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INTRODUCCION

Las obstrucciones congénitas de la via lagrimal son una de las patologias mas ha-
bituales con las que nos encontramos en la edad infantil. Se calcula que entre un
5-6% de los recién nacidos (R.N) pueden presentar este problema. Algunos estudios
anatomicos realizados en R.N fallecidos o en fetos en avanzado estado de gestacién
elevan la cifra de obstrucciones congénitas del conducto nasolagrimal hasta un 72%
de los casos (1-4).

Por lo tanto, la probabilidad de que un recién nacidos presente una obstrucciéon par-
cial o completa del conducto nasolagrimal (CNSL) es muy alta. Afortunadamente estas
obstrucciones desaparecen, en la gran mayoria de los casos, en las primeras semanas,
debido al llanto, a la succién y a la respiracidon neonatal.

CLASIFICACION ETIOLOGICA

En la patologia obstructiva congénita de la via lagrimal existen dos mecanismos de
produccion:
— Fallos de induccién que provocan atresia de las estructuras anatémicas de la via
lagrimal (p.e. atresia de los puntos o de los canaliculos lagrimales).
— Fallos de canalizacion que provocan obstruccién de la via lagrimal debido a la
presencia de membranas o estenosis (dacrioestenosis congénita).

ANOMALIAS CONGENITAS DE LA ViA LAGRIMAL
Atresia de los puntos y/o de los canaliculos lagrimales

Las atresias de los puntos y/o los canaliculos lagrimales se deben, como se mencioné
anteriormente, a un fallo de induccidon en el desarrollo de la via lagrimal que condiciona
un defecto en la canalizacion de dichas estructuras anatdmicas, Se debe sospechar que,
en ausencia de puntos lagrimales, es muy probable que exista una atresia de los canali-
culos (1,3,5).

Clinicamente, los pacientes presentan lagrimeo sin signos de infeccidn, salvo que la
atresia se asocie a una obstruccién del CNSL en cuyo caso, la clinica se acompaiiard de
secrecion mucopurulenta.

En la exploracion, por tanto, debemos observar si existen puntos lagrimales o no y
si existe secrecién mucopurulenta. También debemos fijarnos, si la ausencia de punto
lagrimal afecta a ambos parpados (superior e inferior) o sélo a uno de ellos.

Si se observa punto lagrimal de apariencia normal y el paciente presenta lagrimeo,
sin secrecion, la causa mas probable sera la presencia de una membrana a nivel del pun-
to lagrimal. En estos casos, el tratamiento consistird en la perforacion de la membrana
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con un dilatador de punto lagrimal. Se debe asociar un sondaje de la via lagrimal para
descartar obstruccion del CNSL.

Si se observa punto lagrimal de apariencia normal y el paciente presenta lagrimeo
y secrecidon mucopurulenta, es probable que la causa sea una obstruccion del CNSL, en
cuyo caso el tratamiento consistira en un sondaje de la via lagrimal. Como para la rea-
lizacion del sondaje es necesario dilatar el punto lagrimal previamente, si existiera una
membrana a ese nivel quedaria perforada.

Si no se observa uno de los puntos lagrimales y el paciente no presenta lagrimeo no
habrd que hacer nada, pues el canaliculo funcionante restante estard compensando al
canaliculo atrésico. Si, por el contrario, el paciente presentara secrecion mucopurulenta,
habra que realizar un sondaje de la via lagrimal por el canaliculo funcionante pues, muy
posiblemente, haya una obstruccidn asociada del CNSL.

