UNB

Universitat Autonoma de Barcelona

OBSTRUCCION CONGENITA DEL CONDUCTO LACRIMONASAL.:
COMPARACION DE LS EFICACIA DE LOS DISTINTOS
TRATAMIENTOS ENTRE OBSTRUCCION PARCIAL Y COMPLETA

KYRIAKI SOUKI

ADVERTIMENT. L’accés als continguts d’aquesta tesi queda condicionat a I'acceptacié de les condicions d’Us
establertes per la seglent lliceéncia Creative Commons: @ M) http://cat.creativecommons.org/?page_id=184

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptacion de las condiciones de uso
establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: @@@@ http://es.creativecommons.org/blog/licencias/

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set

by the following Creative Commons license: @@@@ https://creativecommons.org/licenses/?lang=en




UNnB

Universitat Autonoma
de Barcelona

ESCUELA DE POSTGRADO

DPTO. DE PEDIATRIA, DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA Y DE MEDICINA PREVENTIVA

OBSTRUCCION CONGENITA DEL CONDUCTO LACRIMONASAL.:
COMPARACION DE LA EFICACIA DE LOS DISTINTOS TRATAMIENTOS ENTRE
OBSTRUCCION PARCIAL Y COMPLETA

TESIS DOCTORAL

DOCTORADO EN PEDIATRIA

KYRIAKI SOUKI

DIRECTOR: DR.D.JOAN PRAT | BARTOMEU
TUTOR: PROF. D. ORIOL VALL COMBELLES

2015



&es dedico aste labajo.
A mi novie CWMauricic por su apopo imcondicional

A mi madre Kalligpi, que lir lleve en ol corazin






Q&ufrir y lorar significa vivir

SDustoiesvski






AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Prat i Bartomeu, excelente oftalmélogo y cientifico, por creer en mi, apoyarme con
este proyecto y trasmitirme su amor a la ciencia. Gracias por animarme e impulsarme a

llegar hasta la meta.

Al Dr. Vall, magnifico pediatra y admirable profesor. Gracias por su colaboracion, sus

valiosos consejos, y por compartir su sabiduria.

A la Dra. Ester Casas, por su colaboracion y contribucion con sus pacientes para poder

hacer realidad este trabajo. Gracias por la amistad, apoyo y atencion.

Al servicio de oftalmologia del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona que a lo largo de
todos estos afios me inspir6 y me dio ilusién para seguir aprendiendo en oftalmologia y
continuar luchando. Junto a todos vosotros han sido unos afios muy bonitos que no voy a

olvidar.

A Mauricio, por estar a mi lado apoydndome y animdndome a seguir adelante con todo tu
amor y paciencia. Gracias por creer en mi, por aguantarme, ayudarme, y estar alli en los

malos y buenos momentos. Esta tesis es tuya también.

A mi madre Kalliopi por su amor, por educarme, por enseharme a ser luchadora y por

ayudarme a ser la persona que soy, sin ti no hubiera sido lo mismo.






INDICE

RESUMEN ... .00, 9
INTRODUCCION. .....ouuiii e, 10
2.1. ANATOMIA DEL SISTEMA LAGRIMAL............................. . 10
2.2. FISIOLOGIA DEL SISTEMA LAGRIMAL................oovuuiiiiiiiiinnnnnnnne. 30
23. TIPOS DE OBSTRUCCION LAGRIMAL............cuvuui, 41
24. CLINICA DE LA OBSTRUCCION CONGENITA DEL CONDUCTO
LACRIMONASAL (OCCLN)......ciiiiiiiiie e, 45
2.5. DIAGNOSTICO DE LA OCCLN........oouuiiiiiiiiiieee e 49
2.6. TRATAMIENTO DE LA OCCLN........uiiiiiiiiiiiiiee e 54

ESTUDIO — JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y PREGUNTAS DE INVESTIGACION...

3.0, OBIETIVOS....ouue i 72
32. INTRODUCCION. ......ouiiii i, 73
33. MATERIAL Y METODOS........ouuiiiiiiiiiiiaiiiie e 73
34. RESULTADOS. .....oomuuieet i 81
3.5. DISCUSION: REVISION DE LA LITERATURA.............ccoeeeeeeiiiiiinnnn, 100
3.6. CONCLUSIONES.......ouuiiie it 164
ANEXO L. 165
ANEXO 2., 166

BIBLIOGRAFIA ... ..o it 167

71



PARTE 1

RESUMEN

Objetivos: Averiguar las diferencias entre la obstruccion lagrimal parcial (OLP) y obstruccién
lagrimal completa (OLC) en términos de manifestaciones clinicas y respuesta a tratamientos en el
caso de OCCLN (Obstruccién Congénita del Conducto Lacrimo-Nasal). Determinar la eficacia de
los tres tipos de tratamiento quirdrgico (sondaje, intubacién y dilatacién con catéter-balén) en los
casos de OLP frente a OLC y compararlos entre si.

Métodos: Estudio de cohorte, prospectivo sobre nifios mayores que padecen de OCCLN. Se realiza
el sondaje en nifios, de entre 1 y 3 afios de edad, no tratados anteriormente. Practicamos la
intubacién monocanalicular con tubo de silicona en nifios, de entre 1 y 5 afios de edad, no tratados
anteriormente o tras sondaje fallido. Efectuamos la dilatacién con catéter-balén en nifios, de entre 2 y
10 afios de edad, como primer procedimiento o secundario tras sondaje fallido o intubacién fallida.
Resultados: Estudiamos 1207 vias lagrimales de 733 pacientes de entre 1 y 10 afios de edad, entre
Abril de 2003 y Julio de 2012. Hemos observado lagrimeo en un 93,8% de las OLP Y 97,1% de las
OLC. El 41,3% de los pacientes con OLP, asi como el 30,7% con OLC, se quejan de epifora aislada
y el 6,2% de los nifios con OLP, tal como el 2,.9% con OLC, sufren de legafias. Las medidas
terapéuticas resultan dar una eficacia similar en ambos tipos de obstrucciones parcial/completa:
sondaje 82%/82%, intubacion 86%/83% vy dilatacion 91%/88%. La dilatacion con catéter-balon
goza de una tasa de éxito del 90,4%, la intubacion del 85% y el sondaje del 82,6% a los 2 meses del
postoperatorio. La intubacion alcanza una tasa de éxito del 83% tras un sondaje fallido en nifios de
entre 1 y 2 afios de edad y del 88,5% en nifios de entre 2 y 5 afios de edad. La dilatacién con catéter-
balén goza de 82,2% de tasa de éxito en nifios de entre 2 y 5 afios de edad y del 82,4% en nifios de
entre 5 y 8 afios de edad. En el grupo OLP el sondaje (82,1%) goza una tasa similar frente a la
intubacién (82,3%) en nifios de entre 1 y 2 afios de edad, y en nifios de entre 2 y 3 afios de edad
(sondaje 82,4%/intubacion 86,2%). El sondaje (82,9%) alcanza una tasa similar frente a la
intubacién (82,4%) en nifios de 1 a 2 afios de edad en el grupo OLC, y en nifios de 2 a 3 afios de
edad (sondaje 9.

