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El sistema lagrimal estd compuesto por dos partes la secretora y la excretora.
La glandula lagrimal y otras glandulas accesorias situadas en la conjuntiva
se encargan de suministrar la lagrima a la superficie ocular externa. Una vez
ejercida la funciéon humidificadora la lagrima sobrante debe ser eliminada a
través de un conjunto de tuberias hacia el meato inferior de la fosa nasal.

Las partes de todo este sistema susceptibles de ser infectadas son las
siguientes:

— La glandula lagrimal: Es una glandula bien estructurada y que se
defiende muy bien contra la infeccion debido al flujo de salida de la
lagrima que fabrica y a que tiene tejido linfoide propio. Los gérmenes
deben penetrar de forma retrograda por los conductos de drenaje o a
través de una herida palpebral o conjuntival siendo, por lo tanto, la
infeccion de la glandula una rareza.

— Los canaliculos lagrimales: Son dos tuberias localizadas en el canto
medial palpebral que tienen un flujo de lagrima constante y que por
esta razon dificilmente sufren infeccion. La canaliculitis suele ir acom-
panada de la formacion de célculos gracias a los cuales se perpetla
la infeccién (la relacién causa / efecto parece compartida).

— El saco lagrimal: El saco es la cavidad mas grande de la via lagrimal
y se sitUa en la parte media del circuito, succiona la lagrima del lago
lagrimal a través de los canaliculos y la bombea hacia la nariz por el
conducto lacrimonasal. Cuando existe una obstruccién en el tramo
final del trayecto se produce una retencién de lagrima en el interior
del saco que junto con las secreciones de sus paredes mucosas
forman un excelente caldo de cultivo. La infeccién del saco lagrimal
es pues muy frecuente puesto que también lo es la obstruccion del
conducto lacrimonasal. Contrariamente, las obstrucciones en la
porcién inicial del trayecto no producen infeccion puesto que la
lagrima no llega al saco.

Dacrioadenitis infecciosa

Manifestaciones clinicas y diagndstico

La inflamacién de la glandula lagrimal produce un aumento de tamafo
de la glandula acompafnado de edema de los tejidos circundantes. La
traduccion clinica de este proceso consiste en (Figura 1):
— Edema y enrojecimiento de la mitad temporal del parpado superior.
— Parpado en “S”, mas bajo en la porcién lateral.

— Dolor espontaneo en la glandula que se irradia a la region fronto-
temporal.

La palpacion del tejido subpalpebral correspondiente al cuadrante tem-
poral superior de la o6rbita demuestra una glandula lagrimal aumentada
de tamafio y muy dolorosa al presionarla. EI TC orbitario muestra un
agrandamiento de la glandula lagrimal, generalmente con conservacién
de su forma, rodeada de una hiperdensidad que va desapareciendo a
medida que se aleja de la glandula; la captacion de contraste es alta
(Figura 2). Hay que sospechar absceso cuando se observa una zona de
baja densidad dentro de una glandula lagrimal agrandada!. La RMN no
aporta ningin dato informativo superior al TC.

La dacrioadenitis infecciosa produce el citado cuadro clinico de forma
aguda o cronica, generalmente unilateral y se presenta mas frecuente-
mente en nifios, adultos jovenes o inmunodeprimidos. Algunos pacientes
pueden tener fiebre.

El diagnostico diferencial de la inflamacién de la glandula lagrimal, dis-
tinta a la infecciosa, debe realizarse con:

1. Dacrioadenitis autoinmune, especifica (enfermedad sistémica cau-
sante) o inespecifica (pseudotumor orbitario), siendo esta variante
mucho mas frecuente que la infecciosa.

2. Inflamacién secundaria a la rotura de un quiste dermoide.
3. Celulitis orbitaria preseptal, orzuelo o quiste sebaceo infectado.

Agentes etiolégicos infecciosos identificados
en la dacrioadenitis

El germen penetra en la glandula procedente de la conjuntiva, identifican-
dose una conjuntivitis previa a la sintomatologia orbitopalpebral proce-
dente de la glandula. Pero también puede hacerlo a través de una herida
palpebral, un cuerpo extrafio o propagarse por contigliidad desde una
sinusitis?. La dacrioadenitis dentro del cuadro de una infeccién sistémica
es otra de las posibilidades.

El microorganismo patoégeno puede ser una bacteria, un virus o un para-
sito, entre los cuales cabe citar:

— Las bacterias generalmente causantes de celulitis orbitaria preseptal
(Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes y Hemophylus
Influenzae en menores de 3 afos) deben ser considerados en casos
de heridas, cuerpos extrafios o conjuntivitis. Ha sido descrito tam-
bién un caso de Pseudomona® y otras bacterias®.

— Tuberculosis®’: Senk, en un estudio sobre 14 casos de tuberculosis
orbitaria encontré 3 lesiones de la glandula lagrimal, 2 fueron perios-
titis del reborde dseo temporal superior y 1 tuberculosa de la propia
glandula.
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Figura 1. Dacrioadenitis derecha

Figura 2. TC axial sin (a) y con (b) contraste: aumento de glandula lagrimal izquierda de bordes difusos e intensa captacién de contraste

Figura 3. Canaliculitis: (a) inflamacién canaliculo inferior izquierdo visible desde el exterior, (b) edema de punto lagrimal izquierdo

Figura 4. Dacriocistitis aguda en fase de absceso localizado (a) y con fistula cutanea (b)

— Brucelosis®?: En un estudio realizado en Turquia por Gangur, et al.
entre 1996 y 2000 encontraron 2 casos de dacrioadenitis entre
147 pacientes afectos de brucelosis.

— Virus del herpes zoster!®!!, virus del herpes simple!? y virus de Epstein-
Barr'3-16: Rhem, et al. presentaron una serie de 6 casos de dacrioade-
nitis asociadas a una infeccion por el virus de Epstein-Barr que se
caracterizaron por la presencia de adenopatia regional, secrecion
conjuntival no purulenta y una duracién de la enfermedad de 6 semanas.

— Cisticercosis!’, esquistosomiasis?é.

Tratamiento de la dacrioadenitis

El tratamiento consiste generalmente en la administracién de antibidticos
de amplio espectro por via oral o intravenosa, dependiendo de la grave-
dad de la inflamacion, tales como: amoxicilina + acido clavulamico o
cefalosporina de primera generacién. Debera descartarse tuberculosis,
brucelosis e infecciones por virus del grupo herpes, que precisan un trata-
miento especifico. En casos de dacrioadenitis aguda severa, donde exista
la duda diagnostica respecto de su origen autoinmune o infeccioso es
razonable empezar asociando antibidticos y corticoides.

Canaliculitis infecciosa

Manifestaciones clinicas y diagnédstico

La canaliculitis es una inflamacién crénica local de los conductos lagri-
males, mas frecuente en el canaliculo inferior que afecta con mayor fre-
cuencia a mujeres por encima de los 45 afios. La sintomatologia consiste

en escozor e hiperemia del canto interno acompanados de secrecion
conjuntival espesa y epifora o no.

A la inspeccion se objetiva una inflamacion palpebral en la regién del
canal lagrimal (Figuras 3a y 3b) y el examen biomicroscépico revela:

— Punto lagrimal hiperemico y dilatado, con edema del epitelio de
revestimiento.

— Secrecion blancoamarillenta espesa que sale de forma espontanea a
través del punto o al presionar digitalmente el canaliculo; dicha
palpacion revela ademéas una ocupacién de la regién canalicular por
algtn tipo de material.