Si no se observa ninguno de los puntos lagrimales, el paciente presentara una atresia
asociada de ambos canaliculos. En estos casos, se puede hacer una incisién vertical al
borde palpebral y medial al punto lagrimal para intentar localizar restos canaliculares
que puedan ser intubados. Otra opcidn es intentar una dacriocistorrinostomia retrégra-
da, realizando la intubacién desde el saco lagrimal. Sin embargo, en la mayoria de los
casos, ambas opciones fracasan y la Unica solucién serd una conjuntivodacriocistorrinos-
tomia con implante de un tubo de Jones. No obstante, esta ultima intervenciéon no podra
ser realizada hasta que el nifio tenga una edad (10-12 afios) que permita la implantacion
del tubo sin riesgo de que el nifio intente quitdrselo (1,5).

Fistula lagrimal congénita

Se trata de una comunicacion tubular epitelial entre la piel y el canliculo comun o el
saco lagrimal. Se manifiesta como una pequefia depresidon medial al canto interno (fig. 1).

Figura 1: Fistula congénita en ojo derecho. Se observa la salida del trayecto
fistuloso a piel desde el canaliculo comun.
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Si el paciente es asintomatico no hay que hacer nada. Si se observa secrecién muco-
purulenta en la zona de la fistula, es muy probable que asocie una obstruccién congénita
del CNSL, en cuyo caso habra que realizar un sondaje de la via lagrimal. Si, a pesar del
sondaje, persiste la secrecién debera realizarse una excision del tejido fistuloso (1,6,7).

Dacriocistocele

Esta patologia también denominada mucocele o amniocele consiste en una dilata-
cion del saco lagrimal provocada por una obstruccién del CNSL y asociada a un bloqueo
del canaliculo comun provocado por la distension del saco lagrimal (SL). Algunos au-
tores afirman que el contenido del dacriocele es mas liquido amnidtico que secrecion
mucoide.

Aparece en aproximadamente un 3% de los pacientes con obstruccién congénita del
CNSL. Es bilateral en un 20-30% de los casos y se asocia a dilataciones quisticas de la por-
cién distal del CNSL que pueden ser observados por debajo del meato inferior (1,3) (fig. 2).
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Figura 2: Esquema de un dacriocele. Dilatacidn del saco lagrimal y del conducto nasolagrimal
secundario a la presencia de un quiste a la salida del conducto nasolagrimal a meato inferior.

Clinicamente se manifiesta como una dilatacién azulada en canto interno, por debajo
del tenddn cantal medial que aparece en el recién nacido o a los pocos dias de edad. Tie-
nen tendencia a sobreinfectarse y pueden originar dacriocistitis crénica o dacriocistitis
aguda (fig. 3). Otro problema que puede originar es dificultad respiratoria en el recién
nacido que puede aparecer durante la deglucién al mamar o como un franco distress
respiratorio ya que los recién nacidos no saben respirar por la boca (1,3,8,9).

Los dacriocistoceles requieren tratamiento precoz por su tendencia a sobreinfectarse
con el riesgo que conlleva en nifios con un sistema inmunoldgico no desarrollado y por
el riesgo de distress respiratorio (1,3,8).
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Figura 3. Dacriocistitis aguda en nifio con dacriocele del ojo izquierdo.

El tratamiento de los dacrioceles consiste en un sondaje de la via lagrimal bajo con-
trol endoscépico para extirpar los quistes intranasales de la porcién distal del CNSL. Se
recomienda endoscopia bilateral ya que en un 20-30% de los casos la afectacion es bi-
lateral. Las dacriocisitits agudas deben tratarse con antibioterapia sistémica antes del
sondaje y deben evitarse drenajes del saco lagrimal debido al riesgo de formacién de
fistulas desde el SL a piel. El tratamiento del dacriocistocele en caso de distress respira-
torio debe ser inmediato.

Dacrioestenosis congénita
La dacrioestenosis congénita (DCE) es la anomalia congénita lagrimal mas frecuente.
Afecta a aproximadamente un 5-6% de los R.N (1,3,4).