Conclusiones: La epifora es un sintoma dominante en los pacientes con OCCLN. Los pacientes que
sufren de epifora aislada o legafias tienen con mayor frecuencia una OLP. Casi todos los nifios con
dacriocistitis aguda o mucocele presentan una OLC. Los procedimientos terapéuticos son igual de
eficaces en ambos tipos de obstrucciones. La dilatacién con catéter-balén y la intubacién presentan
mayor eficacia que el sondaje simple, manteniendo altas tasas de éxito como segundo procedimiento.
El sondaje y la intubacidén en nifios de 1 a 3 afios de edad muestran eficacia parecida. La intubacion
es igual de eficaz que la dilatacion con catéter-baldn en nifios de 2 a 5 afios de edad.
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PROLOGO

2.1.  ANATOMIA DEL SISTEMA LACRIMAL ¢234567.8

El éxito de la cirugia lacrimal comienza con una historia clinica minuciosa y el examen
preoperatorio, que guia al cirujano para el correcto diagndstico y la gestion adecuada. La
comprension a fondo de la anatomia del sistema lacrimal facilita a mds la posibilidad de un resultado
quirdrgico exitoso.
Los siguientes componentes de la anatomia del sistema lacrimal se examinardn en detalle:

1. Embriologia

2. Tejidos blandos

3. Osteologia

4. Sinus nasal y paranasal

5. Sistema secretorio

6. Sistema excretorio

2.1.1. Embriologia

La familiaridad de la embriologia del sistema lacrimal es necesaria para comprender las
anomalias congénitas del sistema lacrimonasal. Las paredes de la 6rbita son embriolégicamente
derivadas de las células de la cresta neural. La osificacién de las paredes de la érbita se completa al
nacimiento, excepto en el dpice orbital. El ala menor del esfenoides es inicialmente cartilaginosa, a
diferencia del ala mayor del esfenoides y otros huesos orbitales que se desarrollan a través de la
osificacién intramembranosa. Los huesos membranosos en torno al sistema excretorio lacrimal estan
bien desarrollados a los 4 meses de edad embrioldgica y se osifican al nacimiento.

La glandula lacrimal comienza el desarrollo en la etapa embrioldgica de 22- a 25-mm de
forma que las yemas epiteliales sélidas se derivan del ectodermo del saco conjuntival superolateral.
©10,10,12.13) 1 4 condensacién mesenquimal en torno a estas yemas forma la glandula lacrimal
secretora. Las yemas epiteliales primarias forman el I6bulo orbital en los primeros 2 meses, mientras
que las yemas secundarias, que aparecen mds tarde en la etapa de 40- a 60-mm, desarrollan en el
16bulo palpebral. ®'>'” La canalizacién de las yemas epiteliales para formar conductos se produce,
en promedio, a la etapa de los 60-mm, pero puede ser visto tan pronto como a los 28,5-mm de etapa.
@119 ] desarrollo del tend6n del miisculo elevador del parpado superior divide la glandula en dos
16bulos alrededor de la décima semana de desarrollo. ®'® La glandula lagrimal sigue el desarrollo

hasta 3-4 afios después del nacimiento. "
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El sistema excretor comienza su desarrollo en una etapa anterior. En el 7-mm embrién, una
depresion llamada fisura naso-Optica se desarrolla, limitada superiormente por el proceso nasal
lateral e inferiormente por el proceso maxilar. La fisura naso-Optica o surco, gradualmente se
superficializa como las estructuras que la bordean crecen y fusionan. Antes de que sea
completamente obliterada, no obstante, un sélido cordén del epitelio superficial espesa a lo largo del
suelo de la fisura rudimentaria extendiéndose desde la érbita hasta la nariz. El cordén engrosado del
epitelio se entierra para formar un conducto conectado a la superficie epitelial solo en los extremos
orbital y nasal. Esta separacién de la superficie suele ocurrir a los 43 dias de edad embriolégica. ” El
extremo superior del conducto se amplia para formar el saco lagrimal, y despide dos columnas de
células que crecen entre los méargenes palpebrales para convertirse en canaliculos. * '

La canalizacién de este conducto nasolacrimal ectodermal comienza en el cuarto mes o en la 32- a
36-mm etapa de desarrollo, procediendo primero en el saco lacrimal, los canaliculos, y por dltimo en
el conducto lacrimonasal. *'>'” La central de células del conducto se degenera por necrobiosis,
formando un lumen cerrado en el extremo superior por epitelio conjuntival y canalicular y cerrado en
el extremo inferior por el epitelio nasal y lacrimonasal. La membrana superior en la punta estd
usualmente canalizada por completo cuando los parpados se separan a los 7 meses de gestacion, vy,
por lo tanto, estd normalmente patente por nacimiento. Por el contrario, la membrana inferior
persiste con frecuencia en recién nacidos, resultando en obstruccién congénita lacrimonasal. 7% '?
Anomalias de desarrollo en esta region, ocurren tipicamente después del cuarto mes de gestacion,
pueden resultar en ausencia congénita de cualquier segmento del sistema lacrimonasal, en puntos

lacrimales muiltiples, y fistulas lacrimales, 7> '% 1> 16-19.20.21.22)

2.1.2. Tejidos blandos

Existen seis tejidos blandos importantes:
e lagldndula lacrimal y las gldndulas accesorias;
e los parpados — en especial, el musculo orbicular de los parpados en el canto interno;
e los puntos y los canaliculos lacrimales — en especial, el dngulo agudo de entrada del
canaliculo de union en el saco lacrimal;
e el saco lacrimal — su posicidn, sus relaciones y las vias de abordaje quirtrgico;
e el conducto lacrimonasal — su estructura, sus relaciones y su orificio en la nariz;

e lanariz — pared nasal lateral y senos adyacentes.