El material que ocupa el interior del canaliculo son célculos de tamafo
variable denominados dacriolitos y pequefos granulos que no son mas
que aclmulos de bacterias junto con otros materiales.

La canaliculitis se presenta raramente en el nifio y supone un diagnéstico
diferencial de la obstruccion congénita del conducto nasolagrimal®®.

Se han descrito casos de canaliculitis por la utilizacion de tapones de
punto lagrimal o intubacion de la via?%-?2,

El diagndstico de la canaliculitis suele realizarse tardiamente, después de
meses 0 afos de sintomas y de recibir tratamiento con diversos colirios.
Debe sospecharse ante una secrecion densa crénica a través de un punto
lagrimal inflamado que no se resuelve con colirios antibiéticos?3; la sos-
pecha clinica puede complementarse con las imagenes diagndsticas de la
dacriocistografia o la ecografia.

Puesto que en la mayoria de canaliculitis no hay obstruccion la dacriocis-
tografia permite la exploracion de toda la via lagrimal. Se observa el
canaliculo dilatado y con ectasias asi como defectos de relleno en la luz
producidos por los célculos?.
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La ecografia ha ganado auge en los Ultimos afios, especialmente con la
incorporacion de dispositivos de alta frecuencia. Tost, et al.?>?® han en-
contrado imagenes de mejor resoluciéon y calidad de reproduccién con
transductores de 20 MHz respecto de 10 MHz. La exploracién no precisd
la inmersion de la punta de la sonda en sustancias viscoelasticas obser-
vandose los cananaliculos ectaticos con estructuras de alta reflectividad
en su interior (célculos). Stup, et al.?” han presentado en 2004 un estu-
dio con 17 pacientes afectos de patologia lagrimal y otros 17 normales
pudiendo detectar:

— Canaliculitis, diverticulitis, calculos y dilation del saco lagrimal.

— Reduccién en la funcién del mdsculo orbicular o fallo de la bomba
lagrimal.

— Permeabilidad o no de una dacriocistorrinostomia.

Agentes etiolégicos infecciosos identificados
en la canaliculitis

— Actinomyces spp: El Actinomices israelii, el tipo méas frecuente, es
una bacteria anaerobia no esporulada, grampositiva, filamentosa y
ramificada. Las colonias crecen al cabo de unos 5 dias en un medio
de cultivo anaerobio a 37°. EI germen puede identificarse cultivando
las secreciones o los dacriolitos o tifiendo directamente los dacriolitos.
Struck, et al.?® presentaron en 1992 una serie de 54 pacientes con
canaliculitis estudiados mediante cultivos anaerobios, aerobios y
bajo microscopio encontrando una gran variedad de microorganismos
patogenos. Entre las 100 bacterias aisladas habian 56 anaerobios,
38 aerobios asi como 6 colonias microaerofilicas y capnofilicas
respectivamente. Los miembros del género Actinomyces fueron los
anaerobios mas a menudo aislados. Briscoe, et al.?® han publicado
recientemente un alto rendimiento diagndstico con el medio de culti-
vo PD Plus/F blood.

— Staphylocococcus spp: Es la bacteria aerobia mas frecuentemente
aislada3°.

— Propionibacterium Propionicum: Brazier y Hall®! en un estudio rea-
lizado en Gales sobre 26 muestras encontraron a este microorganis-
mo anaerobio (antes llamado Actinomyces Propionicum) en 18 de
ellas, apuntando la posibilidad de que este germen pudiera ser un
patégeno tan importante como el actinomyces en pacientes ancia-
nos.

— Arcanobacterium haemolyticum (una bacteria previamente implica-
da en celulitis orbitaria y obscesos sobperiosticos)3?, Eikenella
corrodens®3, Chlamydia trachomatis®*, Enterobacter cloacae3,
Pityrosporum pachydermatis®®, Fusobacterium?’.

— Herpes simple3®3°: Este virus puede infectar el epitelio de revesti-
miento canalicular produciendo una estenosis fibrética. Es una de
las causas mas frecuentes de epifora por obstruccion de la porcion
medial canalicular y en conducto comun. Algunos autores recomien-
dan practicar una intubacion en fase infectiva para prevenir la este-
nosis*°.

— Rozycki, et al.*! han encontrado estructuras flingicas examinando
directamente al microscopio material extraido del interior de los
canaliculos en 2 pacientes con uso crénico de colirios antibidticos y
corticoideos.

Tratamiento de la canaliculitis

Aunque la mayoria de los microorganismos causantes de canaliculitis
son sensibles a la mayoria de antibidticos la infeccion tipicamente no

responde al tratamiento antibidtico topico y debe ser manejada con ciru-
gia. Vecsei, et al.*? encontraron curacion en 4 de 40 pacientes tratados
tépicamente y recidiva después de una mejoria temporal en 16. El trata-
miento de la canaliculitis debe basarse en las siguientes consideraciones:

1. La técnica mas usada es la canaliculotomia y curettage de los célcu-
los y otros materiales contenidos en el interior del canaliculo. En-
trando el brazo de una tijera por el punto lagrimal se realiza un corte
del techo del canaliculo lo suficientemente grande como para que
permita la introduccion de una cucharilla pequefa. El curetage se
continlia hasta que termina la extraccién del material acumulado en
el canaliculo. El curetage sin canaliculostomia puede ser menos
efectivo precisando varios procedimientos*3.

2. Algunos oftalmdlogos complementan el tratamiento con una irriga-
cién del canaliculo con penicilina, colirios antibiéticos durante va-
rias semanas después de la intervencion y/o tratamiento sistémico.

3. No se ha demostrado que la intubacién de la via lagrimal reduzca la
posibilidad de presentar estenosis como secuela de la infeccion aun-
que parece logico realizarla cuando al acabar el curetage encontra-
mos una estenosis canalicular. Anand, et a/.2° en un estudio realizado
sobre 15 casos de canaliculitis tratados con éxito mediante canali-
culotomia encontraron epifora persistente en 4, 3 de ellos tenian
obstruccién en alguna porcion de la via lagrimal identificada antes
de la intervencion.

4. Se ha recomendado el tratamiento con oxigeno hiperbérico en
canaliculitis resistentes a las mediadas citadas y haya sido identifi-
cado un anaerébio como el agente causal (Actinomyces)*.

5. En los casos de obstruccién cicatrizal de la mitad medial de ambos
canaliculos se ha propuesto la técnica de la dacriocistorrinostomia
con intubacidn retrégrada con un porcentaje de curaciones del 73%°.

Dacriocistitis

Manifestaciones clinicas y diagndstico

La dacriocistitis es una infeccion del saco lagrimal, casi siempre ocasio-
nada por una obstruccién del conducto lacrimonasal (OCLN) o, rara-
mente por una obstruccion intrasacal. En tales circunstancias la lagrima
queda retenida en el interior del saco lagrimal y se mezcla con las
secreciones del epitelio de revestimiento preparandose un excelente caldo
de cultivo para las bacterias. Las bacterias se reproducen en el liquido e
infectan las paredes del saco y se produce una secrecién mucopurulenta
o purulenta que refluye hacia el lago lagrimal del canto palpebral interno.
A la epifora propia de la obstruccion en el drenaje de la lagrima se le
afiade una secrecion conjuntival mas o menos frecuente que responde
parcialmente a la administracién de colirios antibiéticos. A esta situacion
se le denomina dacriocistitis crénica.

