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INTRODUCCION

El aparato 1agrimal, importante estructura anexa del ojo,
consta de la glándula 1agrimal, lugar donde son producidas las
lágrimas, y de las vias 1agrimales, por donde drena el exceso de lágrima
que no ha sido evaporado,

Las vias 1agrimales, a su vez, constan de las siguientes partes:
los puntos 1agrimales, los canalicu10s, el saco 1agrimal y el conducto
lácrimo-nasaL Las enfermedades en este sistema de excreción, cuya
consideración es objeto del presente trabajo, son muy variadas.
Abarcan desde malformaciones congénitas, como son la obstrucción
congénita, los divertículos y los quistes; infecciones (bacterianas,
micóticas o virales) y neoformaciones que incluyen los tumores, tanto
malignos como benignos, y los pseudotumores,

Las enfermedades de las vias lagrimales, aunque juzgables a
la ligera por el médico no oftaimólogo como de poca importancia
sí se les compara con las del resto del aparato visual y de las estructuras
cráneofaciales vecinas, distan mucho de serlo si se toman en cuenta las
molestias que significan para el enfermo (epifora, secreción purulenta,
tumefacción del saco, etc,) y la posibilidad de complicaciones graves
como en el caso de la dacríocistitis supurativa aguda que a su vez
cause conjuntivitis crónica, fistulización externa, peridacriocistitis,
lesiones corneales, panoftalmitis, tromboflebitis orbitaria, atrofia
óptica, meningitis, y aun la muerte. P.:;r otra parte, la frecuente
asociación con patologia nasal o sinusal les confiere importancia
adicional.

.

Son las consideraciones anteriores las que nos impulsan a
realizar este trabajo de tesis, el cual consiste en la revisión de los casos
de pato10gia de vias lagrimales que se presentaron durante cinco años
(1975-1 980} en el Departamento de Oftalmologia del Hospital General
San Juan de Dios. Incluye una exposición del tema para intentar
contribuir a la divulgación y mejor comprensión del mismo, apoyada
en la información bibliográfica de que pudimos disponer.
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OBJETIVOS

a) Hacer una descripcjón general de 10 que son las vías 1agrima1es,
su anatomía, su fisiología y las alteraciones patológicas que las
afectan. Así también describir los métodos de diagnóstico y los
de tratamiento emp1eab1es.

b) Conocer la incidencja de las enfermedades de las Vias
Lagrima1es en el Hospital General San Juan de Dios, y las
caracteristicas de los pacientes que las sufren.

c) Conocer los métodos diagnósticos que son empleados y valorar
la axactitud de los mismos.

d) Evaluar la evolucjón de los casos diagnosticados y tratados en el
Hospital General San Juan de Dios,

e) Evaluar las complicaciones observadas tanto antes, como
despues de efectuados los tratamientos correspondientes.



ANTECEDENTES

Las diferentes enfennedades que afectan a las vias 1agrlma1es
jan sido reconocidas desde hace muchos años, principalmente la
)acrioclstltls. A mediados del primer siglo, enfennedades de las vías
agrlmales fueron ya mencionadas en la literatura, y Vesalio y Falopio
lescribieron el sistema 1agrlmal con considerable preciBión. Pero fue
tasta en los escritos de George E. Sthal en 1702 que la gruesa patología
le las vías 1agrímales fue atribuida a inflamación del canal 1ácrlmo-
tasal, y fueron reconocidas fonnas principales: aguda, crónica con
tidropesia, y u1ceración. (1)

Por 10 anterior es comprensible que en la literatura mundial
xista gran cantidad de escritos acerca de las vias 1agrima1es. No
,bstante, en estos úWmos años la literatura en las diferentes
ublícaciones especialízadas ha versado mayoritariamente sobre
¡rapéuticas muy específicas y relativamente poco sobre pato10gia en
anera!'

En nuestro medio 10 que se ha escrito sobre pato10gia de vias
tgrímales es en realidad poco. En 1974 Leone1 Ruano en su trabajo
a Tesis sobre: "Porcentaje de Afecciones Oculares Obtenido en la
'onsu1ta Externa de Oftalmo10gia en el Hospital General San Juan
a Dios en 1973", encontró que a la pato10g(a de vias 1agrimales,
¡pecificamente a la Dacrioclstltls que fue la única que se presentó
1ese lapso, correspondió el 5.070/0. (2)

En 19í'7, Carlos Rafael Solórzano encuentra en su trabajo de
asís "Frecuencia y análísis de Dacriocistltls Congénita" que a ésta
Jrrespondió el 2.490/0 de los casos que consultaron en los
'epartamentos de Oftalmo10gia de los Hospitales General San Juan
¡ Dios y Rodolfo Robles en 1976. (3)



CONSIDERACIONES GENERALES

Anatomía:

En, el hombre, el aparato lagrimal se compone de un órgano
productor único, la glándula lagrimal, que secreta las lágrimas y las
vierte en la conjuntiva; y de un conjunto de ductos, las vías lagrimales
propiamente dichas, que recogen las lágrimas y las conducen a las
fosas nasaleso

Las vías lagrimales, que son la parte que nos interesa, constan
a su vez de: puntos lagrimales (superior e inferior), canalículos
lagrimales, saco lagrimal, y conducto lácrimo-nasal.

Puntos lagrimales:

Cada punto lagrimal es una pequeña abertura oval o redonda,
situada en una pequeña elevación, la papila lagrimal, en el final interno
del margen palpebral, Está en línea con las aberturas de las glándulas
de Meibomio, de las cuales la más cercana está a sólo 0,5 ó 1 milímetro,

La región de los puntos lagrimales es relativamente avascular,
y por 10 tanto es más pálida que el área circundante.

El plinto superior se encuentra a 6 mm, del canto interno, y
el inferior a 6.5 rnmo Es por esta razón que cuando los párpados se
cierran, ambos puntos no están en contacto, y no impiden así la
función excretoria, (4)

El punto lagrimal superior mide aproximadamente un cuarto de
milímetro de ancho y mira hacia abajo y hacia atrás. El punto lagrimal
inferior mide un tercio de milímetro de ancho y mira hacia arriba
y hacia atrás. Esto explica la razón de que ambos puntos lagrimales
sólo puedan ser observados si se evierten los párpados. Es esa posición
hacia adentro que les asegura el contacto con la lágrima y la absorción



de ésta por capiladdad. (5)

Ambos puntos lagrimales están permanentemente abiertos
gracias a un tejido conjuntiva duro y resistente que los rodea a manera
de anillo, tejido el cual se continúa con el tarso palpebral. Alrededor
también se encuentran fibras del orbicular, que tienen acciÓn de
esffn ter.

Canaliculos lagrimales:

Cada canalf culo consta de una porción inferior y una superior.
Laporción vertical en ambos mide aproximadamente 2 mm. Tiende
luego a irse hacia aden tro para cruzar en forma de ángulo recto y así,
continuarse con la porción horizontal.

Ambas porciones horizontales (superior e inferior) se dirigen
hacia el canto interno; asf el supedor se dirige hacia abajo y hacia
adentro, mientras que el inferior 10 hace hacia arriba y hacia adentro.
Tienen 8 mm, de longitud, siendo el superior ligeramente más corto.
(4)

Los canalículos atraviesan la fascia lagrimal y como regla lo
hacen separadamente; luego se unen para entrar en un pequeño
divertfculo del saco lagrimal llamado seno de Maier. El punto de
entrada se encuentra justamente en la mitad de la superficie lateral del
saco aproximadamente a 2.5 mm, del apex. (4)

Los canalículos tienen un epitelio escamoso estratificado,
sÜuado en un carian rico en tejido elástico. Es asf como las paredes
de los canalfculos son tan delgadas y elásticas que pueden ser dilatadas
hasta tres veces su tamaño normal que es de 0,5 mm,

, ,
Como los pun tos lagrimales, los canaliculos están rodeados por

fibras del orbicular del párpado.

El tercio interno de los canalfculos está cubierto por dos bandas
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que conectan el ligamento palpebral medio con el tarso, mientras que
detras de esta porción se encuentra el músculo de Horner, (6)

Saco lagrimal:

El saco lagrimal esta situado en la fosa lagrimal, la cual está
formada por el hueso lagrimal y la apófisis frontal del maxilar superior,
El saco se encuentra entonces en la parte anterior de la pared interna de
la órbita. (6)

El saco es cerrado por arriba y abierto por abajo, en donde se
con(jnúa con el conducto naso-lagrimal.

