
LIBRO PARA LA FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGÍA

VÍAS LAGRIMALES

6 
Patología infecciosa:  

canaliculitis

Mª José Pérez Cordobés

SOCIEDAD ESPAÑOLA
D E  O F TA L M O L O G Í A



SOCIEDAD ESPAÑOLA
D E  O F TA L M O L O G Í A

VÍAS LAGRIMALES

6.  Patología infecciosa: canaliculitis
Mª José Pérez Cordobés

16-41    LIBRO PARA LA FORMACIÓN DE LOS RESIDENTES EN OFTALMOLOGÍA

INTRODUCCIÓN

La canaliculitis es una inflamación del canalículo lagrimal. (1.2.3) Es una patología 
frecuentemente infradiagnosticada. Puede ser mal diagnosticada y tratada como ble-
faritis, conjuntivitis, dacriocistitis, mucocele y chalacion, prolongando la morbilidad a 
los pacientes. Von Graefe fue la primera persona en reconocer la canaliculitis como una 
entidad infecciosa.

Los canalículos son un componente importante de la porción proximal de la vía de 
drenaje lagrimal. Comienzan por los puntos lagrimales, y en la mayoría de los pacientes 
convergen para formar el canalículo común. Estos viajan a través de los párpados apro-
ximadamente 8 mm. El canalículo superior es más corto y estrecho que el inferior y se 
angula antes para emerger con el inferior y formar el canalículo común. 

ETIOLOGÍA

La canaliculitis puede ser primaria o secundaria. La primaria es una inflamación gene-
ralmente causada por una infección. La canaliculitis secundaria a menudo es una compli-
cación de la inserción de tapones de punto lagrimal o intubación canalicular (4,5,6).

Clásicamente, Actinomyces israelii ha sido el organismo responsable. Estudios re-
cientes han detectado un incremento en la incidencia de Staphylococcus y Streptococcus. 
Han demostrado que Pseudomonas aeruginosa es el organismo aislado más frecuente-
mente en canaliculitits asociadas a tapones, junto con otras especies de Hemophilus y 
Actinomyces.

EPIDEMIOLOGÍA

La canaliculitis es una enfermedad relativamente poco común. Supone el 2-4 % de 
toda la patología de la vía lagrimal. Puede ocurrir en cualquier rango de edad (5-90 
años), con un pico estimado a los 59 años. La mayoría de los estudios encuentran una 
mayor prevalencia en mujeres. Podría ser debido a factores hormonales (alteración pro-
ducción lagrimal y más propenso a invasión por microorganismos), uso de cosméticos 
(partículas cosméticas que atascan los canalículos) y asociado a un mayor número de 
mujeres tratadas con tapones para ojo seco.

Se ha encontrado una mayor incidencia de desarrollo en canalículo inferior.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Es generalmente unilateral (7). Los síntomas asociados incluyen epífora, conjuntivi-
tis, eritema, dolor en región palpebral medial, tumefacción del punto lagrimal, salida de 
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secreción purulenta por punto lagrimal (punto lagrimal «supurante»), salida de concre-
ciones a la compresión en el canalículo (8,9,10,11).

 
Figura 1: Tumefacción, eritema de tercio medial 

de párpado inferior izquierdo con secreción 
purulenta por punto lagrimal inferior.  

Figura 2: Tumefacción y eritema de punto 
lagrimal inferior. Secrección purulenta de  

punto lagrimal

La presentación más típica es con epífora unilateral asociada a una conjuntivitis mu-
copurulenta crónica que no responde al tratamiento convencional.

A veces se puede encontrar como una masa inflamatoria que se proyecta del punto 
lagrimal y lágrimas teñidas de sangre intermitente. Debería de considerarse en lesiones 
persistentes de párpados como chalacion o abscesos (12,13,14). 

La presencia de concreciones (gránulos amarillentos de azufre) debe considerarse 
clara evidencia de canaliculitis.

EXPLORACIÓN

El examen debe incluir la palpación de la región cantal medial y de los párpados, ex-
ploración en lámpara de hendidura e irrigación de la vía lagrimal (15). 

La permeabilidad de la vía lagrimal es frecuente en canaliculitis. La irrigación y el 
sondaje pueden ayudar a localizar la posición de tapones migrados en pacientes con 
historia previa de implante de estos, necesario para diagnosticarlas de canaliculitis se-
cundarias (16).

DIAGNÓSTICO

Aunque el diagnóstico es CLÍNICO en la mayoría de las canaliculitis, a veces podemos 
ayudarnos de otros estudios para confirmar la sospecha en aquellos pacientes con sín-
tomas más ambiguos.