Sin embargo, no todos los pacientes con obstruccién en el conducto
lacrimonasal presentan, ademas de la epifora, signos clinicos de
dacriocistitis puesto que la infeccion se desarrolla de forma muy variable
en cada uno de ellos. Incluso, algunos pacientes con dacriocistitis cronica
de larga evolucion pueden dejar de tenerla porque la cavidad sacular
fibrética y contraida no deja espacio a la proliferacion bacteriana. En este
sentido cabe tener en cuenta que las obstrucciones de la via lagrimal alta
(puntos, canaliculos y conducto comun) causan epifora sin secrecién por
el mismo motivo.

Conceptualmente, hay que diferenciar la dacriocistititis cronica de la
aguda, en la que la infeccion sobrepasa las paredes del saco formando un
flemén. En esta fase la regién del saco aparece indurada, enrojecida y
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dolorosa pudiendo extenderse la inflamacién hacia el parpado superior y
la mejilla. Posteriormente, puede evolucionar a una fase de absceso y éste
puede fistulizar al exterior de la piel facilitando la curacién de la infeccion
(Figura 4).

Las infecciones repetidas pueden originar la formacién de membranas
fibrosas intrasaculares que tabican la cavidad, pudiendo dejar aisladas,
sin comunicacion con el exterior, a algunas porciones de saco. Puede
ocurrir que al irrigar la via lagrimal el suero se desplace hacia distintas
cavidades dependiendo del canaliculo escogido. Cuando la membrana se
sitla en el conducto comin y hay una importante secrecién de moco en el
saco éste se llena dilatandose de tal manera que puede observarse un
bulto visible. Estas membranas frecuentemente tener un efecto valvular y
permitir que el saco se vacie de moco intermitentemente o a la presion
digital, es el llamado mucocele lagrimal (mucocele abierto). En otras
ocasiones el tamano del mucocele llega a un maximo y permanece mas o
menos constante puesto que la membrana tapona el comin impidiendo el
reflujo (mucocele cerrado) (Figura 5).

Unas veces de forma congénita y otras idiopatica ocurre que el saco se
halla duplicado, con una pared sacular histolégicamente bien estructurada
(no fibrética) que atraviesa el saco. En la duplicacion puede ocurrir que
un canaliculo conduzca a una cavidad aislada productora de secrecion
mucopurulenta, mucocele o dacriocistitis aguda y el oto canaliculo comu-
nique con la otra porcién del saco que drena normalmente hacia el
lacrimonasal y el paciente no tiene epifora.

Los célculos en saco lagrimal diagnosticarse durante una dacriocistografia
0, mas frecuentemente, encontrarlos al abrir el saco durante la DCR. Se
han encontrado dacriolitos en un 10% de pacientes sometidos a DCR
asociandose con el género masculino, el saco dilatado, la obstruccion
parcial y el tabaco*. Cuando no se acompafian de una obstruccién baja
pueden producir una epifora con secrecién intermitentes con paso del
suero a la nariz durante la irrigacién. También puede ocurrir que al
principio de la irrigacién refluya el suero y posteriormente deje de hacerlo
indicando la desobstrucciéon de la entrada del lacrimonasal por la pre-
sién ejercida; si poco después se practica una segunda irrigacion puede
resultar completamente normal. Algunos pacientes con canaliculitis tie-
nen también célculos en el saco a causa de la extension de la infeccion. Se
han asociado algunos casos de calculos saculares con infecciones
fingicas.

Obstruccion de la via lagrimal baja congénita
y adquirida

Se entiende por obstruccién de la via lagrimal baja cuando ésta se loca-
liza en el OCLN (salida, trayecto o entrada) o en la porcién inferior del
saco. Es muy importante diferenciar las lesiones congénitas de las adqui-
ridas porque se diferencian en etiopatogenia, tratamiento y prondstico.

OCLN congénita

El origen se halla en una imperforaciéon de la membrana de Hasner, en la
desembocadura del CLN a nivel del meato inferior; la parte baja del CLN
es la que se abre mas tarde durante el desarrollo embrionario. En ocasio-
nes pueden encontrarse una o varias membranas que obstruyen la via
dentro del conducto o en la entrada del mismo.

Clinicamente se caracteriza por epifora mas secrecion uni o bilateral
desde recién nacido que responden parcialmente a los colirios antibidticos
(Figura 6). Algunos nifios tienen dilatacién sacular que se vacia mediante
la presion digital, lo cual hay que diferenciarlo de la dilatacién sacular del
neonato denominada dacriocistocele.

Noda, et al.*’, encontraron obstruccion mecénica a la irrigacién en el
12% de 335 recién nacidos, de los cuales producen sintomatologia casi
la mitad de ellos -se acepta que un 5-6% de los lactantes- siendo aproxi-
madamente un tercio son bilaterales.

Lo primero que hay que tener en cuenta es la evolucién natural que tiene
esta anomalia debido a que un elevadisimo niimero de estos nifios curan
espontdneamente en los primeros meses de vida. Ciftici, et a/.*® encuen-
tran un indice de curaciones espontadneas en menores de 6 meses del
91%, mientras que entre los 7 y 12 meses disminuyen al 60%.

OCLN adquirida

Aqui la obstruccion es de tipo fibrético y se produce generalmente en
pacientes de edad avanzada, especialmente en mujeres. Cerca de la mitad
de los pacientes padecen algln tipo de inflamacion crénica de la mucosa
nasal, sobre todo de tipo hiposecretor, que es la causa del desarrollo de la
inflamacién y cicatrizacion del CLN.

La epifora suele ser el sintoma inicial y se acompafia de secrecién en
fases mas evolucionadas, reflejando la presencia de proliferacion
bacteriana en el saco; el mucocele lagrimal o la dacriocistitis aguda son
las manifestaciones mas graves que suelen aparecer tardiamente.

Aunque algunos pacientes en fases iniciales de la obstruccion pueden
mejorar temporalmente o incluso curarse mediante una irrigacion forza-
da de la via lo habitual es que la estenosis no sea vencible ni con la ayuda
de una sonda porque a diferencia de la variante congénita la obstruccién
es aqui mas dura y larga.

Agentes etiolégicos de la dacriocistitis

Los agentes etiolégicos de la infecciones, incluido la dacriocistitis, pue-
den variar de un lugar a otro del planeta o en las diferentes décadas de
tiempo. Aunque la literatura no sea muy abundante en estudios microbio-
logicos de la dacriocistitis nos vamos a remitir a los datos procedentes de
las publicaciones mas recientes para eliminar el segundo de estos facto-
res. Se van a considerar el porcentaje de cultivos positivos, el nimero de
microorganismos encontrados, si son gram positivos, negativos o
anaerdbios y la especie. En este sentido destaca la desaparicion del
neumococo como causa frecuente de dacriocistitis respecto de los anti-
guos ranking.

En el estudio de Coden*® (University of California, San Diego) publicado
en 1993 se cultivéd el material de 236 sacos sometidos a dacriocis-
torrinostomia debido a dacriocistitis. El porcentaje de cultivos positivos
fue solamente del 52% aunque no hubo una retirada sistematica del
tratamiento antibi6tico antes de la intervencién. Encontraron un solo
microorganismo en el 71% y mas de uno en el 29%. Los gram positivos
ascendieron al 64%, la mitad de ellos fueron Staphylococcus epidermidis
0 aureus. Los gram negativos se presentaron en un 27% siendo la
Pseudomona aeruginosa la méas comun. El grupo anaerébico fue del 7%,
con el Propionibacterium acnes como mas frecuente.

