJ 42 34 95,3 100 Desplazamiento lateral 2,3;
2016 de canaliculo CDCRYy “frosted” Desplazamiento medial
Cicatrizacion 11,9; Diplopia 0;
de punto Granuloma pi6geno 11,9;
lagrimal. Obstruccién mecéanica

intermitente 6,9.

DCR: dacriocistorrinostomia; CDCR: conjuntivodacriocistorrinostomia; OC: oclusion de canaliculo; CR:  conjuntivorrinostomia; En
CDCR: CDCR endoscopica; Ex CDCR: external CDCR; MICDCR: conjuntivodacriocistorrinostomia minimamente invasiva; ND: no
disponible; PG: protesis Putterman-Gladstone. TJ: tubo  Jones estandar; SLTJ: Protesis —Stoploss|
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