Visto desde un lado, el saco y la fosa lagrimales tienen una
inclinación hacia atrás de 15-25 grados, de la línea que uniera el canto
interno a la primera molar superior del mismo lado. (5)

Desde el frente el saco se inclina ligeramente hacia atras, y el
conducto hacia adentro, formando entre si un ángulo obtuso que
se abre hacia adentro,

El saco está encerrado por una porción de la fascia peri-
orbitaria, que' se divide en la cresta lagrimal posterior, encierra el saco
y se junta de nuevo en la cresta lagrimal anterior, y así forma 10 que se
llama fascia lagrimal,

\
I

I

La fascia lagrimal esta separada del saco por un tejido arealar
que contiene un fino plexo venoso que se continúa con el conducto,
excepto en el fondo en donde se encuen tra firmemen te adherida,

Relaciones: hacia el lado nasal, el saco está en relación, en su parte
superior, con las celdas etrnoidales anteriores y abajo con el meato
medio de la nariz, Hacia el lado externo están la piel, fibras del
orbicular y la fascia lagrimal. El músculo oblicuo inferior nace del piso
de la órbita lateralmente a la fosa lagrimal. Unas pequeñas fibras
usualmente tienen origen en la fascia lagrimal. (6)
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La vena angular es el punto djfídl en el acceso al saco lagrimal,
Descansando debajo de la piel, cruza el ligamento palpebral m,edio
a 8 IWTIodel canto interno, No infrecuentemente una tr'but~'a de
la vena angular cruza el ligamento entre el canto y la vena pnnclpal.
(4)

La pordón del saco debajo del nivel del ligamento está
únicamen te cu bierta por unas pocas fibras del orbicular y ofrece poca
resistencia a la distensión. Es así como en esta área los abscesos y las
fístulas se abren con más frecuencia.

Detrás del saco se encuen tra la fasda lagrimal y el músculo de
Horner el cual tiene origen en la mitad superior de la cresta lagrimal
posteri~r, corre detrás del saco y cubre la pordón posterior del terdo
medio de los canalículos, (4)

El seno de Maier es un pequeño divertículo de la parte superior
del saco, En la parte media de la cara lateral externa, es donde los
canalículos desembocan, ya sea juntos o separadamente, (4)

Conducto Lácrimo-Nasal:

El conducto lácrimo-nasal es la continuación hada abajo del
saco lagrimal, extendiéndose hasta el llamado cuello del meato inferior
de la nariz. Tiene únicamente 5/8 de pulgada de longitud. Descansa en
un canal formado prindpalmente por una ranura del maxilar superior
y completado por el hueso lagrimal y la apófisis lagrimal del cornete
inferior. Pasa hada atrás, afuera y abajo, y su dirección está dada por
una línea que va desde el ángulo interno del ojo a la primera molar
superior de ese mismo lado. (6)

La posidón y forma del orificio interior varía grandemente,
En algunos casos, cuando corresponde a la abertura del canal óseo en
la parte más alta del meato inferior, tiende a ser redondo, En otros,
puede tener forma de tubo membranoso que recorre alguna distancia
debajo de la membrana mucosa, y así puede ser encontrado en

10
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djferentes puntos en la pared lateral del meato.

El conducto lácrimo-nasal está en relación en su parte media
con el meato medio y lateralmente hace una intersección con la parte
delan tera del an tro maxilar,

Han sido descritas numerosas válvulas del conducto lácrimo-
nasal, pero muchas de eUas son inconstantes y carecen de función como
válvulas, y son simples pliegues de la mucosa, La más constante de
ellas es la válvula de Hasner, la cual se encuen tra en la parte inferior,

El saco lagrimal y el conducto lácrimo-nasal presentan dos
capas de epitelio: una superfidal que es columnar, y otra más profunda
que es de epitelio plano. Las bases del epitelio columnar atraviesan la
capa profunda para alcanzar la membrar;d basaL La capa superfidal
nunca es dliada, En la capa submucosa se encuentran linfodtos los
cuales pueden acumularse en foliculos. La pared membranosa del
saco consiste en un tejido fibro-elástico, que se continúa con el mismo
de los canaliculos. El conducto se encuentra rodeado de un dco plexo
venoso que forma un tejido eréctil similar a la estructura del hueso
del cornete inferioL En la parte supedor, el conducto puede ser
fácilmente separado del hueso, pero abajo se encuentra muy adherente,
formando muco-periostio. (4)

.

El riego arterial viene de las ramas de la oftálmica: palpebral
superior e inferior y de la arteria angular, de la arteria infraorbitaria,
y de la rama nasal de la esfenopalatina. (6)

En la parte superior, las venas drenan hacia la angular y la
infraorbitaria. Abajo, hada las venas nasales, (6)

Los linfáticos pasan a los ganglios
retrofaringeos y los cervicales profundos.

su bmaxilares, les

Los nervios provienen del infratroc1ear y del alveolar súpero-
anterior,

11



Fisiología:

Las lágrimas son conducidas sobre la superfícíe del globo
ocular, en una delgada capa, por la accíón de los párpados., Mezcladas
con la secrecíón de las glándulas de la conjuntiva, elliquMo resultante
se colecta por gravedad en el fondo de saco inferíor, El liquido as!
colectado es llevado gradualmente hacía el lago lagrimal en el canto
interno, princípalmente mediante los movimientos del músculo
orbículaL La contraccíón de este músculo tíene el efecto de esfinter,
ya que debido a su insercíón nasal, cuando hay contraccíón el lado
temporal del anillo es halado hacía el lado nasal, hacíendo que el
movuriiento de las lágrimas en direccíón al canto interno se lleve a cabo
de manera muy eficaz, (5)

Existen muchas sugerencías acerca de cómo las lágrimas
penetran en las vias lagrimales, Se piensa que elUquido entra en ambos
puntos lagrimales por atraccíón capilar y luego es succíonado a los
canaUculos por un mecanismo de sifón, para luego ganar acceso al saco
lagrimal. El flujo del Uquido hacía la naniz es probablementedebido a
otros dos factores en adición a la capilaridad producída por los puntos,
Cuando se cierran los párpados la parte superior del saco se distiende,
debido a la contraccíón del orbicular y del ligamento palpebral medio;
esto establece una presión negativa que succíona la lágrima de los
canaUculos hacía el saco, Asi también, con el cierre palpebralla parte
inferior del saco se comprime por las fibras del orbicular, El liquido
que se encuentra ya en la parte inferior del saco es expelido hacía el
conducto lácrimo-nasal por la compresión que sufre esta parte. Cuando
se abren los párpados el colapso de la parte superior y la expansión de
la parte inferior del saco lleva el liquido hacia abajo, agregándose a
esto el efecto de la gravedad y alguna capilaridad que posee el
conducto. Es as! como el liquido lagrimalllega a la nariz,

Características Clínicas:

Ep!fora es el signo universal para todas las afecciones de las
v!as lagrimales, y se define como: "el imperfecto drenaje de las lágrimas
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a través de las vias lagrimales, hacíendo que caigan sobre el borde
palpebral hacía la mejilla", (1)

Esto causa un molesto lagrimeo, particularmente más molesto
en mujeres por razones estétícas. Además de la incomodidad y las
inconveniencias socíales, la persistencía de la epifora inicía un circulo
vicíoso en que una conjuntivitis irritativa lagrimal crónica es producida
y algunas veces una lesión eczema tosa de la piel de los párpados. Ambos
agravan la condicíón inicíal y hacen su alivio más dificíL

La ep!fora es debida, en ausencía de excesiva produccíón de
lágrimas, a cuatro factores princípales: (1)

a) Anormalidad en la posicíón de los puntos lagrimales hacíendo
que las j¿¡grimasno puedan penetrar en ellos,

b) Las vias (canaliculos, saco o conducto) se encuentran
bloqueados por atresia, inflamación, neoplasia, cuerpo extraño
o trauma, incluyéndose en éste, el que lamentablemente puede
ser producído por un sondeo mal efectuado,

c) La nariz está obstruda (por pólipos, quistes, etc,),

d) Las vias son insuficíentes,

Este último factor se refiere a circunstancías de v!as
permeables, sin excesiva produccíón lagrimal, pero aun asi con ep!fora.
En algunos casos puede deberse a pérdida de capilaridad de los puntos
y en algunas ocasiones a obstrucciones parciales de las vias, o también
a fallo en el mecanismo fisiológico de la excrecíón,

En ancianos puede haber ep!fora debida a una flaccidez senil
de los párpados, haciendo que la localizacíón de los puntos no sea
normal, sobre todo del punto inferior, ya que el párpado puede
encontrarse ligeramente evertido. Lo mismo sucede en casos de
parálisis facíal. (7)

13
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La infecdón e inflamadón de las vias 1agrima1es también son
signos de gran importanda en la pato10gia de las mismas, En muchos
de los pacientes el ataque inida1 puede ser de una dacriocistítis aguda
con severa inflamadón del saco,.y secreción pum1enta o mucopurulenta
a través de los puntos 1agrima1es, que puede demostrarse fácilmente
haciendo presión sobre el saco inflamado, constatándose asi el reflujo
de lágrimas ylo de secreción mucosa o mucopuru1enta,

En los casos crónicos también se puede observar el aumento
de tamaño del saco, y con derta frecuencia se encuentra material muco,
purulento acumulado, Asimismo, en casos más avanzados, puede
haber flstu11zación externa del saco, sobre todo en casos precedidos
de un absceso del saco que drenó espontáneamente,

Métodos Diagnósticos:

El examen de la región afectada es fundamen tal, previo a la
realización de algún método complementario de diagnóstico. La
forma de hacerla es la siguien te: con el dedo in dice se efectúa presión
sobre el saco 1agrima1 y se observa si aparece secredón o exudado
por los puntos 1agrima1es. Si no hay material mucopuru1ento o
purulento se pregunta al paciente si no ha sentido descarga de material
dentro de la nariz. Si no hay regurgitadón o el paciente no ha sentido
la descarga de material en la nariz, 'se debe recurrir a los métodos
siguientes para determinar la permeabilidad de las vías 1agrima1es,