2.1.2.1. Glandula lacrimal y las gldndulas accesorias
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La glédndula lacrimal se encuentra en una fosilla situada en el hueso frontal, en la parte
antero-superior y lateral de la dérbita. La gldndula mide alrededor de 20 x 15 mm, y su grosor es de
unos 5 mm. Existe un lébulo orbitario principal (superior) y un lébulo palpebral mds pequeiio,
tabicado por extensiones fibrosas del ligamento de Whitnall, la aponeurosis del elevador y su aleta
lateral. @*-** El I6bulo orbital es el mas grande de los dos 16bulos y se encuentra posterior del septum
orbitario y la grasa preaponeurética, y anterior de la aponeurosis del elevador. @3 E] 16bulo palpebral
puede exteriorizarse a través de un tabique orbitario adelgazado con la edad y ser visible como una
pequeiia tumefaccion supero-lateral del parpado.

La gldndula estd compuesta de numerosos acinos que se vierten en tibulos mayores y
didctulos. Los acinos se componen de una capa basal de células mioepiteliales con células secretoras
columnares interiormente. La contraccidn de las células mioepiteliales ayuda a forzar las secreciones
en los tibulos y dictulos de drenaje. ® Varios dictulos se retinen formando dacriodocos, que corren
por el espesor de los tabiques interlobares y desembocan en la cuenca lacrimal. Normalmente, 10-12
dacriodocos se abren en el fondo de saco conjuntival supero-lateral, donde se identifican facilmente
en biomicroscopia, previa instilacion de unas gotas de fluoresceina al 2% directamente en el fondo
de saco conjuntival supero-lateral.

Las glandulas lacrimales accesorias de Krause y Wolfring se encuentran sobre todo,
respectivamente, en el fondo de saco conjuntival superior y en la conjuntiva tarsal. Existen
aproximadamente 20-40 gldndulas accesorias de Krause en el saco conjuntival superior, y la mitad
de ese nimero estdn presentes en el péarpado inferior. Las gldndulas accesorias de Wolfring se
encuentran a lo largo del borde tarsal superior en el parpado superior. ****” En cirugia palpebral, por
ejemplo cuando se realiza un neotendén de tarso lateral, se identifican también pequeiios islotes de

tejido lacrimal accesorios bajo el tenddn cantal lateral.
2.1.2.2. Parpados y musculos orbiculares de los parpados

Los parpados permiten la distribucién de las 1dgrimas, y las cabezas internas (mediales) de
los miusculos orbiculares de los parpados que rodean al saco lacrimal ayudan al drenaje de las

lagrimas.

Apariencia exterior

El borde palpebral superior se encuentra normalmente 1 a 2 mm por debajo del limbo
corneal superior, y el borde palpebral inferior a la altura del limbo corneal inferior. Las hendiduras
palpebrales del adulto miden verticalmente 7-11 mm. La distancia margen superior - pupila oscila
entre 2 y 5 mm. La distancia margen inferior - pupila es habitualmente de 5 mm, pero puede alcanzar

los 7-8 mm con el envejecimiento de la laxitud palpebral y otras causas de exposicién escleral
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inferior, como la hipoplasia malar congénita, la oftalmopatia tiroidea y el ectropion cicatricial. Con
las modificaciones del parpado debidas al envejecimiento, la distancia margen superior - pupila se
reduce y la distancia margen inferior - pupila aumenta. Los cantos internos se sitian habitualmente 1
a 2 mm mds abajo que los cantos laterales; éstos desaparecen a menudo en el rostro envejecido, en
que los cantos laterales se debilitan.

Los puntos lacrimales estdn situados a la altura de los extremos internos de los parpados, a
unos 6 mm del dngulo cantal medio. Se encuentran justo en la cara posterior del borde palpebral,
donde se orientan hacia el «lago lacrimal». Con la edad, los puntos lacrimales pueden terminar
mirando hacia arriba (pero todavia pueden ser eficaces) o ligeramente hacia el exterior (en cuyo
caso, son menos eficaces). Una ligera eversiéon de los puntos lacrimales representa un ectropion

precoz.

Laminillas palpebrales

Existen laminillas anteriores y posteriores, separadas por una linea «gris» visible en el borde
palpebral. Es ttil considerar la existencia de una laminilla media.
Las capas de la laminilla anterior estdn formadas por:

e piel fina; tejido conjuntivo delgado laxo;

e ¢l mdsculo orbicular de los parpados y el «espacio» retroorbicular, que contiene tejido
conjuntivo laxo, nervios y vasos sanguineos; la aponeurosis del elevador (en el parpado
superior) y la aponeurosis capsulopalpebral (en el parpado inferior), que llegan a esta region
desde la laminilla media.

La laminilla media del parpado superior comprende:

e el musculo elevador y su aponeurosis;

e el miisculo tarsal superior de Miiller;

e labolsa de grasa preaponeurética;

La laminilla media en el parpado inferior comprende:

e la aponeurosis capsulopalpebral, misculo liso equivalente al musculo tarsal superior de
Miiller;

e una bolsa de grasa preaponeurética capslopalpebral;

La laminilla posterior comprende:

e un tarso;

e unaconjuntiva.

Con la edad, las modificaciones involutivas de los tejidos blandos provocan una hiperlaxitud
palpebral horizontal (LPH), la caida del musculo orbicular de los parpados y una caida del septo

orbitario con prolapso de la grasa orbitaria, que avanza por el reborde orbitario hacia la mejilla. Los
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signos de ptosis mediofacial comprenden la caida del parpado y la formacién de bolsas de grasa
(bolsas bajo los ojos o bolsas malares) y un descenso del pliegue malar. El descenso del musculo
orbicular y la LPH reducen la funcién de bomba lacrimal del parpado inferior y contribuyen a la

aparicion de una epifora.