La etiologia mas frecuente es la presencia de una membrana mucosa localizada en la
salida del CNSL en meato inferior a nivel de la valvula de Hasner (1,3) (fig. 4).
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Figura 4: Esquema de dacrioestenosis congénita por presencia de membrana
mucosa a nivel de la valvula de Hasner.
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Clinica

Las manifestaciones clinicas de la DCE suelen aparecer en el R.N o en las primeras 4-8
semanas de vida. Se caracteriza por la presencia de lagrimeo asociado o no a secrecion
mucopurulenta uni o bilateral. Tipicamente, no se asocia a hiperemia conjuntival. En
muchos casos, se observa reflujo de material a la presién del SL.

Se ha descrito la asociacion entre DCE y ambliopia por anisometropia por lo que seria
conveniente realizar una cicloplejia y una esquiascopia a estos pacientes (3,10).

Diagndstico

La clinica suele ser muy sugerente de DEC, pero aun asi debe realizarse una explora-
cion oftalmoldgica completa para descartar patologia de los puntos lagrimales (atresia),
anomalias palpebrales (epiblefaron, triquiasis, distiquiasis), anomalias de superficie ocu-
lar (conjuntivitis, queratitis...) o un glaucoma congénito (1,3).

La obtencidn de exudados conjuntivales, en caso de secrecidn, suele dar como resul-
tado contaminacidén polimicrobiana y no ayuda en el diagndstico.

Pueden ser utiles, en casos dudosos, la realizacidon de un test de desaparicion de la
fluoresceina que consiste en instilar unas gotas de fluoresceina en ambos ojos y esperar
5 minutos para comprobar si dicha fluoresceina ha desaparecido o si permanece en el
menisco lagrimal. En otras ocasiones, puede realizarse un test de Jones (1,3) (fig. 5).

Figura 5: Test de desaparicion de la fluoresceina en nifio con obstruccion congénita de la

via lagrimal del ojo derecho. Tras 5 minutos tras la instilacidn de fluoresceina se observa

cémo el contraste permanece en el menisco lagrimal del ojo derecho y ha desaparecido

en el menisco lagrimal del ojo izquierdo. Ademas, se observa la salida de |a fluoresceina
en la fosa nasal izquierda.
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Tratamiento

En condiciones normales, mas de un 90% de los casos de DCE se resuelven espon-
tdneamente en los primeros 6-12 meses de vida por lo que, en la mayoria de los casos,
el tratamiento debe ser conservador. En estos meses, puede ser de mucha ayuda el
masaje del saco lagrimal, utilizando la técnica de Crigler. En esta maniobra, se aplica
presidn digital sobre el canto interno, deslizando posteriormente la presion hacia abajo.
Con esta maniobra, aplicamos presion hidrostatica sobre el SL que se transmite al CNSL,
provocando la ruptura de la membrana mucosa distal. Al mismo tiempo, vaciamos el SL
reduciendo la posibilidad de sobreinfeccion bacteriana. El uso continuado de colirio an-
tibidtico esta desaconsejado pues puede dar lugar a resistencias bacterianas. Unicamen-
te, debe utilizarse antibidticos tdpicos en cursos cortos de 3-5 dias en casos de secrecion
mucopurulenta importante (tabla 1).

Tabla 1. Guia orientativa, segin edad, del tratamiento de la dacrioestenosis congénita

EDAD DE TRATAMIENTO
0-6 (0-12) meses. CONSERVADOR. MASAJES
6 a 12- 18 meses. SONDAJE
18-36 meses. INTUBACION MONO-BICANALICULAR
(DACRIOCISTOPLASTIA CON BALON HINCHABLE
>36-48 meses. DACRIOCISTORRINOSTOMIA

El sondaje del CNSL, debe ser utilizado en aquellos casos que no responden al trata-
miento conservador y, en principio, no antes de los 12 meses de edad. Aunque existen
autores partidarios de sondaje precoz (antes de los 6 meses), sin anestesia general, no-
sotros somos partidarios de realizarlo a partir de los 12 meses y bajo sedacién pues hay
evidencias en estudios realizados por neurofisidlogos que han demostrado que la reali-
zacion de técnicas diagndsticas o terapéuticas dolorosas en nifios pequefios, hacen que
se produzca una hipersensibilidad al dolor de mayores por hiperdesarrollo de los nucleos
centrales del dolor (3,11,12).