Uno de los métodos más usados consiste en la lITigación de las
vías, que se realiza previa anestesia inducida por la colocación de un
pequeño algodón saturado con tetracaÍna sobre el punto 1agrima1
inferior e instllando pocas gotas de pontocaína al 0.5010 en el fondo
del saco conjuntival. Otros anestésicos sintéticos, disponibles en la
actualidad, pueden ser empleados en la misma forma, Es importante
resaltar la redudda dimensión que debe tener el algodón descrito, ya
que de emplearse de gran tamaño, se corre el riesgo de causar
innecesaria lesión de la córnea, especialmen te en el caso de la cocaína,
de conodda acción destructora del 'epitello superficial oorneano. Debe

~

procederse a continuadón a dilatar el canalícu10 con el dilatador de
Nettleship, en la siguiente forma: Se inserta primero en el punto
1agrimal' intloduciéndolo verticalmente por aproximadamente 2 mm,
Luego, mediante un giro de 90 grados, se le podrá dirigir
hOlizon talmen te, buscando la nariz. a1 tiempo que se le imprime una
rotación de vaivén, sobre su eje. por aproximadameme 4 mm, Se logrará
así una dilatación incruema. Una vez d¡Jatados el puma y el canaUcu10,
a uavés de ellos se inyecta soluc,ión saUna al saco y se observa si hay
regurgitación pOI el punto superior Osi el paciente refiere haber sen tido
la solución ar1ibar a la nariz, o la garganta, Una regurgitación de la
solución inyectada nos indicará una obstrucción del saco o del
conduclO lácrimo-nasal. Si el punto inferior estuviese estenosado
habrá de usarse el punto superioc La utilización del punto superior
también habra de preferirse, aunque haya sido exitosa la prueba inicia!
con el inferior, cuando se planee efectuar repetidas irrigaciones
ulteriores, La Idea es la de evitade el riesgo de lesión provocada por la
repeticIón del procedimiento al punto lagrimal inferior, siendo que su
importancia en el drenaje lagrima! es decididamente mayor que el
punto superior, El método es en éste similar al descrito en el parrafo
precedente, excepto que, por cuestión de posicion, el dIlatador cuando
viaje w!rUcalmente, 10 hara de abajo hacia arriba, as! como que el
párpado superior habrá de ser evertido y mantenido as! durante todo
el procedimiento. Es importante mencionar que las maniobras han
sido descritas bajo la premisa de que al paciente se le mantiene en
posición sentada" En posición acostada, las relaciones anatomicas
Iesu1tan alteradas y el procedimiento habrá de ser ligeramente
modjficado,

Ouo de los métodos consiste en la instilación de una sustancia
colorante en el saco conjuntival, pudiendo seI usado el Argyro1 al
5010 o melcurocromo aJ 1 ó 2010, Normalmente la sustanda aparecerá
en.la garganta en 2 minutos, (9)

El sondeo de las vías 1agrimales es otro procedimiento,
complementario, de gran utiJjdad. En los adultos se puede realizar con
anestesia local, pero en los niños es de desearse una anestesia general,



aunque corta.

Se procede a dilatar el punto y el canalícu10, superior o inferior,
en la forma descrita anteriormente. Luego se introduce una sonda de
Uebreich o de Bowman. La primera es la que mejor sirve para
propósitos de exploración y hay, muy útiles,' con diámetro de 1
milímetro.

Una vez introducida la sonda verticalmente, se le dirige
horizontalmente hacia la nariz, hasta que se sienta la resistencia del
hueso; mientras se realiza esto, el examinador debe mantener
ligeramen te evertido el párpado inferior sosteniéndo10 con el pulgar y
pidiéndo1e al enfermo que dirija la mirada hacia arriba. Cuando se ha
llegado al hueso, se cambia la dirección de la sonda con un giro de 90
grados hacia arriba para poder introducir la sonda verticalmente en el
conducto 1ácrimonasa1, hacia la nariz. Durante este procedimiento, si
se encuentra resistencia no debe emplearse fuerza para intentar
vencer1a, ya que esto puede llevar a la creación de falsas vías. Cuando
los conductos están normales, generalmente no se siente resistencia
alguna. (9)

Los estudios radio1ógicos también constituyen un buenmétodo
auxjJiar. Los resultados son de gran valor, no sólo indicando e11ugar
de la obstrucción, sino también el estado del saco y del conducto:
si están contraídos, dilatados, atónicos; si hay divertícu10s, fístu1as,
pólipos o tumores del saco.

La técnica más empleada consiste en la inyección de medio de
contraste a través de las vías para permitir su visualización.

Desde 1909. A. E. Ewing usó un preparado a base de bismuto
para demostrar un absceso 1agrimal. Desde ese tiempo a las vías
1agrimales se les ha estudiado radiográficamente con varios medios
opacos aceitosos como el Upiodo1, Pantopaq ue, etc., pero estos
presentaban muchas dificultades por su mismo carácter oleoso, ya que
se extravasaban y permanecían durante largo tiemp6 en el fondo de
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saco conjun tival. Además, su poca capacidad de mezclarse con la
lágrima daba imágenes falsas, y así mismo su viscosidad dificultaba el
procedimiento. Actualmente se han venido usando medios más
fisiológicos para evitar tan tas djfjcu1tades técnicas. El medio
Sinografin, que es una mezcla de 400/0 de renografin con 200/0 de
cho10grafin, presenta grandes ventajas y menos dificultades técnicas,
ya que se trata de un medio acuoso y tiene un pH entre 7.2 y 7.6, el
cual es muy similar al de las lágrimas y no es irritante. El método ideal
para realizar una Dacriocistografía consistiría en instilar el medio
acuoso en el fondo de. saco conjuntival para hacer el examen más
fisiológico, pero el rápido desaparecimiento del medio de contraste en
15 a 30 segundos y la dilución del medio por la lágrima no permitiría
un buen estudio. (8)

I
I
I
I

I

I

I
I

l.

El estudio no necesita premedicación, más que la colocación de
la anestesia en la misma forma que para irrigar las vías 1agrima1es. Una
vez hecha la dilatación de los puntos y canalícu10s, se inyecta el medio
por una aguja curva. Luego de colocado el medio se procede a la
exposición en la posición de Waters, que es la que da una mejor
visualización no sólo de las vías sino también de las estructuras
adyacentes. Por este estudio pueden ser observadas anomalías que
puedan tener las vías, tanto congénitas como adquiridas y la anatomía
normal. El procedimiento no tiene contraindicaciones, salvo en casos
de infecciones agudas 1agrimales O conjun tiva1es o de coriza aguda.
Tiene gran utilidad, no sólo en casos nuevos, sino también en casos
en los cuales ya fue realizado tratamiento quirúrgico y han recidivado.

Es así como el buen empleo de estos métodos permitirá un
mejor diagnóstico y una apropiada evaluación del tratamiento a
emprender.

Afecciones de las Vías Lagrimales

Anomalías Congénitas:

Debe recordarse que embrio1ógicamente, las vías 1agrima1es
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están íntimamente ligadas en su desarrol.lo con el tejido facial. Se ha
visto que cuando el proceso lateral de la nariz se traslapa por el proceso
maxilar, una línea de epitelio es sumergida y queda separada de la
superficie por una empalizada de células, y forma Ja base del conducto
y el saco 1agrima1, Los canalícu10s y los puntos resultan del ~rote deJ
final superior de esta empalizada de céJuJas, Ja que posterIormente
se canaliza. La última parte en abrÍJ'se es .la parte final, la cual al
nacÍJ'niento frecuentemente aparece obstruida por detritus epiteliales
y algunas veces por una membrana.

Existen entonces tres tipos principales de anomalfas congénitas
afectando a Jas vías lagrimales: cambios gruesos debidos a un faf}o en la
fusión regular de los procesos nasal y maxilar; pequeños cambios
debidos a un curso anormal en el brote de las células de empalizada, y
un fallo en la canalización resultando en atresia. A esto debe agregarse
Jos cambios por el llamado trauma amnió(Íco de esta región,
especialmente expuesta al mismo, Y resultantes en los más diversos
tipos de deformidad, (1)

Ausencia de Vlas Lagrimales:

Esta es una rara circunstancia que en casi todos Jos casos se
debe a una. deformidad que afecta toda Ja región orbitaria, como en

.la cic1opia. arinencefalia o criptoftalmos, o trauma por banda
amniótica, Aunque ha sido descrito un caso de un niño normal que
mosUÓ ausencia completa de los puntos, canalícu10s y saco en un lado,
siendo el otro compJetamen te normal,

La cic10pia consiste en .la supresión del proceso nasofronta1
mientras que Jos procesos maxilares de ambos lados se fusionan en Ja
parte superior, resultando en la falta de cavidad nasal y una pseudo-
órbita en la línea media, Aquí las vías 1agrima1eso están gruesamente
deformadas o se encuen tran ausen tes, pudiendo existir alguno de los
cuatro puntos 1agrlma1es o encontrarse canalfcu10s ciegos,