Musculos orbiculares de los parpados

El musculo orbicular de los parpados, estriado, estd inervado por el nervio facial y es un

pronador, que cierra el parpado. Se pueden distinguir dos porciones:
e la porcién orbicular;
e la porcion palpebral, que tiene porciones preseptales y pretarsales.

Las inserciones del musculo orbicular en el canto interno alrededor del saco lacrimal se
llaman cabezas. Las cabezas internas representan una parte importante del sistema lacrimal; por lo
tanto, la regién alrededor del canto interno se llama regién lacrimal (RL).

Porcion orbitaria. Es la capa plana més externa del misculo orbicular en el borde de la
orbita, que recubre al hueso frontal, el cigomadtico y el maxilar. Se funde con el misculo frontal, los
musculos superciliar y procerus arriba, y los musculos elevador comun del ala de la nariz y del labio
superior y cigomético abajo (los misculos miméticos de la cara). La parte orbitaria estd débilmente
unida a la RL por algunas fibras en el borde anterior de la fosa lacrimal (la cresta lacrimal anterior
sobre la rama frontal ascendente del maxilar) por encima del tendon cantal medial.

Parte palpebral del musculo orbicular. La parte palpebral del misculo orbicular del ojo es
mas compleja. Sus inserciones alrededor del saco lacrimal forman parte de la RL. Las partes
preseptales y pretarsales son anteriores con respecto al septo orbitario y al tarso, respectivamente. En
1961, Jones encontrd la inserciéon de las cabezas superficiales y profundas alrededor del saco
lacrimal y en la cresta lacrimal posterior " Las cabezas profundas del misculo orbicular pretarsal se
conocen como musculo de Horner, que forma parte de la bomba lacrimal. Horner fue el primero que
describi6 este misculo en 1823 ©.

Parte preseptal del musculo orbicular de los parpados. Las fibras preseptales
circunferenciales del septo orbitario se entrecruzan a la altura de la comisura lateral y contribuyen
medialmente a la RL. Las cabezas superficiales se insertan en el tendon cantal medial. Las cabezas
profundas se insertan en la aponeurosis sobre la cipula del saco lacrimal y en la parte superior de la
cresta lacrimal posterior (en el hueso lacrimal), por encima de la insercién del misculo de Horner.
Algunas fibras preseptales se insertan bajo el misculo de Horner.

Parte pretarsal del musculo orbicular de los parpados. La mayor parte del misculo
orbicular pretarsal consiste en fibras circunferenciales delante del tarso superior e inferior.

Lateralmente, existe un origen superficial laxo en el rafe horizontal y un origen profundo mas firme
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a partir de la tuberosidad orbitaria (tenddn cantal lateral). Medialmente, existen fuertes inserciones,
en las crestas lacrimales tanto anteriores como posteriores, por sus cabezas superficiales y profundas.

El mdusculo orbicular de los parpados comprende también dos pequefios fasciculos
musculares, los misculos marginales preciliares y retrociliares (muisculo de Riolan). Los fasciculos
musculares preciliares marginales estdn situados en el borde de cada parpado bajo las raices de las
pestaiias, entre las comisuras laterales y mediales. Medialmente, los fasciculos anteriores van en la
parte superficial del tend6n cantal medial y los fasciculos posteriores se insertan en el muisculo de
Horner, cerca de la cresta lacrimal posterior. Este esté estrechamente relacionado con el miisculo de
Riolan, y algunos anatémicos consideran que forma parte del mismo. El musculo retrociliar marginal
(musculo de Riolan) es una parte superficial del musculo orbicular, que forma la linea gris situada en
el borde palpebral. Es un fasciculo muscular de 1,5 mm de altura x 1 mm de anchura adyacente al
borde palpebral, justo detrds de las raices de las pestaiias y estrechamente relacionado con el orificio
de las glandulas de Meibomio. Sus fibras se funden con las fibras marginales preciliares a la altura
de la comisura lateral. Por dentro, también tiene fibras que van hacia la creta lacrimal posterior, por
encima y por debajo de la insercién del miisculo de Horner.

Regién lacrimal (RL) y musculo de Horner. La RL estd situada entre los meatos
lacrimales y la insercion del tendon cantal medial (TCM) en el maxilar. Las cabezas superficiales y
profundas de las dos porciones palpebrales (preseptal y pretarsal) del orbicular, descritas
anteriormente, rodean los canaliculos y el saco lacrimal. Estas cabezas musculares estdn fuertemente
fijadas al hueso y, por lo tanto, durante el parpadeo, los parpados se ven atraidos medial y
posteriormente. La contraccién muscular propulsa el menisco lacrimal a lo largo del parpado
inferior, comprime los canaliculos y dilata el saco lacrimal (funcién de bomba lacrimal segin Jones).
El misculo de Horner (cabezas pretarsales profundas) procede de una insercién de 7-9 mm a lo largo
de la parte superior de la cresta lacrimal posterior y de la aponeurosis lacrimal posterior. Se bifurca
posteriormente a la cartiincula y pasa por detrds de los canaliculos hacia el extremo interno de los
tarsos superiores e inferiores (después de los meatos). Rodea los canaliculos a lo largo de su

trayecto.

Tenddn cantal medial

El tendén cantal medial (TCM) es la extension fibrosa del musculo orbicular que avanza
hacia la parte plana de la rama frontal ascendente del maxilar y se inserta en la sutura nasomaxilar.
Las extensiones fibrosas horizontales de los tarsos se prolongan hasta alli. El borde inferior del TCM
estd bien definido, mientras que el borde superior se fusiona con la aponeurosis superior del miisculo
orbicular preseptal.

De Ia cresta lacrimal anterior, la aponeurosis lacrimal medial se extiende a la fosa lacrimal

hasta la cresta lacrimal posterior. El TCM se fusiona con el periostio en la parte superior de la fosa
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lacrimal. Estd perforado por los canaliculos. Una fina capa posterior de aponeurosis pasa hacia la

cresta lacrimal posterior por delante del misculo de Horner, adherido a la aponeurosis lacrimal.