El procedimiento comienza con la dilatacién de uno de los puntos lagrimales, acon-
sejandose realizarlo por el superior para evitar dafios al canaliculo inferior. Tras la dila-
tacién del punto lagrimal, se realiza el sondaje con una sonda metalica de Bowman del
0/00 o del 1/00. Inicialmente, la sonda debe ser introducida horizontalmente, traccio-
nando lateralmente del parpado para evitar el angulamiento del canaliculo. La sonda es
avanzada hasta notar un tope duro que corresponde a la zona donde la pared medial del
SL contacta con el hueso de la fosa lagrimal. Durante este trayecto, el cirujano debe estar
atento a la posibilidad de zonas de estenosis canalicular. Una vez llegado al tope duro, la
sonda es girada 902 para colocarla verticalmente. En esta posicion, la sonda es avanzada
por el CNSL hasta llegar al meato inferior. En muchas ocasiones, el cirujano puede detec-
tar el paso de la sonda a través de la membrana que obstruye la porcidn distal del CNSL
(figs. 6,7,8 y 9). Algunos cirujanos realizan, a continuacion, un lavado de la via lagrimal
con una sonda conectada a una jeringa con suero para comprobar si la via lagrimal es
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permeable. Con el fin de comprobar que el sondaje se ha realizado correctamente pue-
de situarse una segunda sonda en la fosa nasal, a nivel del meato inferior, para notar el
contacto de metal con metal (fig. 10). Otra manera de comprobar la correcta salida de
la sonda de Bowman a meato inferior puede ser mediante control endoscépico nasal o
mediante visualizacién directa mediante rinoscopio.

Figura 6: Tras la dilatacion del punto lagrimal Figura 7: Tras notar el tope duro, se procede
inferior, se introduce una sonda de Bowmann, air verticalizando la sonda de Bowmann para
traccionando lateralmente del parpado inferior, dirigirla hacia el conducto nasolagrimal.

hasta notar un tope duro que representa el contacto
de la sonda con la pared medial del saco lagrimal y,
por lo tanto, con el hueso de la fosa lagrimal.

Figura 8:Verticalizacion de la sonda Figura 9: Avance de la sonda de Bowmann
de Bowmann. hasta su salida en meato inferior.

Figura 10: Colocacion de una sonda o un aspirador metalico en meato inferior
para comprobar el contacto metalico con la sonda de Bowmann a su salida en meato inferior.

SOCIEDAD ESPANOLA

16-34  LiBRO PARA LA FORMACION DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGIA DE OFTALMOLOGIA




5. Patologia obstructiva: congénita
Nicolds Toledano Fernandez, Bazil Tit-Liv Stoica, Luna Chenoll, Raquel Lapuente Monjas, Natalia Monja Alarcén, Miriam Buenasmafias Maeso

El sondaje ofrece un porcentaje de éxitos entre un 80-90% en niflos menores de 18
meses, a partir de dicha edad el porcentaje de éxitos desciende progresivamente.

Consideramos que, si el sondaje fracasa, y siempre que el nino sea menor de 18
meses, puede ser repetido si bien se aconseja acompafiarlo de otras maniobras como
una luxacioén del cornete inferior o control endoscdpico para comprobar que no se estan
realizando falsas vias durante las maniobras de sondaje. El tiempo que debe transcurrir
entre sondaje y sondaje debe ser de al menos 3 meses (figs. 11,12y 13).
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Figura 11: Esquema de la localizacién correcta  Figura 12: Realizacidn de una falsa via submucosa
de la sonda de Bowmann en un sondaje del en un sondaje del conducto nasolagrimal.
conducto nasolagrimal.
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Figura 13: Realizacidn de una falsa via, transfixiante a nivel del cornete
inferior en un sondaje del conducto nasolagrimal.
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El tratamiento postoperatorio consistira en un colirio con antibidtico y/o corticoide
3-4 veces al dia durante 1 semana. Es normal que el nifio pueda presentar un leve san-
grado por la nariz o que tenga una lagrima sanguinolenta los primeros dias del postope-
ratorio.