I

La arinencefalia consiste en el mismo fallo fundamental que la
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cic10pia, limitado sin embargo sólo a un lado, Aquí el proceso nasal
lateral se desarrolla anómalamente y un lado de la futura nariz se
encuentra completamente separada excepto en la parte superior donde
permanece fija a la parte frontal, mientras que el proceso maxilar
llega hasta la línea media. Pueden faltar los puntos y los cana1ícu10s,
y el saco puede existir pero sin tener salida. O los puntos puede ser
normales y las vías drenan hacia esta pseudonariz. Distinto a 10 que
sucede con la cic1opia, estos niños sí son viables; el ojo de ese mismo
lado también puede estar seriamenté afectado, al igual que la lámina
cribosa, el bulbo olfatorio y los huesos nasa1es. (1)

Ectasia de las vías lagrimales:

Esto ocurre cuando existe una mala unión del proceso lateral
nasal y el proceso maxilar dejando una fisura facial persistente. Este
surco abierto es la única indicación del sistema de drenaje 1agrlmal.
(10)

Efecto de bandas Amnióticas:

Las anormalidades gruesas de las vías 1agrima1es pueden
explicarse en algunas ocasiones por trauma causado por bandas
amnióticas, Estas bandas cruzan .la cara en cualquier dirección,
produciendo gran variedad de anomalias en los tejidos blandos y aun
en tejido óseo, (1)

Fístulas Congénitas:

nstu1as congénitas del saco 1agrimiJ han sido reportadas en la
literatura. Estos pasajes anormales algunas veces son considerados
como persistencias de una fisura facial. No son muy frecuentes.
Curiosamente, han sido descritas apareciendo como rasgo de
transmisión hereditaria. (10)

La fístula externa aparece como un pequeño orificio sobre un
lado de la nariz, debajo del nivel inferior del ligamento pa1pebral
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mterno. Puede termjnar en un saco cerrado o conectarse al saco
1agrjma1 o al conducto 1ácrlmo-nasal. Generalmente son asjntomátjcas,
pero puede exjstir una constante y molesta sallda de lágrjmas. En
estos casos el tratamjento quirúrgjco es jmprescjndjb1e.

Anonnalidades de los Puntos Lagrimales y de los Canalículos:

La ausencia total de algunos de los puntos, usualmente del
punto jnferjor es menos común que la atresja. Ambas anomalías
resultan de un fallo en la deshlscencia del epitello conjuntjval que 10
rodea al jnjcio del desarrollo. Algunos casos reportan tendencia
hereditarja.

En la atresja el sltio del punto afectado es marcado por un
pequeño orifjcio. En esta condjción el paso de dilatadores aumentando
el djámetro del punto afectado usualmente es una medjda terapéutica
suficiente.

Cuando hay ausencia total de los puntos 1agrlma1es el borde
pa1pebra1 se jncinde, y en muchos pacien tes esta jnclsjón expone
los canalícu10s. No es desusado que tambjén los canalícu10s se
encuentren ausentes o estrenosados, y entonces el tratamjento será
una conjutivo-dacrjocistorrinostomía.

Los puntos supernumerarjos son relativamente comunes, y
pueden tener bases famlljares u ocurrir esporádjcamente. El punto
jnferior es el generalmente afectado, y la estructura accesorja está
situada nasalmente al punto normal. El punto accesorjo se puede abrjr
en un canalícu10 común, el cual algunas veces tambjén se encuentra
dupllcado. Esta anormaljdad es aslntomática, se encuentra como un
hallazgo jncidenta1, y no requiere tratamjento. (10)

Obstrucción Congénita del Conducto Lácrimonasal:

La obstrucción congénita del conducto 1ácrlmonasal es la causa'
más común de epífora en mfantes y es observada en el 5 a 60/0 de
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los recién nacidos y es bllatera1 en el 330/0 de los casos. (10)

Como fue mencionado antes, en el proceso embrionarjo namal,
una sóllda empallzada o cordón de células ectodérmjcas brota en el
mesodermo en la unjón de los procesos nasal y maxllar. Esta
empaljzada, la cual es evjden te en el embrjón de sejs semanas, es la
precursora de las vías 1agrjmales. Durante el tercer mes de vjda
embrionarja, la canaljzación de esta empaljzada comjenza en la parte
superior por una desjntegración de sus células centrales, progresando
hacia abajo y hacia la cavjdad nasal, y forma un 1umen contínuo que
se extiende desde los canalícu10s hasta el meato jnferior de la nariz.
Esta comunjcación con el meato jnferjor usualmente se establece
an tes de jnjciarse la secreción 1agrjmal en la segunda semana de vjda, y
es acompañada de la llsls de las células que constituyen la mucosa de
la cavjdad nasal y la parte jnferjor del conducto 1ácrjmonasal.

La persjstencia de una membrana entre la cavjdad nasal y el
conducto 1ácrjmonasa1 después de la segunda semana de vjda, es la
causa más frecuente de la obstrucción del conducto en los jnfantes.
La obstrucción tambjén puede ser causada por brjdas epitella1es en el
1umen, o por defectos de la canalización, por pllegues o djvertlcu10s.
Defectos en el desarrollo del canal óseo tambjén pueden ser causa de
obstrucción pero son sumamente raros.

Cuando el canal 1ácrimonasa1 se encuen tra obstrujdo, la
epífora se hace evjdente en la tercera semana de vjda, cuando la
producción 1agrlmal se encuentra bjen estao1ecida. La estasjs producida
causa conjun tjvltls que puede 1r segujda de dacrjoc1st1tk La conjun tiva
se torna roja y es bañada por secrec1ón m ucopuru1enta. Los accesos
de dacrioclstltls aguda se hacen frecuen tes y se pueden complicar con
la formación de abscesos y fístu1as de drenaje, o ce1u11tlsperiorbitarja.
Los pac1en tes con obstrucc1ones crónjcas pueden desarrollar un
mucoce1e del saco 1agrlmal.

La mayoría de estas obstrucc1ones se resuelven
espontáneamente en el rexto mes de vjda. Hasta ese tiempo sólo suelen
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ser necesarias medidas conservadoras como el tratamiento con
antibióticos tópicos y masaje sobre el área afectada. El sondeo del
conducto es indispensable si la obstrucción persiste después de la edad
señalada Y debe realizarse antes si la dacriocistitis es severa y los ataques
agudos muy frecuentes. (11)

,

Insuficiencia de las Vías Lagrimales:

, Un fallo en la conducción de las 14grin\asen ausencia de una
obstrucCión orgánica del drenaje de las vías 1agrimales, constituye
la condición de insuficiencia. Es diagnosticada por un 1agrimeo
constante en la ausencia de enfermedad obstructiva que pueda ser
demostrada por colorantes o p~':irrigación. (1)

Insuficiencia de los Puntos Lagrimales:

La desviación de los pun tos 1agrima1es, aunque estos sean
anatómicamente normales, es la causa más común de insuficiencia.
Para efectuar ,su función los pun tos deben ejercer su capacidad de
capilaridad para producir sifón y así drenar las lágrimas, y para hacer
esto deben estar en oposición al globo, sobre todo el punto inferior,
el cual debe oponerse al globo en la región del lago 1agrimal.
Ocasionalmente este mecanismo se trastorna por la inversión de los
párpados, como en el en tropión espástico, senil o cicatricial, pero
usualmente la causa principal es una eversión del punto inferior.

Las causas de eversión son varias. Una de las comunes es la
eversión congénita, pero más frecuentes 10 son el ectropión adquirido,
el edema de los bordes palpebrales, y la hipertrofia de la carúncula
o de la conjuntiva. Un punto importante es 1aeversión causada. por
una dermatitis de los párpados en la cual la eplfora resultante causa
irritación adicional e induce a un círculo vicioso. La causa más común
de ectropió~ 10 constituye la laxitud de los tejidos por la edad
avanzada. En párrafo precedente quedó me¡-{cionada la parálisis facial
como factor etio1ógico. (1, 7)

~t...
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La malposición del punto 1agdmal inferior puede ser fácilmente
diagnosticada, si el punto es visible cuando el paciente mira hacia
arriba, o si se encuentra por fuera del área teñida después de la
instilación de colorante en el fondo de' saco conjuntival.

El tratamiento de estas situaciones debe dirigirse hacia la
causa base, como 10 serían los problemas palpebrales: es así como en
la mayoría de los casos una b1efarop1astía exitosa corregirá el problema.

Insuficiencia del Saco Lagrimal:

Como fue visto en la descripción fisiológica del drenaje de
las lágrimas, el músculo orbicu1ar juega un papel importante en el
drenaje de las lágrimas una vez éstas se encuentran en el saco. Un
fallo en la función del orbicu1ar, que generalillente es debido a
flacidez del mismo, es la causa de insuficiencia del saco. Esto puede
corregirse con la realización de una dacriocistorrinostomía, ya que
en esta operación el mecanismo de drenaje del saco es abolido, y
en ade1ante dependerá del fenómeno de gravedad y de la succión
ejercida por la respiración.