–	 Cultivo microbiología: Cultivos de la secreción puntal, concreciones, abscesos, o 
una torunda conjuntival pueden ser realizados. Normalmente se requieren cul-
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tivos de aerobios y anaerobios. Sin embargo, en casos recurrentes o atípicos se 
pueden incluir hongos y micobacterias.

–	 Estudio histológico: Es más común realizarlas de las concreciones. Pueden mos-
trar la presencia de actinomices (gránulos de azufre, bacterias filamentosas gram 
positivas) o tejido necrótico estéril (concreciones en las que no se encuentran 
crecimiento de otros microorganismos). En las canaliculitis secundarias, el exa-
men histopatológico con un cuerpo extraño extruído muestra reacción inflama-
toria. Y granulomas piógenos pueden ser también vistos.

–	 Biomicroscopía Ultrasónica (BMU): con una frecuencia de 50 MHz y una reso-
lución de 40 micras, es un buen método de estudio de la vía canalicular, con la 
ventaja de no ser una exploración invasiva (17).

–	 Dacrioendoscopía: ha sido descrito su utilidad en los casos de canaliculitis secun-
darias para localizar los tapones lagrimales migrados (18).

–	 Dacriocistografía: muestran signos de canaliculitis como defectos de llenado, di-
lataciones, irregularidades, …

 
Figura 3: Concreciones o dacriolitos  

canaliculares.
 

Figura 4: Punto lagrimal tras cirugía de 
canaliculotomía.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

–	 Conjuntivitis crónica.
–	 Dacriocistitis.
–	 Carcinoma del canalículo lagrimal.
–	 Chalacion.
–	 Migración de tapón de puntos lagrimales.
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TRATAMIENTO MÉDICO

Varios tipos de manejo médico han sido usados para el tratamiento de las canali-
culitis. Compresas calientes, masaje local, antibióticos tópicos y sistémicos han sido los 
tratamientos más comunes (9). La irrigación o siringación con antibióticos también se 
ha usado (13,19). Sin embargo, numerosos estudios han demostrado que este manejo 
conservador es inefectivo en el 80% de los casos. Puede haber una mejoría inicial tem-
poral de los síntomas, pero la recurrencia o persistencia de la enfermedad es lo común. 
La presencia de dacriolitos o concreciones puede ayudar a las bacterias a protegerse de 
los antibióticos, favoreciendo la resistencia y la inadecuada respuesta al tratamiento (el 
nido de la infección). Dicha recurrencia es bastante mayor en las formas secundarias, 
que requieren la retirada de los tapones lagrimales para su resolución.

Si se decide tratamiento farmacológico, éste debería ser dirigido por el cultivo y ais-
lamiento del microorganismo causante.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

Se considera el tratamiento definitivo para la canaliculitis (10,15,20). 
Las diferentes opciones quirúrgicas incluyen dilatación puntal o puntoplastia con cu-

retaje, canaliculotomía, canaliculoplastia con intubación y canaliculotomía con respeto 
puntal más intubación monocanalicular.

La mayoría de los estudios han encontrado que la canaliculotomía es un procedi-
miento efectivo y seguro. Se realiza bajo anestesia local una incisión lineal en el lado 
conjuntival o posterior del canalículo y posteriormente se retira concreciones o piedras, 
epitelio necrótico y otros detritus y finalmente se irriga con antibiótico. La incisión se 
puede dejar abierta o cerrarse con o sin stent. La mayoría de los pacientes con canalicu-
litis primaria tratados con canaliculotomía reportan una resolución completa.

Las complicaciones de la cirugía incluyen cicatriz y disfunción de la bomba lagrimal, 
necesidad de colocar stent o intubaciones, infecciones recurrentes o necesidad de rein-
tervenciones.

Los casos complicados o recurrentes pueden llegar a requerir incluso dacriocistorri-
nostomía, retirada de cuerpos extraños canaliculares o detritus, y colocación de intuba-
ciones.

RESUMEN

La canaliculitis es una entidad poco común, infradiagnosticada porque puede mi-
metizar con muchas otras entidades oculares más frecuentes. Por ello, debe sospe-
charse para ser diagnosticada y tratada adecuadamente, evitando las inflamaciones 
crónicas y recurrentes, que pueden conducir a obstrucciones proximales de la vía la-
grimal.
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Los tratamientos conservadores pueden ser exitosos inicialmente, pero con una alta 
tasa de recurrencias, por lo que la canaliculotomía constituye el tratamiento definitivo. 
Los pacientes con tapones puntales deben tenerse en cuenta este riesgo a la hora de su 
colocación.

Keywords: Canaliculitis, Canaliculotomía, Epífora, Actinomyces israelli.
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