2.1.2.3.  Puntos y Canaliculos lacrimales

Puntos lacrimales

Se encuentran en el extremo interno de los parpados superiores e inferiores y se abren al saco
lacrimal adyacente en la unién del repliegue semilunar y la conjuntiva bulbar. El punto lacrimal
superior esté situado normalmente entre 0,5 y 1 mm mds medialmente que el punto lacrimal inferior
(siguiendo la curva del repliegue semilunar) pero, cuando los parpados estdn cerrados, suelen estar
en contacto. Los puntos lacrimales descansan sobre una pequeiia elevacién llamada papila lacrimal,
tienen un didmetro de 0,2-0,3 mm y estdn rodeados por un anillo de tejido fibroso. Las papilas
lacrimales estdn rodeadas por fibras del misculo orbicular pretarsal, que se convierten en las cabezas
profundas a la altura de la cresta lacrimal posterior y, por lo tanto, tiran de los puntos lacrimales
medial y posteriormente. Los extremos mediales de los musculos retractores del parpado inferior

estabilizan los puntos lacrimales y evitan la eversién de los puntos lacrimales durante el parpadeo.

Canaliculos

Los canaliculos proximales son cortos y verticales (alrededor de 2 mm) y después se alargan
para formar la ampolla antes de incurvarse medialmente para formar la parte horizontal (8-10 mm de
largo). El canaliculo inferior es ligeramente mds largo que el superior, lo cual traduce la posicién
mds lateral del punto lacrimal inferior. Los canaliculos se incurvan posterior y medialmente hacia el
saco lacrimal, de acuerdo con la curvatura medial normal del parpado. Se incurvan anteriormente
después de pasar por detrds del TCM y se unen con un dngulo de 25 grados para formar el corto

canaliculo de unién (0-5 mm de largo).

Canaliculo de union

La macrodacriocistografia permite identificar el canaliculo de unién (CU) o canaliculo
comin en la mayoria de adultos (mds del 80%), pero es menos definible en el lactante. Las
variaciones anatomicas canaliculares frecuentes comprenden orificios separados en el saco y un
ensanchamiento del saco llamado el seno de Maier. El CU se dirige hacia delante antes de penetrar
en el saco lacrimal, formando un dngulo agudo con el saco (estindar > 45°), como mostré Schaeffer

en 1912 mediante reconstruccién de cortes histolgicos 7.
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Las observaciones de Schaeffer fueron confirmadas por Tucker en 1996, mediante moldeado
rigido en metilmetacrilato de los canaliculos, el saco y el canal ®. La direccién anteroposterior
inicial de los canaliculos seguida por la entrada anteroposterior del CU en el saco lacrimal es un
pardmetro importante cuando se explora el saco y explica también los mucoceles sin reflujo. El
dngulo agudo de entrada del CU en el saco puede crear un colgajo mucoso o una vdlvula que obture
el orificio, la vdlvula de Rosenmiiller. La obstruccién distal o membranosa del CU debida a una
inflamacién mucosa forma una obstruccién canalicular parcial, que puede superarse mediante
colocacién de una sonda. La obstruccién es a veces completa cuando un mucocele dilata el saco
lacrimal anterior y medialmente, lo cual reduce todavia mds el dngulo de entrada, comprime el
canaliculo y cierra el orificio. El resultado es la formacién de una valvula de sentido tinico en la que
el saco estd irrigado e hinchado, pero del que no puede exprimirse el moco. Se forma una vélvula

similar «de sentido tinico» en la dacriocistitis aguda y en el dacriocele congénito.

Histologia de los canaliculos

La ampolla y los canaliculos estdn rodeados por un epitelio malpigiano estratificado no
queratinizado. La histologia del saco lacrimal es muy diferente de la de los canaliculos, con una

transicion que aparece a la altura del orificio del CU distal en el saco.

2.1.2.4. Saco Lacrimal

El saco lacrimal estd situado en la fosa lacrimal, en la pared orbitaria anterior interna.

Estd totalmente localizado en la fosa, a menos que esté aumentado de volumen por un
mucocele y otras tumefacciones. Aunque se encuentra en el interior de la drbita dsea, estd situado
por delante del septo orbitario. El saco tiene una altura de 12 a 15 mm y mide 4-6 mm antero-
posteriormente, pero s6lo 2-3 mm de ancho. La entrada del canaliculo de unién estd situada 3-5 mm
por debajo del dpex del saco; la parte del saco situada por encima se llama fundus, y la situada por
debajo, cuerpo. La parte mds ancha del saco estd situada a unos milimetros del dpex. La pared del
saco es fragil, delgada y a menudo fija. La pared contiene tejido fibroeldstico organizado en una
ordenacion helicoidal, y la luz estd rodeada por un epitelio cilindrico estratificado no queratinizado.

La fosa lacrimal estd rodeada por un delgado periostio orbitario, que prolonga el periostio de
la rama frontal del maxilar y el cuerpo del maxilar. El periostio se levanta facilmente de la fosa 6sea
en caso de via de abordaje externa de dacriocistorrinostomia. El saco lacrimal estd envuelto, por su
cara superior e interna, por una aponeurosis lacrimal procedente del tendén cantal medial, que se
fusiona con el periostio. Una aponeurosis lacrimal mds gruesa rodea el saco lateralmente, entre las
crestas lacrimales anterior y posterior. El saco recibe fibras de las cabezas profundas del misculo

orbicular de los parpados, porciones pretarsales y preseptales, el mds importante es el musculo de
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Horner. Esta aponeurosis a veces ha recibido el nombre de diafragma lacrimal, a causa de la funcién
de drenaje lacrimal del miisculo de Horner, que se inserta en su parte superior. La grasa orbitaria esta
situada postero-lateralmente al saco. Los cirujanos deben saber que, en el curso de la cirugia
endonasal de las vias lacrimales, es posible entrar accidentalmente en la grasa orbitaria, sobre todo si
los canaliculos estdn acodados posteriormente por la fuente luminosa. Esto puede provocar un
enfisema orbitario si el paciente se suena la nariz y, por lo tanto, conviene evitarlo.