Insuficiencia Valvular. Pneumatocele:

De las válvulas del conducto 1agrimal la más importan te es la
que se encuentra en el extremo' inferior del conducto, válvula de
Hasner. Una insuficiencia de esta válvula es causa de que no exista
impedimento para el ingreso de aire ascendiendo de la nariz al saco,
y es común que dé síntomas, como salida de aire por los puntos
1agrimales. '

I
En adición a la pequeñez congénita de la válvula, la insuficiencia

se puede observar en casos de rinitis atrófica o de múltiples sondeos
del conducto. En algunas ocasiones el aire queda atrapado en el saco
después de una inspiración forzada y sale posteriormente en una
exhalación también forzada. En otras sin embargo, la válvula es
insuficiente sólo para permitir el ingreso del aire, pero suficien'te para
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retenerlo una vez ha penetrado al saco que asi se mantendrá hillchado
permanentemente y con crepitación al ser palpado: se habrá formado
un pneumatocele. (1)

,

In flamación de las Vías Lagrimales:

Canaliculitis:

La inflamación de los canaliculos es una rara entidad que no ha
llamado mucho la atención. Según parece es causada po~ organismos
que normalmente viven en los sacos conjuntivales. Esta infección
descendente desde la conjuntiva se ha visto que toma forma de una
canaliculitis folicular. Es relativamente frecuente en personas de edad
avanzada y es caracterizada por la presencia de' una infiltración masiva
subepitelial de linfocitos y células plasmáticas en foliculos alrededor del
canaliculo, particularmente en la unión con el saco. El propio epitelio
permanece relativamente normal. El único sin toma es ellagrimeo, y 'el
diagnóstico puede hacerse dificil ya que la estenosis que se tiende a
desarrollar puede ser únicamente parcial, permitiendo la irrigación de
las vias lagrimales con menoscabo variable de la permeabilidad. Aparte
de causar epifora que puede ser dificil de explicar, la importancia
clinica radica en la potencialidad de causar illfecciones in traoculares
post-operatorias atribuibles erróneamente, a falta de precauciones de
asepsia. Esta circunstancia obliga a practicar, como pruden te
procedimiento preoperatorio en cirugía ocular, la verificación de la
permeabilidad de las vías lagrimas y la de la ausencia de infección en
las mismas, incluso realizando estudio bacteriológico de la lágrima
cuando así parezca indicado. (1)

,

Entre las otras formas de int1amación e infección que afectan
a los canalículos se encuentran las causadas por diversos organismos
patógenos como gonococo, estreptococo, etc. Afectan generalmente
el canalículo superior, con formación de edema y de pequeños abscesos
pudiendo observarse secreción saliendo a través de los puntos
lagrimales. El tratamiento consiste en la administración local de
antibióticos y el drenaje por medio de irrigación o sondeo. '
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Clamidia tracomatis es otro de los microorganismos causantes

de canaliculitis. La infección se produce por illvasión desde foco
conjuntival hacia los elementos adenoides de los canalículos. La
infiltración granulomatosa ha sido también verificada en el tejido
pericanalicular Y en la membrana mucosa y algunas veces en folículos
que pueden descargar su contenido al lumen de los canalículos. La
infiltración también puede tomar forma de un gran foliculo único
en el cual se encuentra el germen patógeno, con un centro de tejido
necrótico. Después de la infección canalicular por tracoma puede
surgir una constricción de los canalículos, por fibrosis, hasta en un
800/0 de los casos, la cual se localiza principalmente en la unión de
ambos canalículos, probablemente debido a la gran cantidad de tejido
linfático en dicha zona. El tratamiento continúa siendo dificil, pero
el empleo de sulfas o tetraciclinas resulta efectivo en algunos casos.
(1)

I

I

Los canaliculos también pueden ser afectados por lesiones
micóticas, principalmente Actinomicosis. Esta infección es rara pero
su cuadro clínico es bastante característico, Como regla se afecta
únicamen te un canalículo, El síntoma principal es epífora en las etapas
iniciales pero posteriormente va avanzando y se asocia a una
conjuntivitis crónica principalmente localizada en el ángulo interno y
que no cede a los tratamientos cCl1vencionalesya que usualmente será
tratada como bacteriana. Esta situación puede permanecer así durante
varios meses o años, pero la infección avanza y además de 10 ya
descrito se puede observar un área de illt1amación sobre la piel y además
enrojecimiento y crecimientq del punto lagrimal del lado afectado;
posteriormente se puede observar la descarga de material purulento
blanquecino por el mismo. De no tratarse con eficacia, esta condición
puede complicarse con ulceraciones corneales.

I

El tratamiento consiste en la aplicación de substancias anti-
micóticas y además se puede realizar un tratamiento quirúrgico que
consiste en la incisión del canalículo afectado y la limpieza con
soluciones yodadas. Con este tratamiento los síntomas desaparecen en
pocos días.

L.
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Dacriocistitis:

Dacriodstitis es la inflamación del saco lagrimal y el conducto
lácrimonasal. Es una enfermedad común Y que causa molestos
síntomas, presentando poca tendencia a la resoludón. Su tratamiento
es problemático Yplantea serias dificultades.

Existen factores de gran importan da en la incidenda de
dacriocistitis: la edad, el sexo, la raza, la herencia, etc. (1)

Edad: aparte de los casos espedales de dacriocistitis en el redén
naddo, que depende principalmente de anormalidades en el desarrollo,
esta enfermedaq afecta preferentemente al adulto sobre la mitad de la
vida, siendo relativamente rara en niños y adolescentes. La inciden da
más alta se encuentra en la quinta década de la vida, aunque también
ocurre en personas de más edad. (1)

Sexo: en el redén naddo afecta en forma igual a ambos sexos.
En adultos se observa una inddencia de 75 a 800/0 en mujeres y de un
20 a 250/0 en hombres. Se ha mencionado que la predilecdón por el
sexo femenino se debe a que en la mujer el lumen del canal óseo
lagrimal es más estrecho. (1)

Raza: parece haber diferencias en cuanto a raza, ya que la
enfermedad es rara en negros; circunstancia que puede asodarse con
la incidencia por sexo, ya que exámenes radiológicos muestran que el
canal lácrimonasal es más corto, más ancho y menos sinuoso en los
negros. (1)

,

Herencia: una tendencia hereditaria familiar se ha observado
en varias ocasiones. Se piensa que hay una transmisión como
característica dominante por ambos sexos a niños de cualquier sexo,
pero las variadones en la forma de transmisión son variables., Sin duda
la clave para la tendencia familiar 10 ha de constituir la configuración
facial de la persona. (1)
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Factores Etiológicos: En una minoría de los casos la etiología
de la dacriocistitis es obvia, al producírse secundariamente a
diseminadón de infección en regiones vecinas como la nariz O los
senos, o por infecciones conjuntivales, por trauma, por lesiones
pericísticas, o propagación de infecdones específicas como
tuberculosis, lepra o sífilis. Actualmente los procesos alérgicos nasales,
por envolvimiento retrógrado de la mucosa del canallácrimonasal,
figuran como factores causales de frecuente observación. En la vasta
mayoría de casos sin embargo, la causa de la inflamación es menos
clara, y cllnicamen te al menos, parece iniciarse primariamen te en las
vías lagrimales. No hay duda que vías que funcionan adecuadamente
son usualmente más resistentes a la infección; circunstancia debida en
parte a la resistencia de la mucosa y en parte a la capacidad bactericida
de las lágrimas. Se ha visto que es sumamente raro que una infecc1ón
conjuntival, por severa que sea, se disemine hacia el saco lagtimal si
éste se encuentra sano y funcionando bien. También se reconoce que
las infecciones nasales no causan necesariamente envolvimiento
lagrimal. Es probable, sin embargo, que el pre-requisito esencial para
el desarrollo de infección sea la estas!s del contenido del saco, la cual
puede deberse a una obstrucción real, o a edema o a una condición
congestiva de la mucosa. La inflamación entonces puede iniciarse y
persistir con un conducto permeable o parcialmente estenosado. Debe
recordarse que la mucosa de las vías tienen varios pliegues, los cuales
con un ligero estimulo pueden edematizarse 10 suficiente para bloquear
el paso del fluido, y además la submucosa es sumamente vascular y
rica en linfá ticos, 10 cual forma un sitio c6ngestionable ideal si una
infección se establece. Además, la constricción de este tejido confinado
al estrecho canal óseo hace obligatorio que cualquier edema cause
obstrucción. La estasis no es seguida invariablemente de infección;
pero la tendenda es tal que en su presencia la resisten da cae, y se forma
un círculo vicioso, donde la infección sigue a la estasis, resultando
en inflamación que eventualmente guía a obstrucción y que en
cualquier, momento puede tomar una forma virulenta. (1)

Hay probablemente muchos factores que tienden a iniciar
O influendar este proceso:
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Factores Anatómicos: como quedó antes dicho, la constricción
estructural de las vías lagrimales juega un papel importante en la
incidencia de esta enfermedad, pudiendo presentarse 'falta de
canaliz~ción como en los casos de dacriocistitis neonatal, o pliegues
prominentes, divertículos. Todo esto condiciona el mal
funcionamiento de los pasajes, produciendo una estasis crónica, y aun
puede producirse cierto grado de tumefacción de las vías, lo cual
induce a una obstrucción mayor.