Hartikainen® (Turku University Central Hospital, Finland) public6 en 1997
su serie de 127 muestras obtenidas de las secreciones exteriorizadas por
los puntos lagrimales después de la expresion o irrigacién de sacos con
obstruccién lacrimonasal. Los cultivos resultaron positivos en el 84%
siendo mixtos en el 48% de los éstos. Los gram positivos ascendieron al
62% siendo el Staphylococcus epidermidis el més frecuente. Los gram
negativos llegaron al 20% y los autores encontraron asociacion estadis-
ticamente significativa con los casos de secrecion mas abundante. Los
casos con epifora sin sintomatologia infecciosa tenian menos Streptococcus
spp y gram negativos que los casos con dacriocistitis cronica.
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El trabajo mas reciente ha sido publicado por Chaudhry?! (King Khaled
Eye Specialist Hospital, Riyadh, Kingdom of Saudi Arabia) en 2005 so-
bre 188 adultos con diagnéstico de dacriocistitis entre 1999 y 2002.
Las muestras se obtuvieron por reflujo de material por el punto o durante
una dacriocistorrinostomia. Los cultivos fueron positivos en el 97% de
las muestras encontrando més de 2 microorganismos en el 66% (media
de 2,3). Los gram positivos ascendieron al 53% con predominio de
Staphylococcus spp. Los gram negativos llegaron al 26% con el
Haemophilus Influenzae como mas frecuente. Pero en este estudio se
encontré una elevada proporcion de anaerdbicos, el 19%, siendo los mas
aislados el Propionibacterium acnes y Peptostreptococcus spp.

La eleccion del antibiético tépico en los casos de dacriocistitis crénica o
sistémico en los de dacriocistitis aguda también ha sido un tema de
estudio. Sun®2 (Department of Eye Microbiology, Beijing Institute of
Ophthalmology, China) acaba de publicar en 2005 su serie sobre 100
muestras de pacientes con dacriocistitis crénica. El 85% resultaron posi-
tivas encontrando 180 bacterias, 150 aerobios y 30 anaerobios, asi
como 5 hongos y 3 Actinomyces. Los microorganismos més frecuentes
fueron Staphylococcus spp (34,5%) y Corynebacterium diphtheroides

(15,5%). Los test de sensibilidad antibidtica mostraron superioridad del
levo-ofloxacino y la amikacina. Respecto de los casos con dacriocistitis
aguda o crénica con absceso parece haber ciertos cambios en los agentes
causales respecto de las formas con menor componente infeccioso. Aqui,
cabe destacar los hallazgos de Cahill y Burns®® que aislaron un elevado
porcentaje de gram negativos y sugirieron el ciprofloxacino y el cotrimoxazol
como mejores antibidticos. Mas recientemente, Briscoe y Rubowitz®* han
presentado sus resultados en una serie de 39 pacientes siendo la
ceftazidima y el ciprofloxacino los antibiéticos méas activos para los gram
negativos.

Si bien estos estudios fueron realizados en adultos, en nifios destaca el
trabajo de Kuckar®® (University of Vienna, Medical School, Austria) pu-
blicado en el afio 2000. Obtuvieron 50 muestras de secrecién de 47
nifios con una media de edad de 21 meses que fueron cultivadas y some-
tidas a test de sensibilidad a 10 antibiéticos. EI 72% de los cultivos
resultaron positivos saliendo 73 microorganismos de las 50 muestras.
Los microorganismos més frecuentes fueron el Streptococcus pneumoniae,
representando el 35.4% seguido por el Haemophilus influencae (19,6%).
Los test de sensibilidad revelaron que el ofloxacino y las tetraciclinas

e

Figura 5. Mucocele lagrimal crénico derecho
Figura 6. Obstruccion congénita conducto lacrimonasal con epifora y conjuntivitis

Figura 7. Diferentes tipos de incision en la DCREX (a). Incisién en piel palpebral que
induce una cicatriz minima (b)

Figura 8. Técnica de DCREX (a-d): osteotomia con fresa, intubacién y sutura de colgajos
anteriores

Figura 9. Equimosis postoperatoria caracteristica de la DCREX

Figura 10. Cicatriz invisible e intubacién en una paciente sometida DCREX con incision
en piel palpebral 2 meses antes
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fueron los mas efectivos en monoterapia. Clinicamente, la combinacion
bacitracina con neomicina curdé el 82% de las dacriocistitis.

En busca de la fuente de procedencia de los microorganismos producto-
res de dacriocistitis Blicker y Buffam%¢ compararon el resultado de los
cultivos de saco lagrimal con los de la nariz y la conjuntiva. Aunque
encontraron que el 70% de estos pacientes tenfan al menos un microor-
ganismo comun en el saco con la conjuntiva o la nariz consideraron que
no habia una correlacién clinica significativa.

Tratamiento de la dacriocistitis por obstruccion
adquirida del conducto lacrimonasal

La dacriocistorrinostomia (DCR) es una intervencién que se estd practi-
cando desde hace 100 afos. La descripcién del abordaje endonasal fue
realizada por Caldwell®” en 1893 mientras que fue Toti%® quién en 1904
hizo lo propio con el abordaje externo. La DCR externa (DCREX) se popu-
lariz6 rapidamente y convirtiéndose en la técnica de eleccion, puesto que
el abordaje endonasal padecia de obvios problemas de visualizacion.

En la década de los 20 Dupuy-Dutemps® introdujo su principal modifica-
cién, la de preparar y suturar los colgajos de mucosa, tal como se ha
estado realizando hasta la actualidad.

Sin embargo, la idea de intubar la via lagrimal tardé varias décadas en
aparecer, en este caso por parte de Gibbs en 1967%°; su implantacién ha
sido muy variable entre los especialistas asi como el tiempo que debia
pasar hasta poder retirar el tubo. La cuestionada utilidad de la intubacion
durante la practica de la DCREX no parece por ahora haber afectado a las
técnicas emergentes.

La DCR endonasal (DCREN) no reaparece hasta 1989 con la técnica
desarrollada por McDonogh y Meiring®! que se benefici6 de las mejoras
aparecidas en la cirugia nasal endoscdpica e instrumentacion. La aplica-
cion del laser para realizar la osteotomia por via endonasal la populari-
zaron Massaro®? (1990) y Gonnering® (1991).

Los inicios de la novedosa DCR transcanalicular (DCRTC) fueron a prin-
cipios de los 90 con Chistemburry®* y Paiton®®. Se han probado distintos
tipos de laser y aunque los resultados parecen de momento insuficientes
aln quedan algunos afos para mejorar la técnica.

La descripcion detallada de cada uno de estos procedimientos excede los
objetivos de este texto.

DCR externa

Muchos oftalmdlogos atin creen que la DCREX es la técnica de eleccién en
el tratamiento de la dacriocistitis debido a unos porcentajes de curacién
por encima del 90%. Por esta razon la técnica de Welham® (Moorfields
Eye Hospital) ha alcanzado una gran difusion entre los oculoplasticos
europeos durante las dltimas décadas. En Barcelona gozé de gran popu-
laridad la técnica de Burch Barraquer, que se caracterizaba por la sutura
de pexia de los colgajos anteriores que sobresalia por la piel para obtener
un efecto en tienda de campana.