Bajo el borde inferior del TCM, el saco s6lo esté recubierto por una aponeurosis lacrimal, el
musculo orbicular de los parpados y la piel. Dado que el saco normal estd aplanado en la fosa
lacrimal, no hay realmente superficie anterior, sélo un borde anterior. Un saco aumentado de
volumen se dilata medial y anteriormente y, por lo tanto, formard una superficie anterior. Las
tumefacciones del saco lacrimal se sitian cldsicamente bajo la cabeza anterior del TCM, donde la
aponeurosis es débil y puede estirarse anteriormente. El tendén y la aponeurosis limitan la expansién
superior del saco. Las fistulas del saco lacrimal se dirigen hacia delante a través de las aponeurosis
lacrimales blandas y el musculo orbicular de los pérpados hacia la superficie cutdnea. La
dacriocistitis aguda no se extiende posteriormente a la drbita para provocar alli una celulitis orbitaria
porque el saco lacrimal esta situado por delante del septo orbitario. La dacriocistotomia (incisién del

saco) por una dacriocistitis aguda se practica también a través de este tejido blando.

Puntos importantes

Abordajes quirtdrgicos del saco lacrimal:
e externo, o bien por una cara lateral de la nariz, o bien mediante una incisién del canal
lacrimal;
e por la nariz (transnasal o endonasal);
e transcanalicular.
El aporte sanguineo del saco lacrimal:
e ramas de la arteria oftdlmica — dorsal de la nasal, palpebral superior medial;
e arteria maxilar externa — rama angular de la arteria facial;
e arteria maxilar interna — rama infraorbitaria.
El drenaje venoso del saco lacrimal: un rico plexo venoso rodea el saco lacrimal y forma parte de la
sustancia propia, pero es mucho mds evidente alrededor del conducto lacrimonasal.
Las venas drenan a la vena angular.

Inervacidn del saco lacrimal: rama infratroclear del nervio nasociliar.

Histologia del saco lacrimal
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El saco lacrimal estd rodeado por un epitelio cilindrico estratificado no queratinizado con
células caliciformes superficiales y cierto nimero de pequefias glandulas mucosas y focos dispersos
de epitelio respiratorio ciliado. Existen gldndulas serosas en el fondo del saco. La pared del saco
contiene tejido fibroeldstico de tipo helicoidal y un poco de tejido adenoide. En un mucocele
inflamatorio, se observa una inflamacién crénica del estroma y un aumento del ndmero de células

caliciformes productoras de moco.

2.1.2.5. Conducto lacrimonasal

La parte proximal del conducto lacrimonasal se encuentra en la fosa lacrimal. Se trata de una
prolongacidn del saco hacia abajo, hacia el meato inferior y hacia la nariz. Entre un saco normal y el
conducto lacrimonasal, sélo existe una ligera constriccion. El canal tiene una orientacion antero-
posterior de alrededor de 15°; su trayecto se inclina también lateralmente de la parte superior hacia el
fondo, con una ligera convexidad siguiendo la pendiente de la pared nasal lateral.

El saco y el canal aparecen anatomicamente continuos, pero son estructuras separadas.
Exteriormente, la diferencia reside en las venas mas numerosas y evidentes alrededor del canal que
alrededor del saco; por otra parte, la pared del saco es mds gruesa cuando se escinde. En la parte
interna del canal, existe una constriccion focal (la valvula de Krause).

El conducto lacrimonasal tiene una parte interésea (de alrededor de 12 mm) y una parte
intermedtica (de alrededor de 5 mm). Se abre a la nariz en la parte anterior de la pared lateral, en el
meato inferior, alrededor de 10 mm por detras del extremo anterior del cornete interior y a alrededor
de 30 mm de los orificios nasales (en el adulto). El orificio del canal es variable en tamaiio y forma,
con un plegamiento variable de la mucosa, la vélvula de Hasner. El canal se abre muy arriba en el
meato o mds abajo en la pared lateral; a veces, se observa un surco mucoso bajo el orificio en el
meato inferior.

El conducto lacrimonasal se encuentra engastado en el canal lacrimonasal 6seo formado
medialmente por un canal del hueso maxilar y, lateralmente, por el hueso lacrimal (por arriba) y por
el cornete éseo (por abajo). Estd cerca de la pared nasal lateral en toda su longitud y puede resultar
dafado durante la cirugia de los senos (por ejemplo, en una rinotomia lateral por tumor maxilar) o
durante la cirugia endoscopica funcional del seno por enfermedad sinusal.

La luz del canal es estrecha y su pared es gruesa comparada con la del saco lacrimal. Los dos
tercios del conducto estdn ocupados por un plexo venoso situado en la pared del canal. Estd rodeado
por la continuacion de la aponeurosis lacrimal, que se adhiere al periostio. La luz del canal puede
presentar diverticulos y zonas de constriccion focal; se trata o bien de valvulas congénitas (por
ejemplo, de Krause), o bien consecuencias de una inflamacién mds bien que una particularidad de un
canal sano, y es necesaria informacién complementaria obtenida por microendoscopia del canal para

esclarecer estas particulares. Las enfermedades que provocan una inflamacién de la mucosa nasal
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también pueden afectar a la parte inferior del conducto lacrimonasal, provocando su constriccion y,

finalmente, su obstruccidn.

Puntos importantes

El aporte sanguineo del conducto lacrimonasal:
e arteria oftdlmica — rama palpebral inferior de la arteria palpebral media;

e arteria maxilar interna — arteria infraorbitaria.

Histologia del conducto lacrimonasal

El conducto lacrimonasal estd rodeado de una red desarrollada de vasos que esté relacionada
con el tejido «cavernoso» del cornete inferior. La ldmina propia contiene el plexo venoso citado
anteriormente, tejido conjuntivo laxo, una capa delgada de fibras eldsticas y numerosas células
linfocitarias, a veces dispuestas en foliculos. El canal estd rodeado por un epitelio cilindrico
estratificado. Las células epiteliales contienen numerosas vacuolas y gotitas lipidicas, con células
caliciformes intercaladas. Cerca de la vdlvula de Hasner, en la parte inferior del canal, se observa un

epitelio respiratorio ciliado, parecido al de la mucosa nasal.