Infecciones Generales: enfermedades generales son ocasional-
men te responsables del desarrollo de dacriocistítís, como ocurre en
casos de inflamación en el curso de influenza, sarampión, difteria.
De/Je recordarse que algunos casos pueden explicarse por una directa
extensión de rinítís agudas que acompañan a la enfermedad, Se han
visto también infecciones, como tuberculosis, desarrollarse por
diseminación hematógena, y también parece probable que infecciones
locales en los dientes pueden encontrar asiento en el tejido submucoso
dacriocístico, que es ricamente vascularizado. (1)

Excesiva Producción Lagrimal: desde hace muchos años se ha
mencionado, que la excesiva producción de lágrimas puede predisponer
a dacriocistítís. La excesiva c~ntidad de lágrimas producirá su
estancamíen'to Y descomposición, con una tendencia a la atonía del
saco, resultando así en irritación crónica, inflamación y una resistencia
disminuida a la infección. (1)

Factores raros que pueden predisponer a dacriocistítís lo
constituyen los cuerpos extraños, tanto en los canalículos como en l~
nariz.

El cuadro clínico de la dacriocistítís de origen no especffíeo
puede resumirse en crónico y agudo. La forma crónica es más común
y usualmente asume uno de los siguientes tipos clínicos: catm;ral,
mucocele, o crónica supurativa, características que se puedeÍlpadecer
por, tiemP9 indefinido. La pericistítís crónica es sumamente, rara. En
cualquier tiempo, sin embargo, el cuadro puede iniciarse con, una
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infección severa que toma forma de dacriocistÜís aguda, que puede
desarrollarse en cualquiera de las tres formas siguientes: dacriocistítís
supurativa aguda, pericistítí~ supurativa aguda y la rara forma de
pericistítís gangrenosa.

.

Dacriocistitis Crónica:

Dacriocistítis Catarral: en su más simple manifestación la
dacriocistítís catarral puede asumir una forma latente desprovista de
síntomas, exceptuando la epífora. No hay sensibilidad a la presión y
el cuadro clínico es indistinguible de aquél de una simple estenosis,
excepto que en algunas ocasiones las vlas están abiertas cuando se les
irriga, aunque usualmente con alguna djfjcultad. En grados más
avanzados, ya hay signos de congestión conjuntiva1 e irritación en el
ángulo interno y cuando se hace el lavado hay un reflujo de material
fjbrinoso o mucosO, Caracterizada' por estos dos síntomas: epífora
y una conjuntivitis angular intratable, este estado de inflamación
puede permanecer asl por mucho tiempo hasta que reciba, el
tratamiento adecuado. (1)

Mucocele Lagrima1: en muchos casos la secreción tiende a
estancarse en el saco y así las paredes de éste se vuelven a tónicas. El
exudado inflamatorio se colecta formando una protuberancia
fluctuante que eventualmente alcanza un tamaño considerable en la
región 1agrimal, siendo más prominente abajo y afuera del canto
interno, debajo del ligamento tarsal interno. Este sitio es constante ya
que la parte superior del saco es sostenida y comprimida por este
ligamento, mientras que la parte inferior se puede expander libremente. ,
La piel a este nivel siempre se encuentra libre y normal y poca o
ninguna sensibilidad existe a la presión. La presión puede vaciar el
mucocele y su contenido ocasionalniehte es descargado hacia la nariz,
pero más frecuentemente hacia los canalícu10s y al fondo de saco
conjuntival. La descarga es clara o lechosa, líquida o gelatinosa y
puede ser fjbrinosa o floculada, pero usualmente es estéril. Si con
el tiempo o por una infección ambas salidas del saco se cierran se
forma un mucoce1e enquistado. En este caso la hinchazón aumenta
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considerablemente Y se vue1vé un gran tumor que curiosamente
presenta una translucencia azu1ada sobre la piel q~e perma?ec~ U?re.
Al mismo tiempo la interrupción de la descarga tIende a dJSmmUlr la
epifora Y la conjuntivitis. (1)

Dacriocistitis Crónica Supurativa: la supuración puede hacerse
aparente en cualquier etapa del desarrollo de la ~nfermedad. El cuadro
clínico es el mismo que en los casos no supurativos, exceptuando por
la presencia de un ligero y difuso eritema de los tejidos circundantes
y porque la epifora y la conjuntivWs son más pronunciadas, al igual
que la deformidad de los tejidos. Cuando se irriga el saco u se le
presiona, el material que escapa por los puntos 1~grima1es.es purul~nto.
Ocasionalmente en esta condición, el saco debldo a la mflamaclOn y
adelgazamiento se vuelve atónico y lleno de pus, produciendo un
pioce1e, que puede adquirir grandes dimensiones que pueden desplazar
el globo e interferir con la visión.

En todas estas formas' de enfermedad crónica y persisten te no
puede' esperarse una cura espon tánea, en cambio una exacerbación
aguda puede desarrollarse fácilmente. Algunas veces tanto en los
mucoceles como en los casos puru1entos puede abrirse una fistu1a
interna etmoideo-1agrimal, abriéndose en. las celdas etmoida1es y
produciendo un repentino alivio de los síntomas locales pero con la
gravedad que tal diseminación impUca. (1)

El tratamiento de estos casos crónicos deberá evaluarse
posteriormente a haber realizado los estudios correspondientes de
irrigación y radio1ógicos con 'o sin medio de contraste, luego de los
cuales se podrá planear el tratamiento a efectuarse. Estos casos en
su gran mayoría terminan en una cirugía de drenaje como 10 e,s la
Dacriocistorrinostomia, que eUmina la función del saco y la del
conducto 1ácrimonasal.

Las compUcaciones de la dacriocistitis crónica suelen ser pocas
a excepción de obstrucción y epífora!. En los casos supurativos
agudizados es importante el estudio bacteriológico, para así enfrentar
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mejor la infección. Se ha, visto que el neumococo es el germen más
frecl/ente, pudiendo er¡contrársele hasta en un 330/0 de los casos,
seguido por el estafilococo y el estreptococo. (1, 12)

En personas de edad avanzada que supongan un mal riesgo
quirúrgico, puede recurrirse a la Dacriocistectomia, esto 'es, la
extirpación del saco, que supone un procedimiento operatorio más
breve. No es una operación que restablezca la fisiología pero resuelve el
problema porque en estos casos, por la cronicidad del proceso, la
producción 1agrimal suele haber disminuido considerablemente y la
epi[ora ser, entonces, mínima.

Dacriocistitis Aguda:

Dacriocistitis Aguda Supurativa: esta en.tidad puede presentarse
como la agudización de un caso crónico o bien ser una manifestación
espontánea en pacientes sin antecedentes de afección de las vías
1agrima1es. El cuadro es severo y se manifiesta por marcados signos de
inflamación en el área del saco 1agrlmal. El dolor puede ser tan intenso
que en muchos casos la palpación suele ser imposible, y a estos
síntomas se agregan fiebre y malestar general. El área de inflamación se
extiende además al párpado inferior, a la nariz y a la mejifla. La saUda
de material purulento por los puntos 1agrimales no ocurre con la
frecuencia que podria esperarse, sin duda porque el marcado edema
circundante colapsalos canalicu10s 1agrimales, impidiendo el reflujo que
pudiera provocarse a la compresión del saco, cuando ésta es practicable.
En algunos de estos casos, la secreción puru1enta observable puede
provenir de la conjuntivitis puru1enta coexistente.

Los gérmenes más frecuentes son como en los casos crónicos, el
neumo¡::oco, el estafilococo y el estreptococo, pero también pueden ser
comprobados gérmenes Gram negativos como Escherichia coli o
Pseudomonas aeruginosa. (12)

Las compUcaciones dependen de la extensión y del avance de la
infección hacia los tejidos circundantes, pudiendo producirse una
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pericjstitis, una celulitis periorbitaria, una panofta1mitis, y hasta una
tromboflebitjs orbitaria. Puede haber también la 'conjuntivitjs antes
dicha, 1emones corneales y fistulización externa.

Pericjstitis Aguda Primaria: esta infección resulta cuando los
tejidos perilagrima1es son alcanzados por infecciones de las estructuras
vecinas como son los senos paranasales. El cuadro clínico es similar a la
pericistitis producida secundariamente a una dacriocistitis aguda, sólo
que menos severa. La inflamación afecta principalmen te los tejidos
circundantes al saco y no directamente a éste, por 10 cual a la irrigación
las vías suelen estar permeab1es. '

El tratamiento en caso de dacriocistitis aguda va dirigido
inicialmente al control de la infección por medio de antibióticos,
continuando la penicilina siendo el ,de elección. Además pueden
ensayarse medicamentos' antiinflamatorios. El tratamiento quirúrgico
dependerá de la evolución: en caso de formarse un absceso del saco
1agrima1 se le tendrá que drenar. En otras oportunidacfes, podrá
esperarse a la mejoría del proceso supurativo y luego ~erificar la
penreabilida:1 de las vías para evaluar la necesidad de establecer un
drenaje amplio hacia la nariz.