La mejoria clinica suele notarse a partir de la 12 0 22 semana tras el sondaje.

La intubacion de la via lagrimal se realiza en caso de fracaso de varios sondajes pre-
vios 0 en nifios mayores de 18 meses. La técnica se realiza bajo anestesia general y su fin
es conseguir una dilatacion del CNLS estenosado. Puede realizarse una intubacién bica-
nalicular con silicona y recogida y anudamiento de la silicona en fosa nasal o una intu-
bacidon monocanalicular, preferiblemente del canaliculo superior. Se recomienda realizar
las maniobras de intubacion bajo control endoscépico. Esta intubacion debe mantenerse
entre 3y 6 meses. La ventaja de la intubacidon monocanalicular es que puede ser retirada
en consulta sin necesidad de nueva sedacion, a diferencia de la intubacién bicanalicular
(1,3,13,14) (fig. 14).

Figura 14: Esquema de intubacién bicanalicular de silicona.

La tasa de éxito de esta técnica se situa en un 90% aproximadamente. Entre las com-
plicaciones asociadas a la intubacion destacan dilatacién o desgarro de los puntos lagri-
males, extrusién de la intubacién, formacién de granulomas en los puntos lagrimales o
erosién corneal.

La dacriocistoplastia con balén hinchable es una técnica que también se puede uti-
lizar en nifios con fracasos previos de sondaje, intubacion o edad mayor de 18 meses. La
idea es dilatar el CNSL por medio de un balén hinchable. El inconveniente fundamental
es que es mucho mas caro que una intubacidn. La técnica se realiza bajo anestesia gene-
ral. El balén es introducido desinflado a través del canaliculo superior por medio de una
guia metdlica. Dicha guia dispone de unas marcas que permiten saber cuando el balén se
encuentra a la altura del CNSL. En ese momento, por medio de una canula conectada ala
guia metalica se introduce suero al baldn que es dilatado. Se realizan dos series de infla-
do-desinflado (90 segundos de duracidn y a unas 8. atmdsferas de presidn en la primera
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serie y 60 segundos a 8 atmdsferas de presién en la segunda serie). Tras la dilatacion
puede realizarse o no una intubacién de la via lagrimal. Esta técnica es especialmente
util en casos de obstrucciones difusas del CNSL (3,15) (figs. 15y 16).

B T i

Figura 15: Esquema de dacriocistoplastia con Figura 16: Esquema de dacriocistoplastia con
balén hinchable. Balén desinflado. balén hinchable. Balén inflado.

Si todas las demas técnicas han fracasado, o si se ha detectado un tope éseo en el
sondaje del CNSL o en niflos con edad mayor a 4 afos, la técnica de eleccidn serd una
dacriocistorrinostomia. Salvando algunas pequefias variaciones anatdémicas, la técnica
es igual que la de un adulto y puede ser realizada por via externa o endonasal. No se
aconseja realizarla en niflos menores de 4 afios debido a que una pequefa pérdida san-
guinea en estos nifios pude comprometer la volemia de los mismos (figs. 17,18 y 19).

Figura 17: Set de dacriocistoplastia. Consta de Figura 18: Detalle del baldn
mandmetro, balén hinchable insertado en previo a su inflado.
una sonda y una conexion entre el manémetro
y el balén.
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Figura 19: Detalle del baldn tras su inflado.

VIiDEOS

VIDEO 1. Sondaje de via lagrimal derecha.
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