2.1.2.6. Nariz

El cirujano de las vias lacrimales debe conocer la anatomia de los senos paranasales.

El sistema lacrimal inferior (saco y conducto lacrimonasal) estd situado en la proximidad
inmediata de la pared nasal lateral en todo su trayecto; las ldgrimas drenan en el meato inferior y
después posteriormente a lo largo del suelo, en la faringe. Las celdas aéreas etmoidales anteriores se
extienden hasta la proximidad de la fosa lacrimal en la mayoria de sujetos. La cirugia de las vias
lacrimales implica penetrar en la nariz, mediante un simple lavado y sondaje o mediante una
dacriocistorrinostomia. Comprender la anatomia nasal es también importante para el estudio
preoperatorio y el tratamiento postoperatorio de los pacientes que padecen trastornos lacrimales, que

a menudo implican el examen de la nariz.

Parte externa de la nariz

La nariz hace protrusién en el centro de la cara. Su proyeccién exterior se aproxima a una
pirdmide. Tiene un vértice superior o raiz nasal, que corresponde a la depresién subglabelar. La parte
angular inferior se conoce como la punta. Sus paredes laterales se unen en la linea media para

constituir el perfil del dorso nasal. La pared posterior se continda con las fosas nasales.
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Los tejidos blandos estdn sostenidos por un esqueleto formado por los dos huesos propios de
la nariz en la parte superior y los cartilagos laterales abajo. Los dos huesos nasales articulan con los
huesos frontales y se apoyan firmemente por el proceso frontal del maxilar superior para apoyar el
puente de la nariz. La parte inferior de la pirdmide nasal estd formada por varios de los mayores y
menores cartilagos. El cartilago lateral superior es de forma triangular, extendiéndose por los dos
huesos nasales. Los cartilagos laterales inferiores curvados estdn tendidos sobre los anteriores y
forman la apertura nasal. Las partes mediales de los cartilagos inferiores se sientan anteriormente al
cartilago centroseptal. El septo nasal constituye la mayor parte de la arista nasal; estd formado por la
ldmina vertical del etmoides, el vomer y varios cartilagos. Las narinas son dos aperturas a la cavidad
nasal, cada una delimitada medialmente por el septo y lateralmente por el ala. Cada ala estd formada
por un cartilago lateral redondeado inferior. Los orificios nasales estdn separados por la columela.

Las fracturas nasales pueden asociarse a fracturas dseas situadas alrededor del canal lacrimonasal.

Fosa nasal

La mayor parte de la nariz estd situada en la regiéon mediofacial, con un eje que forma un
dngulo recto con el plano facial. La fosa nasal estd dividida en dos partes semejantes, pero
asimétricas, por el septo. La entrada se realiza por el vestibulo, rodeado de una piel portadora de
pelos. Este estd revestido por epitelio escamoso, glandulas sudoriparas y gldndulas sebaceas. El resto
de la cavidad nasal estd revestida por epitelio respiratorio, es altamente vascular, y contiene
glandulas mucosas y serosas. La unién mucocutdnea va mds alla de los pelos (vibrisas) del vestibulo.

Cada fosa nasal comporta un suelo, un techo estrecho, una pared nasal lateral y, en el centro,
el tabique. En la parte posterior, la fosa nasal penetra en la faringe a la altura de la coana. El epitelio
ciliado de la cavidad nasal se involucra en el transporte activo de moco en la nasofaringe. El cirujano
de las vias lacrimales debe permanecer en el tercio interior de la nariz, por delante del hiato

semilunar (canal uncibular) y de la apdfisis unciforme en la pared nasal lateral.

Pared nasal lateral

Es la parte mds importante de la nariz para el cirujano de las vias lacrimales. Contiene
importantes estructuras, visibles como relieves, refuerzos y agujeros/orificios. Estos ultimos
proceden del seno paranasal y del conducto lacrimonasal.

En contraste con la relativamente simple pared medial, la pared nasal lateral es mucho mas
compleja tanto en su anatomia como en su relacion con las funciones de respiracién y drenaje de los
senos paranasales. Es la frontera medial de los senos paranasales y contiene el conjunto de crestas de

los huesos conocidas como conchas o cornetes. Estos pliegues de la mucosa respiratoria sobre los
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huesos se nombran basados en su posicion relativa desde abajo hacia arriba como cornete inferior,

medio, y superior, respectivamente. En algunos casos, un cuarto o supremo cornete estd presente.

Cornete y meato inferiores

El cornete inferior y medio son los mds importantes para discutir la relacion entre el sistema
lagrimal y la anatomia nasal. El cornete inferior es el mds grande y ocupa el tercio inferior de la
pared nasal lateral. Su extremo anterior estd situado 1,5 a 2 cm en el interior de la fosa nasal (adulto).
Su superficie media es habitualmente concava y su superficie lateral, convexa. Los espacios debajo
del cornete se conocen como meatos y se nombran de acuerdo con la cresta a la que estidn
relacionados. El meato inferior se encuentra por debajo del cornete inferior, el meato medio se
encuentra por debajo del cornete medio, y asi sucesivamente. El meato inferior, que se define por la
forma del cornete, es estrecho anteriormente y posteriormente, y arqueado superior y ensanchado en
la parte central.

El cornete inferior estd recubierto de una mucosa vascular gruesa, que a menudo se
hipertrofia. Contiene un plexo cavernoso importante que puede ser una fuente de sangrado rdpido
después de procedimientos quirdrgicos. El examen de la nariz se efectia pues idealmente después de
la aplicacion de un descongestionante nasal local, que reduce el grosor de la mucosa.

El orificio del conducto lacrimonasal estd situado en la pared nasal lateral, en el meato
inferior, alrededor de 1 cm por detrés del extremo anterior del cornete inferior. El orificio suele estar
situado muy arriba en el meato inferior y es visible con la ayuda de un endoscopio rigido de Hopkins
a 30°. Puede presentar vdlvulas mucosas - la vdlvula de Hasner. La forma del orificio varia
considerablemente, desde una forma redondeada hasta una hendidura, un simple orificio o repliegue

en caso de obstruccion evolucionada del conducto lacrimonasal.