Dacriocjstitis Neonata1: el far,:torcondicionan te principal para la
presencia de dacriocjstitis neonatal 10 constituye la falta de
permeabilidad de las vías 1agrima1es después del nacimiento. La
infección' es debida a una propagación de las lágrimas contaminadas al
saco. Como ya fue mencionado" la producción 1agrima1 se inicia
alrededor de la segunda o tercera semana de vida, aunqu~ Apt y Cullen
han encontrado producción 1agrima1en el segundo día de vida hasta en
un 800/0 de los recién nacidos y, al someter10s a irritación, hasta el
960/0 llega a producir lágrimas. Todos estos factores no explica~ bien
los cuadros de dacriocistitjs que ocurren en el primer día de ¡vida,
por 10 que se ha pensado que juegue un pape11a inflamación producida
por trauma durante un trabajo de parto prolongado. (1 O}

El tratamiento de los recién nacidos con este problema debe ser
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conservador y se limitará inicialmente al control de la infección con
antibióticos, yal masaje hecho apropiadamente sobre el saco 1agrimal.
Esta conducta es a menudo suficiente para lograr el establecimiento de
una vía 1agrimal permeab1e. Si pasado un tiempo prudencial no se
obtiene el drenaje satisfactoriamente, deberá plantearse el sondeo
preferiblemente bajo anestema general, aunque no profunda. (10,11)

La persjstencia de secreción o signos de inflamación o repetición
de ataques agudos, debe hacer pensar en la posibilidad de

,

malformaciones congénitas, (divertícu10s, por ejemplo).

Otras formas de Dacriocistitis: además de las formas ya
,mencionadas existen otras raras formas de dacriocistitis, las que de
todas maneras habrá que tener en mente. Las infecciones por hongos
deben ser sospechadas en casos de larga duración, sin mejoría a pesar
de habérseles tratado en la forma, usual. En los casos rebeldes con
participación conjuntiva1, deberá' pensarse en tuberculosis ~ífilis

. .
-

I

tercIarIa o tracoma, a pesar de la cada vez menor frecuencia de estas
entidades. La posibilidad de su existencia, sin embargo, enfatiza la
necesidad de efectuar estudios microbio1ógicos completos de las
secreciones lagrimales. Una de las entidades raras 10 constituye la miams
de las vías lagrimales y se ha reportado un caso de Ascaris en las vías
lagrimales por Laigenier-Terrasse en 1932.

Quistes y Divertículos de Vías Lagrimales:

Son entidades raras que se localizan principalmente en el saco,
y pueden ser de origen congénito, inflamatorio o traumático. Puede
haber una directa comunicación entre el quiste y el saco, o pueden
estar completamente separados (quiste verdadero). El quiste o el
divertículo pueden con tener material mucoso o, en casos de
inflamación, material purulento. Deben ser sospechados en casos de
dacriocistitis supurativa crónica, y pueden ser demostrados en estudios
radio1ógicos con medio de contraste.

El tratamiento de ambos es la remoción quirúrgica, combinada
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con una dacriocistorrinostomía.

Tumores de las Vías Lagrimales:

Los tumores de las vías 1agriÍna1esson entidades sumamente
raras, por lo cual sólo serán mencionados.

El cuadro clínico básico es epifora que en algunos casos es de
iniciación súbita, asociada con la presencia de una masa, sin que al
realizarse sondeo o irrigación haya salida de material puru1en to.

Tumores del Canalículo:

Pseudo-tumores: granulomas de origen inflamatorio.

Papilomas

Endotelioma

Nevus

Tumores del Saco lagrimal:

Epiteliomas, son,los más frecuentes, usualmente malpigianos y
basocelulares. Sorprende 1~ existencia de tumores epidérmicos a nivel
de mucosa cilíndrica, pero se tra,ta sin duda de metaplasia producida
por la irritación crónica. (1, 14, 13)

Sarcomas, linfosarcomas, angiosarcomas, rabdomiosarcomas,
fibrosarcomasy melanomas, todos de mal pronóstico. (1, 14)

El tratamiento de los tumores del saco es la reSección
quirúrgica. Cuando sea factible podrá complementarse .conI

dacriocistorrinostomía. Puede ser necesaria la asociación de
radioterapia.
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MATERIAL Y METODOS

El material estudiado 10 formaron los casos, hospitalizados, de
enfermedades de Vías 1agrimales que fueron observados de 1975 a
1980 en los Servicios internos de Oftalmología del Hospital General
San Juan de Dios de Guatemala, así como las publicaciones asequibles,
tomadas de una revisión bibliográfjca del tema,.

El método empleado 10 constituyó la revisión de todas las
características tabu1ab1es de los pacientes, incluyendo edad, sexo,
sintomato10gía, diagnósticos, tratamientos efectuados, recidivas después
de tratamiento quirúrgico. Los datos obtenidos son expresados en
tablas y porcentajes.

I

I
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PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS

La reviRión fue efectuada solamente en los casos que estuvieron
hospitalizados. Hubieron de quedar fuera de la misma los pacientes
tratados exclusivamente por los seIVicios de Consulta Externa, en vista
de que los expedientes de estos últimos contenian muy escasa
información tabu1ab1e.

Es pertinente hacer notar que la obtención de los datos de los
pacientes hospitalizados fue dificil, porque sus expedientes clinicos
distan mucho de ser completos y, por el contrario, carecen de
anotaciones de importancia en muchos casos. El ejemplo más ilustrativo
a est(~ respecto 10 constituye la falta de consignación de haberse
efectuado lavados 1agdmales o el resultado de los mismos, no obstante

Ique el procedimiento si es practicado, ru tinariamen te, en estos
enfermos. Las notas operatorias no especifican, muy a menudo, la;
hallazgos operatorios.

Finalmente, el número total de casos pudo ser mayor que 'el de .
los 128 analizados, pero hubimos de descartar el estudio de varia;
expedien tes de casos con diagnóstico de enfermedad de las vias
1agrimales pero que estaban totalmente incompletos o del todo ausentes
del archivo.

El ingreso al estudio de cada uno de los 128 casos y, entonces,
el registro de sus caracteristicas generales (edad, sexo, sintomato10gia,
diagnóstico clinico) y del tratamiento recibido,' complicaciones y
enfermedades vecinas asociadas, se refiere a la primera admisión que
tuvo el paciente durante el periodo 1975 a1980. Cinco de ellos re-
ingresaban por recidiva de enfermedad reconocida antes de 1975. De
la misma manera, no fueron tabulados de nuevo los datos
con-espondientes a los enfermos que, habiendo sido incluidos en la
estadistica

. por su primer ingreso, tuvieron neceRidad de ser
hospitalizados de nuevo a causa de recidiva.
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TABLA No. 1

DlSTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

Edades Número de Casos Total

Femenino Mascu1in o

0- 5, años 6 la 16

6-10 años 4 3 7

11-15 años 3 3 6

16-20 años 7 2 9

21-25 años 4 1 5

26-30 años 9 1 la

31-35 años 8 2 la

3640 años 7 3 la

4145 años 4 1 5

46-50 años 9 3 12

51-55 años 6 1 7

56-60 años 7 2 9

61-65 año,s 8 o 8

66-70 años 5 O 5

71-75 años 2 4 6

76-80 años O O O

81 a más 3 O 3
,

Total 92 36 128

Porcen taje 71.880/0 28.120/0 1000/0

-

Puede ser obs~rvada la marcada diferencja que existe en la
incidencja conforme al sexo, al corresponder el 71.880/0 a mujeres.
Nótese, sin embargo, que de los 23 casos de menores de la años, 13
(56.530/0) fueron varones, 10 que está de acuerdo con el conc~ytp
general de una similitud de incidencja, confonne al ~exo,.en ,los ?,mos.
En cuanto a la frecuencja en adultos, salvo la senSlb1edlsmmuclOn en
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casos mayores de 75 años, no puede señalarse una incjdencja mayor,
significativa, entre las edades observadas de 16 a 75 años.

TABLA No. 2

DIAGNOSTICO AL INGRESO DE LOS PACIENTES

Diagnóstico Número Porcen taje

Dacriocjstitis crónica unilateral
Dacriocjstitis crónica bilateral
Dacriocistitis Aguda unilateral
Dacriocjstitis Aguda bila tera1
Dacriocjstitis Neonata1
Dacriocjstitis recjdivante
Obstruccjón 1agrimal unilateral
Obstruccjón 1agrimal bilateral
Traumatismo del saco 1agrimal
Hidrocistoma Apocrino del ángulo interno
Estesioneuroepite1ioma

57
8

30
2
7
5

12
3
2
1
1

44.530/0
6.250/0

23.430/0
1.560/0
5.460/0
3.900/0
9.370/0
2.340/0
1.560/0
0.780/0
0.780/0

Total 1000/0128

Dos entidades son claramente predominantes, al presentarse,
sumadas, en el 75.770/0 de los casos. Ellas son la Dacriocistitis
crónica tanto unilateral -44.530/0- como bilateral -6.250/0- y la
Dacriocistitis aguda uni y bilateral (23.430/0 y 1.560/0, respectiva-
mente).