En lineas generales la DCREX consiste en los siguientes pasos (Figuras 7,
8,9y 10):

1. Incision cuténea (se ha descrito infinidad de ellas apoyadas en dis-
tintos criterios).

2. Diseccion a través del orbicular hasta la cresta ésea lagrimal ante-
rior.

3. Separar el saco del hueso mediante un periostotomo.

4. Abrir el saco lagrimal por su cara medial para preparar 2 colgajos.

5. Practicar la osteotomia con instrumentos o micromotor de manera
que el agujero quede posicionado principalmente desde la abertura
del comUn hacia abajo y desde la cresta lagrimal anterior hacia
adelante.

6. Abertura de la mucosa nasal mediante una incision vertical que
permita obtener un colgajo anterior de mayor tamafo.

7. Sutura o aproximacién de colgajos posteriores.

8. Intubacién bicanaliculonasal si se considera indicada.

9. Sutura de los colgajos anteriores.
10. Sutura de la piel (sutura del orbicular si se considera necesario).

Las variantes anatémicas de la region conducen a ciertas variaciones
quirdrgicas, entre las mas importantes son:

— La necesidad de fracturar o extirpar parte de cornete al encontrarse
frente la osteotomia.

— El encontrarse con el seno etmoidal en la mitad superior de la perfo-
racioén.

— Tener que reconstruir el saco por alteraciones fibréticas en la cavi-
dad.

El tamano de la osteotomia ha sido un factor pronéstico objeto de discu-
sion. Si bien se acepta que un agujero grande es beneficioso porque
permite una anastomosis mucosa de mejor calidad anatémica no lo es en
el sentido de que vaya a quedar una ostium definitivo de mayor tamano
(no alcanzan el 5% del original)®’.

En la DCREX se pone en duda la utilidad de la intubacién bicanaliculonasal
con la finalidad de mantener un didmetro minimo de osteotomia asi como
se cuestiona la necesidad de mantener ésta mas alld de 4-6 semanas en
virtud de sus posibles efectos indeseables. Tampoco los antimetabolitos
han aumentado el indice de éxitos ya de por si muy altos en la DCREX de
un lagrimal no operado anteriormente.

Puesto que la DCREX habia sido hasta el momento le técnica de trata-
miento estandarizada para la OCLN y considerando la llegada de las
nuevas técnicas quirdrgicas Tarbet y Custer en 1995 estudiaron criterios
de demografia, éxito, coste, eficiencia y satisfaccion por parte del pacien-
te. EI 92% de los pacientes permanecieron asintomaticos mientras que el
97% encontraron el aspecto de su cicatriz buena o excelente, unos resul-
tados que se pueden considerar generalizables a la mayoria de cirujanos
oculoplasticos. La relativa complejidad de la técnica para el oftalmélogo
general y la posibilidad de cicatrizacién cutanea han sido las razones de
la busqueda de alternativas.

DCR endonasal

El esperanzadores resultados alcanzados por los cirujanos ORL en la
década de los 90 a llevado a muchos oftalmdlogos a interesarse por la
técnica. La DCREN se ha estado practicando bajo varias circunstancias
clinicas:

— Paciente derivado al ORL y operado por éste.

— Paciente que permanece en oftalmologia pero que el acto quirtrgico
se realiza junto con ORL.

— Paciente atendido en una unidad de oculoplastica donde el cirujano
es un oftalmdlogo familiarizado con el uso del endoscopio nasal y la
anatomia de la region.

Las principales variaciones de la técnica residen en la manera de practi-
car la osteotomia: laser (argon®68, KTP%36% Hol-YAG’%7!) fresa’?, ins-
trumental’® o electrodos’.
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FAMET?>7¢ recomienda practicar una unciformectomia anterior para fa-
cilitar la exposicién del saco lagrimal. En una serie de 300 intervenciones
obtiene un 87% de éxitos y comenta haber encontrado hemorragia mode-
rada o severa durante el acto quirdrgico en un 27 y 11% respectivamente.

Tsirbas’” y Massegur’® (Hospital Santa Creu y Sant Pau) recomiendan la
formacién de colgajos mucosos para reducir la superficie cruenta si-
guiendo el mismo concepto que la DCREX (este tipo de modificaciones, a
causa de su complejidad, las estan poniendo en practica ORL especiali-
zados en cirugia nasal).

Las técnicas frias parecen tener un porcentaje de éxitos ligeramente ma-
yor que las que se ha utilizado aparatos que pueden producir dafio térmi-
co. Moore en 2002 presento una serie de 36 lagrimales intervenidos por
medios mecanicos frente a 32 con laser Hol-YAG encontrando un 83%
frente a un 71% de éxitos respectivamente.

Se han publicado diversos estudios comparativos’®8* entre la eficacia de
la DCREX y DCREN entre los que cabe destacar que cuando esta Ultima
fue realizada mediante técnicas laser los resultados eran peores, sin

Aiio N DCREX DCREN
Hartikainen 1998 32/32 92% 63% (laser)
Cokkeser 2000 79/51 89% 88% (instrumental)
Watts 2001 19/22 94% 63% (laser)
Dolman 2003 153/201 90% 89% (instrumental)
Tsirbas 2004 24/31 95% 93% (instrumental)
Ben Simon 2005 90/86 70% 84%

Tabla 1. Comparacién entre los resultados de la DCREX y endonasal

embargo cuando se hizo por medios mecanizados o instrumentales los
dos grupos no presentaban diferencias significativas (Tabla 1).

El estudio de Woog?® para la American Academy of Ophthalmology de
2001 fue un estudio de cohortes longitudinal incluyendo controles de
edad. Los resultados a los 9 meses de la cirugia no mostraron diferen-
cias significativas con un 90% para la DCREN frente a un 94% para la
DCREX.

Se ha sugerido el efecto positivo de la mitomicina C (MMC) en diferentes
tipos de DCR. Es un antibidtico antineoplasico que actia como alquilante
inhibiendo DNA, RNA vy la sintesis de proteinas. Su uso topico puede
modular los procesos cicatrizantes postoperatorios y prevenir la oclusion
de la osteotomia relacionada con la actividad fibroblastica. No se han
encontrado complicaciones con su uso topico en cirugia lagrimal®. Aun-
que en estudios endoscépicos han encontrado un mayor diametro de la
osteotomia y reduccion de la densidad celular de la mucosa a largo plazo
su utilidad es discutida®’. A favor de su uso en la DCREN destaca el
trabajo de Camara® en el que encuentra un optimista porcentaje de éxitos
del 99% del grupo con mitomicina C formado por 48 pacientes frente al
89% del grupo control.

La técnica de la DCREN tal como nosotros realizamos se resume en los
siguientes pasos (Figuras 11, 12 y 13):

1. Anestesia local con sedacion.

2. Introduccién de una fuente de luz (como las utilizadas en la vitrecto-
mia) por uno de los canaliculos hasta apoyarla en el hueso lagrimal
estando ésta inclinada unos 45°.

3. Visualizacion con el endoscopio de la zona iluminada e identifica-
cion de la cresta lagrimal, asi como del cornete medio.

Figura 11. Técnica de la DCREN (a-d): visualizacién de la luz, abertura, osteotomia e intubacion

Figura 12. Fresa especifica para la practica de la DCREN
Figura 13. Migracién de una intubacién después de una DCREN

Figura 14. Fibra dptica utilizada en la DCRTC (a-b)
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Aiio N Laser Exitos Aiio N Laser Exitos
Paiton 1994 41 Nd-YAG 75% Patel 1997 24 Nd-YAG 46%
Dalez 1996 26 Hol-YAG 47% Woo 1998 6 Nd-YAG 5/6
Rosen 1997 14 Nd-YAG 64% Piaton 2001 106 Nd & Hol 49%
Pearlman 1997 49 Nd-YAG 85% Hong 2005 6 - 6/6
Eloy 2000 29 diodo 58% . ) ) -

Tabla 3. Repermeabilizacién de una osteotomia por via transcanalicular

Mullner 2001 18 KIP 83%
Caversaccio 2001 4 Er-YAG 3/4
Alafion 2004 B diodo 90% cién parcial aunque con un porcentaje de éxitos muy limitado. Los stents
Hong 2005 102 - 13% lagrimales descritos por Song tuvieron un elevado indice de permeabili-
Ressinoitis 2005 4 Kip 78% zacion en postoperatorio corto que iba descendiendo progresivamente en

Tabla 2. Eficacia de la DCRTC

4. Coagulacion de la mucosa nasal con una punta de Colorado larga y
angulada iniciando la osteotomia con la misma.

5. Para ampliar el agujero nos ayudamos con una pinza de etmoides o
un punch angulado a 45°.

6. Nos aseguramos que el saco esta bien abierto y pasamos una IBCN
que anudaremos junto con un tubo mas grueso para impedir la
migracién del asa hacia la cérnea.

Las indicaciones de la DCREN son similares a las de la DCREX si bien es
recomendable asegurarse de que no haya una cavidad sacular muy dete-
riorada ya que con este abordaje es dificil manipular el saco. A tal efecto,
algunos autores practican sistematicamente una dacriocistografia
preoperatoria.

DCR transcanalicular

En la DCRTC se practica la osteotomia con un laser conducido a través de
una fibra dptica que se introduce por los canaliculos lagrimales (Figura
14). La fibra se apoya en el hueso lagrimal, posteriormente a la cresta
lagrimal anterior, y controlando mediante un endoscopio nasal se van
practicando tantos disparos como sean necesarios hasta conseguir la
perforacion deseada.

Al igual que la DCREN se han probado diferentes tipos de laser resultando
un porcentaje de curaciones en primera cirugia entre el 58 y el 90% segun
los autores®2-?8 (Tabla 2), cifras que todavia son inferiores a la DCREX y
la DCREN (no léser). Nuestra serie®® realizada con laser de diodo sobre
40 pacientes alcanzé un porcentaje de éxito del 65% a los 5 meses de
seguimiento minimo; cerca del 100% de lagrimales fueron permeables en
los primeros 2 meses y los fracasos aparecieron entre los 2-3 meses.

El laser transcanalicular también ha sido utilizado para repermeabilizar
la osteotomia realizada en una DCREX o DCREN. Las series mas extensas
publicadas por Patel!® y Piaton!®!, entre otras®”'9?, muestran un porcen-
taje de éxitos cercano al 50% (Tabla 3).

Piaton, et al.1% estudiaron la influencia de aplicar antimetabolitos en un
total de 289 intervenciones utilizando laseres de Nd-YAG u Holmium. Se
us6 mitomicina C en 68 pacientes, 5-FU en 40 y ninguno en el resto. No
observaron diferencias entre los 3 grupos, resultando una eficacia del 63%.

Otros métodos de tratamiento

Si bien existen otros métodos de tratamiento de la OCLN del adulto no nos
extenderemos en ellos debido a lo poco exitosos que, al menos hasta el
momento, han resultado. La intubacién de la via lagrimal con silicona y
el cateter-balon de dilatacion pueden ser Utiles en los casos de obstruc-

los meses y primeros afos siguientes hasta cifras inaceptables. La
reintervencion de un saco lagrimal con un stent en su interior puede llegar
a ser muy dificultosa. Aunque el método de los stents tuvo cierto éxito
entre los neurorradiélogos intervencionistas hace unos afios muchos ci-
rujanos oculoplasticos no llegaron a adoptarlo nunca en su préactica
habitual.

Tratamiento de la dacriocistitis por obstruccion
congénita del conducto lacrimonasal

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador consiste en la combinacién de las siguientes
medidas:

— Limpieza con suero fisiolégico de las secreciones adheridas a los
parpados tantas veces al dia como sea necesario.

— Compresion digital del saco lagrimal, al menos 1 vez al dia. Parece
légico apoyar la yema del dedo por debajo del tendon cantal medial
y apretar en direccion posteriomedial o posteroinferior. La compre-
sién del saco persigue tanto vaciarlo de las secreciones infectadas
como transmitir presion hacia el lacrimonasal para intentar abrir la
membrana. Ocasionalmente ocurre que la hinchazén del saco des-
aparece bruscamente durante la compresién drenando hacia la na-
riz (no hacia la conjuntiva) y curando definitivamente la obstruccion.

— Instilacion intermitente de colirios antibiéticos 1 a 3 veces al dia
dependiendo de la presencia o no de secrecion (infecciosa). La efica-
cia de los distintos antibiéticos varia de un paciente a otro aunque
los més utilizados son la tobramicina, la tetraciclina, las quinolonas
i el cloranfenicol. El antibiético habitualmente produce una mejoria
temporal de la sintomatologia.

— Cuando hay una dacriocistitis aguda se utilizan antibiéticos por via
sistémica, generalmente, amoxicilina con acido clavulanico o
cefalosporina e inmediatamente después se pasa a tratar el nifio con
una maniobra quirdrgica sea cual sea su edad.

Sondage
El sondage de la via lagrimal consiste en los siguientes pasos (Figura 15):

1. Anestesia general inhalatoria. La realizacién del procedimiento en la
consulta, sin apoyo anestésico, es doloroso para el nifio y mal acep-
tado por los padres en la actualidad (recientes estudios del dolor en
nifnos pequefios demuestran una inmadurez en las vias inhibitorias,
una respuesta sistémica muy intensa y cambios en el umbral del
dolor en nifios sometidos a manipulaciones repetidas).

2. Se dilata el punto lagrimal, entrando el dilatador de direccién verti-
cal por el punto, luego girando 90° hacia el canaliculo y, por Gltimo
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se presiona ligeramente mientras se sujeta el parpado con el dedo.
Esto se realiza en todos los puntos lagrimales.

3. lrrigacion de ambas vias lagrimales, por los dos canaliculos y con
una jeringa de insulina, para comprobar el grado de obstruccién y
las caracteristicas del reflujo.

4. Con el punto dilatado se introduce una sonda tipo Bowman perpen-
dicularmente al borde palpebral unos 2 mm, por la zona (ampolla)
para seguir posteriormente unos 8 mm horizontales siguiendo al
propio canaliculo hasta llegar al comin (10 mm). Pasados 2-3 mm
encontraremos un tope duro correspondiente al hueso lagrimal. Esta
parte de la exploracion verifica la integridad de la via lagrimal alta.

5. La sonda se rota entonces 90° caudalmente para orientarla hacia la
entrada del conducto lagrimonasal avanzando, primero por el inte-
rior del saco y después por el citado conducto, hasta llegar al meato
nasal inferior, donde acaba la via lagrimal. La distancia entre punto
lagrimal y meato inferior en el nifio es de aproximadamente 20mm.
La punta de la sonda puede pasarse varias veces a través de la zona
obstruida para optimizar la maniobra o bien repetir el sondage con
calibres cada vez mayores.