Ninguna de las dos neop1asias fueron primarias de las vias
1agrimales, pero afectaron las vias 1agrima1es por su in tima vecindad.
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Número Porcentaje

Epffora más Secreción Purulenta 30 25.860/0
Epífora simplemente 22 18.970/0

Epifora más secreción purulenta, más
10.340/0masa y/o inflamación del ángulo interno 12

Epifora más masa y/o inflamación en
11.210/0ángulo in terno (sin secreción) 13

Secreción purulenta más masa y/o
inflamación 18 15.520/0

Secreción purulenta simplemente 4 3.450/0

Masa y/o inflamación del ángulo interno 13 11.210/0
Inflamación Periobitaria 2 1.720/0

Heridas traumáticas del saco lagrimal 2 1.720/0

Total 116 100.000/0

TABLA No. 3

FRECUENCIA DE SINTOMATOLOGIA EN LA PRIMERA
CONSULTA

Se refiere a la sintomatología predominante que hizo a los
pacientes consultar. La importancia de este aspecto es indiscutible,
siendo el diagnóstico clinico tan valioso en esta clase de enfermedades.
El que la tabulación arroje sólo 116 motivos de consulta para los
128 casos deriva de la ya señalada falta de acuciosidad que revelan los
expedientes. '

La epifora estuvo presente en el 66.380/0 de los casos: en
22 (18.970/0) era epifora la única manifestación referida; en 30 casos
(25.860/0) estaba asociada a secreción y masa o inflamación del ángulo
interno; en 13 (11.210/0) la epifora se asociaba a masa y/o inflamación
del ángulo interno, sin secreción alguna aparente.
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El hecho de que la secreción acompañara a la epifora en 42
casos (36,200/0), se presentara sola en otros 4 pacientes y acompañara
a masa o tumefacción del ángulo interno en otras 18 oportunidades,
para un total de 64 casos (55.170/0) revela la frecuente asociación
infecciosa.

Es posible que en la mayoria de los 28 casos adicionales de
tumefacción inflamatoria, aunque sin secreción demostrable, estuviese
también presente el factor infeccioso.

TABLA No. 4

ESTUDIO BACTERIOLOGICOS EN EL TOTAL DE 128 CASOS

Microorganismo Número

EstafjJococo coagulasa t
Escherichia coli
Neumococo
Negativo

3
1
1
1

-~----
Total 6

La escasez de estudios bacletiológicos realizados, contrasta
con los hallazgos que afirman participación bacteriana reseñados
en la ta bla an terior. La investigación microbiológica debiera ser
efectuada siempre que existan las facilidades apropiadas. Su omisión
no se justifica.
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TABLA No. 5

TIPO DE TRATAMIENTO DEFINITIVO

Tratamiento Número de casos Porcen taje

Médico
Dacriocistorrinostomj a
Drenaje
Otros

29
88

7
4

22.650/0
'68.750/0

5.460/0
3.120/0

Registra el tratamiento instituido. Tratamiento médico alude
a los casos que sólo recibieron medicamentos y que curaron o al menos
no re-ingresaron por recidiva, sin que les fuese realizado procedimiento
quirúrgico alguno. En cuanto al tratamiento quirúrgico, debe señalarse
que la mayorja de estos casos también recibió régimen médico pre-
operatorio y algunos también post-operatoriamente. El procedimiento
operatorio tabulado se refiere a la primera operación que le fue
practicada al enfermo. No están incluidas las re-intervenciones, debido
a que el procedimiento empleado en los casos recidivantes no fue
uniforme y a la falta de referencia apropiada al respecto, en el
expediente.

Como drenaje se hace referencia a la incisión de abscesos del
saco 1agrimal. No están incluidos casos de drenaje espontáneo.

En "otros" quedan incluidos los dos casos de heridas del saco
1agrima1, a los que se les realizó reconstrucción plástica y a los dos
casos de tumor. No hay referencia sobre si a estos últimos se les
efectuó procedimiento adicional de drenaje 1agrima1a la nariz.

El tratamiento médico se refiere casi con exclusividad al'
antibiótico. En la mayorja de los casos se utilizó Penicilina o
Ampicilina, asociadas a tratamiento tópico que usualmente consistió
en la aplicación de un colirio con Sulfato de Dihidroestreptomicina
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más Su1fisomidina, o de ungüento de C10ramfenicol.

El tratamiento quirúrgico primario, consistió
Dacriocistorrinostomia, efectuada en 88 pacientes (68.750/0).

laen

TABLA No. 6

PORCENTAJE DE RECIDIV AS POSTERIORES
A DACRIOCISTORRINOSTOMIA

Número Porcen taje

Dacriocistorrin ostomj as
Recidivas

88
25

1000/0
28.400/0

Esta tabla muestra resultados poco satisfactorios sise observa
que en 28.400/0 de los casos operados la sintomatologja recurrió,
manifestándose como epHora principalmente y con secreción agregada
en algunos de estos casos.

La causa más común para la recidiva parece radicar en el cierre
de la abertura nasal practicada en la operación primaria, por osj[jcación
o Fibrosis post-operatoria. La infección recurrente es también causa de
malos resultados post-quirúrgicos.
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TABLA No. 7

COMPLICACIONES POST -OPERATORIAS
EN DACRIOCISTORRINOSTOMIAS

Total de Operaciones 88

Complicaciones:

Cjcatriz que10ide de la herida

Granu10ma en la herida operatoria

Epistalds severa postoperatoria

Las compllcaciones inmediatas del tratamiento quirúrgico
no son muy frecuen tes y no son amenazan tes para la vida del enfermo.
Siendo entonces procedimientos inocuos es de desearse la superación
de la técnjca con que se les practica para mejorar la incidencia de
recidivas.
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TABLA No. 8

ENFERMEDADES VECINAS
ASOCIADAS

Enfermedad Número de casos

Sin usltls maxilar
Sinusltls maxllar yetmoidal
Sinusltls maxllar e hipertrofja de
Rinltls A1érgjca
Rinoesc1eroma
Desviación del Tabique nasal
Póllpo nasal
Cha1azión

4
2
1
1
2
3
1
1

cometes

Total 15

El conocimiento de las enfermedades de estructuras vecinas,
asociadas a patología 1agrima1, es importante. El acometer su
tratamiento apropiadamente, antes o concomitante al tratamiento de
las vías 1agrimales, podría derivar en mejores resultados, en mayor
índice de curaciones defjnltlvas y, por ende, en menor proporción de
recaídas que la que el análisis de los casos de este estudio reveló.
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CONCLUSIONES

a) Durante la edad adulta las enfermedades de las vías 1agrima1es
se observan con mayor frecuencia en personas de sexo
femenino. En la infancia no parece haber esa diferencia
atribuible al sexo.

b) Es ampliamente aceptada la noción de que la incidencia de las
enfermedades de las vías 1agrimales aumenta a partir de los 30
años de edad y decrece a partir de los 50. La casuística
analizada en este estudio no mostró diferencias importantes
entre los 16 y los 75 años. Es posible que este patrón de
frecuencia hubiera sufrido modificación de haberse incluido en
el estudio a los enfermos ambu1atorios, atendidos exclusiva-
mente por Consulta externa.

.

c) La enfermedad 1agrimal más frecuente es la Dacriocistitis
crónica usualmen te Unilateral.

d) Epífora y Secreción puru1enta son las manifestaciones
cardinales en las enfermed~des de las Vías 1agrima1es.

e) En el Hospital General San Juan de Dios NO se realizan estudios
bacterio1ógicos, con la frecuencia debida, a los casos de
enfermedad séptica de las Vías 1agrimales.

f) El tratamiento quirúrgico, necesario en la mayoría de los
pacientes, presentó en los casos analizados una alta tasa de
recidivas. Aunque muchos de estos casos pueden ser curados
mediante re-intervenciones, ello representa inconvenientes
para los enfermos y para el Hospital.

La Dacriocistorrinostomía es un procedimiento con escasas
complicaciones. Las observadas en nuestros pacientes fueron,
además, de mínimo riesgo quam vitam.
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h) Enfermedades nasales pueden estar estrechamente relacionadas
con patologia lagrimal. Su reconocimiento y su tratamiento
oportuno y adecuado son imperativos.

j)
r:~ obst~nte. s~ mención en la literatura como un método
util de dlagnostlCo, en nuestro medio no se recurre a la práctica
de la Dacriocistografia.
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a)

RECOMENDACIONES

Una mejor elaboración de los expedientes clinicos es urgente
para permitir que estudios retrospectivos como el presente,
puedan ser efectuados con razonable facilidad Y

reflejen con

mayor fidelidad el trabajo que efectivamente se realiza con lo!
enfermos en nuestros Hospitales estatales. Es posible que er
los Servicios especializados, por escasez de personal colaborado]
(practicantes externos, internos, médicos residentes) se incurra
en aras de la necesaria brevedad, en lamentables omisiones d.
datos importantes sobre procedimientos diagnósticos clinico
o complementarios, sobre razonamientos que fundamentaro]
decisiones terapéuticas, etc. '

b) Los estUdios microbiológicos deben ser realizados en todos 10
casos con evidencia infecciosa, para permitir un tratamient,
antimicrobiano correcto.

c) Emplear la Dacriocistografia para una evaluación preoperaton
completa. La información obtenida puede ser decisiva para,
obtención de mejores resultados tanto en las intervencion<
primarias como en las obligadas por recidivas.

d) Divulgar, especialmente entre los Pediatras, la técnica correc
de un masaje eficaz del saco lagrimal, con el que se puedE
lograr curaciones definitivas de Obstrucción lagrimal en 1,
niños de corta edad, sin que se llegue a recurrir
procedimientos más traumáticos como la cateterización o
cirugia.
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