6. Para comprobar la eficacia de la maniobra tenemos dos opciones:
comprobar la ausencia de reflujo por los puntos lagrimales durante
una nueva irrigacion o bien hacerla con suero tefiido con azul de
metileno y comprobar su pariciéon en la fosa nasal correspondiente
pasando rapidamente el nifio a posicion de sedestacién.

Entre los 12-15 meses de edad las curaciones espontaneas disminuyen
de forma muy importante*®, siendo significativamente mas efectivo el
sondage que la propia evolucion natural. A partir de esa edad (15 meses)
la resolucion espontanea del cuadro disminuye de tal manera que hace
obligatoria la practica del sondage!®.

Los ultimos estudios indican que la superioridad del sondage respecto de
la evolucion natural propia de la enfermedad se hace evidente a partir de
los 6-9 meses de edad. Van Velthoven, et al.’° encuentran un descenso
importante de éxitos en el sondage segiin aumenta la edad del paciente del
siguiente modo: curaciones del 96% en nifios de 0 a 12 meses de edad,
85% de 13 a 24 meses, 77% entre 25y 36 meses y 57% entre 37 y 48
meses. Kashkoulil® y Mannor'®” presentan unos resultados muy similares.

Teniendo en cuenta los datos citados con anterioridad y considerando la
posibilidad de otras maniobras quirdrgicas mas novedosas y eficaces
que el sondage, sobre todo por encima de los 2 afos de edad, podemos
resumir sus indicaciones (ambiente hospitalario) de la manera siguiente:

— Epifora crénica con o sin conjuntivitis intermitente entre los 9 meses
y 2 afos!®,

— Conjuntivitis severa permanente o dacriocistitis aguda en menores
de 2 afos.

— Una tercera indicacion, igual de licita que las anteriores es el caso de
algunos padres que prefieren que se le practique el sondage a su hijo
de pocos meses de edad para solucionar el problema lo antes posi-
ble en vez de esperar la muy probable curaciéon espontanea en un
intervalo de tiempo que no conocen.

Afio N % Exito
Krafty Crawford 1982 81 80
Dortzbach 1982 63 82
Welshy Katowitz 1989 192 83
Leone y Van Gemert 1990 100 97

Tabla 4. Eficacia de la IBCN en la OCCLN

Intubacion

A diferencia del sondage, este procedimiento pretende mantener abierta
durante cierto tiempo la luz de los conductos lagrimales una vez se han
roto las membranas fibréticas que los obstruian. Desde que Giggs en
1967 describi6 la utilidad del tubo de silicona en la reparacion quirtrgi-
ca de la rotura de los canaliculos lagrimales muchos han sido los
oftalmélogos en aplicarlo en casos de OCCLN. Uno de los set con méas
éxito fue el disefado por Crawford en 1977 el cual emplea un gancho
para capturar un fiador cuyo extremo adopta una forma de oliva. Este
sistema se denomina intubacién bicanaliculonasal (IBCN) y consiste en
un tubo de silicona con 2 fiadores metélicos, uno en cada extremo que
deben ser introducidos cada uno por un punto lagrimal hasta la nariz.
Una vez recuperados los tubos a través de las fosas nasales, se cortan los
fiadores y se anudan entre si los dos extremos por debajo del cornete
inferior.

La principal indicacion de la IBCN es el fallo de sondage y se han publi-
cado porcentajes de éxito entre el 80 y 97%!%%112 si bien las caracteris-
ticas de las muestras y el tiempo de intubacién (3 meses a casi 1 afio)
variaban segln los autores (Tabla 4).

A principios de la década de los 90 apareci6 un segundo tipo de intubacién,
la monocanalicular (IMC), en la que el tubo se fija a la ampolla lagrimal
mediante una especie de tapén perforado (Figura 16). Aunque tiene el
problema de una caida espontéanea y prematura del tubo goza de impor-
tante ventajas tales como su facilidad de extraccion y la escasa gravedad
de los efectos secundarios que puedan producirse, comparativamente
con la IBCN. Aqui no puede haber lesién corneal por migracion ni aber-
tura en canal del canaliculo por tension excesiva. Kaufman y Bhatia!!®
con una muestra relativamente pequefia (48 casos) refieren un indice de
caida prematura del tubo de un 43.75%, con éxito de la intervencion de
62% en caso de pérdida y de 93% en caso de retirada del tubo en la
consulta a los 4-6 meses. Baggio y Ruban!'* en una muestra de 521
nifios valoraron el porcentaje de éxitos en relacion a la edad del paciente.
Asi en el primer afo de vida encuentran un optimista 99% de éxitos, en el
segundo un 98%, en el tercero un 83% y por encima de los 3 afios un
88%.

En nuestra serie!!5 de 177 vias lagrimales intubadas entre 1999 y 2003
con el set monocanalicular de Ritleng encontramos un 80% de curacio-
nes, teniendo en cuenta que el tubo se retird al cabo de 2-6 meses. La
muestra constaba de nifios entre 19 y 48 meses con OCCLN de variadas
caracteristicas. Encontramos peores resultados en los pacientes con obs-
trucciones multiples o duras frente a las mas frecuentes variantes
membranosas. Hubo un 21% de pérdidas prematuras de tubo aunque
influyeron poco en el resultado.

El procedimiento de la IMC con el set de Ritleng es tal como sigue (Figura
17):

1. Se realiza bajo anestesia general y, antes de empezar, conviene colo-
car taponamiento nasal con anestésico y vasoconstrictor.

2. Los movimientos a realizar con el fiador son los mismos que en el
sondage pero aqui se aprovecha éste para pasar un tubo de silicona
desde el punto lagrimal hasta la nariz.

3. La sonda es acanalada y permite pasar un hilo de prolene por su
interior el cual se va empujando hasta entrar en la fosa nasal.

4. El hilo sale al exterior de la nariz o se recoge en la fosa nasal con una
pinza especifica o gancho.

5. Se retira la sonda por el punto lagrimal y se estira del prolene hasta
que el tubo de silicona transparente que sigue al hilo azul de prolene
sobresale por la fosa nasal. Cuando realizamos el procedimiento
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bajo control endoscépico visualizamos la salida de la sonda meta-
lica y del hilo azul por debajo del cornete inferior.

6. El extremo lateral del tubo acaba en forma de plataforma que encaja
en la ampolla del punto lagrimal. El excedente de tubo que sale por
la nariz se recorta.

La duracién de las intubaciones oscila entre 2 y 6 meses y la retirada de
las mismas se realiza en la consulta, sin ningln tipo de anestesia. La IMC
se retira estirando del tapon puntal mientras que en la IBCN hay que
cortar el asa del canto interno y luego recoger el tubo por la nariz o
esperar a su caida.

Cateter-balén de dilatacién

El catéter-balén de dilatacién (CBD) fue descrito inicialmente por Munk,
et al.l'® para adultos con epifora por OCLN. El catéter se coloca en el

interior del nasolagrimal y se hincha de manera que produce una dilata-
cién importante del conducto; el tamafio estandar del balén una vez
hinchado es de 3mm (Figura 18).

Becker, et al.!'’ utilizaron el catéter en nifos para casos de OCCLN. El
indice de éxitos oscila entre un 76,7% segln Tao!'® y un 95% segun
Becker!!”. En el mas reciente estudio publicado por Lueder, et al.l'® se
encontraron diversos grados de mejoria en el 93% de los pacientes.
Considerando estos datos, al contrario de lo ocurrido en adultos, parece
que la obstruccion membranosa infantil si responde bien al CBD y se esta
convirtiendo en una técnicas muy valiosa para la OCCLN con fracaso de
sondage en mayores de 30 meses.

El procedimiento del CBD es tal como sigue (Figura 19):

1. Anestesia general con mascarilla laringea.
2. Taponamiento nasal empapado de anestésico tdpico con adrenalina.

Figura 16. Tapén de fijacién ampular en la IMC

k

Figura 15. Inclinacién de la sonda durante el procedimiento de sondage en un nino con OCCLN

19c

-

Figura 17. Técnica de la IMC con set de Ritleng (a-c): colocacién del endoscopio y entrada de la pinza para la extraccion del tubo

Figura 18. (a-c) Kit Lacricath® para la dilatacién con catéter-balén en la OCCLN

Figura 19. Técnica de la dilatacién con catéter-balén (a-c): introduccion del catéter, jeringa con manémetro para hinchar el balén y retirada del catéter.
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3. Dilatacion del punto lagrimal, asi como irrigacién con jeringa de insulina
e introduccion de sonda de Bowman para revalorar la obstruccion.

4. Se pasa el catéter desde el punto lagrimal superior (mas facil para
girar) hasta que lo visualizamos por meato inferior gracias a un
endoscopio. Generalmente hay que luxar el cornete inferior.

5. Se hincha durante 90", se deshincha y se vuelve a hinchar otra vez,
esta vez durante 60" mas.

6. El deshincharlo por segunda vez se moviliza hacia la parte superior
del lacrimonasal e inferior del saco, donde repetimos la operacion.

7. Al final se retira el catéter deshinchado y se comprueba su efecto
mediante irrigacion.

Es caracteristico del CBD que el nifo empieza a mejorar pasados los 7-
10 dias, quizés debido a la inflamacion inducida. Las complicaciones
son poco frecuentes pero puede haber una abertura excesiva del punto
lagrimal que se extiende a lo largo del canaliculo, especialmente en nifios
pequefos o con pared ductal anormalmente delgada, debido al mayor
didmetro del kit con respecto de otras metodologias.

DCR

La DCR en nifios se reserva para los casos que no han respondido al
sondage, la intubacion y la dilatacién con catéter-balén. Aunque no existe
una edad ideal para la practica de la intervencion lo cierto es que la
mayor parte de los pacientes se intervienen a los 2-4 afnos, edad a la que
llegan después de haberse intentado los procedimientos antes citados;
algunos nifios con dacriocistitis aguda recurrente deben ser intervenidos
con menor edad. La DCREX se practica en nifios con la misma técnica que
en adultos aunque encontraremos un tamafno anatémico mas pequefo.

En un estudio realizado por Struck y Weidlich!?° sobre 66 nifios interve-
nidos encontraron un 30% con anomalias adicionales de la via lagrimal,
un 31% con malformaciones congénitas y solamente un 12% con antece-
dentes familiares de OCLN congénita. El porcentaje de curaciones, al
igual que en el adulto fue del 90%.

La DCREN es también tan vélida en el nifio como en el adulto aunque la
principal limitacién es la introduccion del instrumental quirdrgico en la
fosa nasal de un volumen claramente menor. Ademas, muchos de los
nifos que acaban por tener que ser sometidos a DCR tienen malformacio-
nes que afectan a la via lagrimal o a la cavidad nasal que dificultan el
desarrollo normal de la técnica endonasal. En nifios mayores o adoles-
centes el procedimiento se realiza con una dificultad similar al adulto.

Infeccion de una dacriocistorrinostomia

La DCR es una intervenciéon eminentemente séptica por dos razones: la
primera porque el saco lagrimal, que es la estructura sobre la que se
interviene, se halla generalmente infectado y la segunda porque dicha
estructura se comunica mediante la cirugia directamente con la fosa na-
sal (sin haber ninglin conducto que se interponga). Si bien el drenaje del
saco y el restablecimiento del flujo lagrimal facilitan la eliminacién de los
microorganismos del interior de la cavidad sacular no es dificil que du-
rante el acto quirlrgico queden atrapados en la herida quirtrgica:

— Durante la DCR externa se produce una herida que va desde la piel, el
orbicular, el periostio, el saco lagrimal, el hueso y la mucosa nasal.

— En la DCR endonasal el vaciado del saco es mas imperfecto y a
causa de la direccién en la que se trabaja con los instrumentos
podemos introducir secreciones nasales en las paredes de la
osteotomia.

— En la DCR transcanalicular se produce un grado variable de necrosis
de los bordes de la osteotomia debido al efecto cauterizador del
laser, especialmente en el diodo.

El paciente con infeccién posquirlrgica presenta una induracién
hiperémica y dolorosa en la zona del saco lagrimal que aparece general-
mente entre los 2-4 dias después de la cirugia. Ante la sospecha de
infeccién de la DCR hay que iniciar lo antes posible tratamiento antibio-
tico por via oral contra cocos gram positivos y bacilos gram negativos.

Walland y Rose!?!122 publicaron dos interesantes estudios que relaciona-
ban el éxito de la DCREX con la presencia de infeccién postquirdrgica de
los tejidos blandos. El primero fue un estudio retrospectivo sobre las
causas de fracaso de 413 DCREX y encontraron que la infeccién
postoperatoria se relacionaba con un aumento de los fracasos. El segun-
do estudio comparaba el porcentaje de infeccién entre dos grupos de
pacientes, uno que recibié antibidtico preventivo (n=128) y otro sin éste
(n=152) encontrando que la infeccién se presentaba 5 veces mas fre-
cuentemente en el grupo no tratado, 1,6% y 7,9% respectivamente. Los
casos con antecedente traumaético se infectaron con mayor frecuencia.

Puesto que estas infecciones se correlacionan con un mayor indice de
cierres de la DCR es recomendable la antibioticoterapia profilactica du-
rante la cirugia. En general se utilizan antibiéticos orales a dosis estandar
durante el dia de la cirugia y los 3-4 dias siguientes. Son adecuados y
ampliamente aceptados en cirugia maxilofacial y ORL la amoxicilina mas
acido clavulanico o una cefalosporina de primera generaciéon aunque
también hay que considerar el ciprofloxacino cuando habfa una
dacriocistitis aguda o se encontrd el saco muy purulento.

Conclusiones

Si bien las infecciones de la glandula lagrimal son raras no ocurre lo
mismo con la via lagrimal, una causa frecuente de secrecidon cronica
resistente al uso repetido de colirios. El tratamiento de este grupo de
enfermedades va orientado més a la resolucion del problema anatémico
causal que al tratamiento antibidtico de la infeccién en si misma. En los
Ultimos afios hemos vivido muchos cambios en el tratamiento de la obs-
truccion de la via lagrimal baja, en el nifio han sido el uso habitual de las
intubaciones monocanaliculares y la introduccion del catéter-balén de
dilatacion mientras que en el adulto han sido la eclosion de la DCR
endonasal y los inicios del abordaje transcanalicular. Estas nuevas técni-
cas buscan conseguir los mismos resultados de la cirugia clasica con
menor invalidad pero muchas estan todavia en evolucién y falta estable-
cer con precisioén sus indicaciones.
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