Cornete y meato medios

Este cornete es mds pequefio y mas fino que el cornete inferior. Forma parte del etmoides y,
cuando se hipertrofia por celdas aéreas, se llama concha bullosa. Estas celdas aéreas proceden
habitualmente del agger nasi (véase mds adelante). Existen otras variaciones del cornete medio.
Normalmente, su pared lateral es convexa y su pared interna, concava. Protege el meato medio y sus
importantes estructuras fisioldgicas.

El extremo anterior del cornete medio es un punto de referencia anatomica constante para los
cirujanos de las vias lacrimales, porque estd estrechamente relacionado con la posicién del saco
lacrimal. Una tumefaccién visible por encima del extremo anterior y del cornete medio es el agger

nasi (nombre en latin para monticulo o colina nasal). Se trata de un residuo del primer cornete
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etmoidal y representa una parte neumatizada de la pared nasal lateral, que puede estar situada en la
fosa lacrimal, entre el hueso lacrimal y la fosa nasal.

La cresta lacrimal estd formada por la rama frontal del maxilar subyacente y corresponde a la
superficie anterior del conducto lacrimonasal. Las relaciones del saco lacrimal con la pared lateral
son variables; el saco puede estar situado relativamente arriba, «<normal» o abajo con respecto a la
fosa nasal anterior adyacente. Esto puede reflejar simplemente formas diferentes de fosas nasales y
desarrollos 6seos mediofaciales. Se encuentran celdas aéreas etmoidales anteriores, en parte, entre la
fosa lacrimal y la pared nasal lateral en la mayoria de sujetos. Estas celdas aéreas son mds frecuentes
en la fosa lacrimal superior posterior. Reconocer estas variaciones anatémicas es importante en la
cirugia de la dacriocistorrinostomia. El meato medio contiene la apdfisis unciforme, el hiato
semilunar (canal uncibular) (con el infundibulo) y la ampolla etmoidal. La apdfisis unciforme se
considera como una protuberancia mucosa lisa situada en la parte anterior del meato medio.
«Uncinatus» significa en latin «ganchudo» y se refiere a la forma de una fina ldmina ésea casi
paralela a la pared nasal lateral. A veces, se encuentra en dacriocistorrinostomia endonasal si se
extiende anteriormente, recubriendo parcialmente y de manera paralela el hueso lacrimal. Sin
embargo, habitualmente, el saco y el canal estdn situados justo por delante y lateralmente con
respecto a ella y no es necesario abordarla en el curso de la cirugia. Es una referencia til en cirugia
endonasal. Su borde libre superior posterior sigue el hiato semilunar (canal uncibular), que es una
importante hendidura en forma de semiluna que conduce al infundibulo, en la que drenan los senos
frontales, etmoidales anteriores y maxilares. El hiato semilunar estd situado entre la apdfisis
unciforme y la ampolla etmoidal. La ampolla etmoidal es una prominencia ésea de pared fina que
representa la celda aérea mds importante y mas constante del complejo etmoidal anterior, como una
protuberancia situada en la ldmina papirdcea (pared interna de la drbita). El infundibulo etmoidal es
un espacio en forma de embudo rodeado medialmente por el infundibulo y lateralmente por la
ldmina papirdcea. El ostium del seno maxilar se encuentra a la altura del suelo y en la cara lateral del
infundibulo, donde suele estar oculto a la vista por el repliegue de la apdfisis unciforme. El seno
frontal y el complejo etmoidal anterior drenan en su parte superior. El seno maxilar drena por la
parte posteroinferior del infundibulo, en el meato medio. Esta regidon es fisiopatolégicamente

importante, porque forma parte del complejo osteomedtico.

Punto importante

En la préctica: el cirujano de las vias lacrimales deberd ser capaz de reconocer las principales

estructuras medticas medias y evitarlas durante la intervencion quirtrgica.
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Los detalles de la parte posterior de la pared nasal lateral son menos importantes para el
cirujano de las vias lacrimales; el complejo posteroetmoidal y el seno esfenoidal drenan alli.

La arteria esfenopalatina penetra en la nariz por el extremo posterior del cornete medio.
Vasculariza los cornetes inferior y medio, es decir, las regiones inferior, media y posterior. Las
arterias anteriores y etmoidales penetran en la nariz en la unién del techo y la pared lateral.
Vascularizan la regién superior y anterior. Los vasos sanguineos de la pared nasal lateral son muy

anastomoticos.

Osteologia > *'*!

* Huesos del craneo.

* Fosa lacrimal — constituyentes, relaciones y variaciones.

* Celdas aéreas anteriores.

* Conducto nasolacrimal — constituyentes, relaciones y variaciones.
* Hueso maxilar.

* Hueso lacrimal.

¢ Hueso etmoides

Huesos del craneo

Cuatro huesos del crdneo se asocian al sistema de drenaje lacrimal:
* hueso facial — maxilar;
e Jacrimal;
e cornete inferior;
* hueso del craneo — etmoides (incluida la apéfisis unciforme).
Existen dos regiones lacrimales dseas:
» orbitaria — fosa lacrimal;
e nasal:
o canal lacrimonasal;

o medtica inferior.

Fosa lacrimal

La fosa lacrimal estd rodeada anteriormente por la cresta lacrimal anterior en el hueso frontal

(ascendente), rama del maxilar y, posteriormente, por la creta lacrimal posterior en el hueso lacrimal.
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La fosa se abre hacia arriba y termina por las suturas lacrimofrontales y maxilofrontales. Abajo, la
fosa estd completamente rodeada por el hueso, cuando se convierte en el canal lacrimonasal. Los dos
huesos que forman la fosa (hueso maxilar y lacrimal) se unen a la altura de la sutura vertical
lacrimomaxilar en la fosa.

La fosa mide hasta 8 mm anteroposteriormente, 16 mm verticalmente y 2 a 4 mm de
profundidad. Su eje vertical es ligeramente posterior, inferior y lateral. La forma de la fosa es
variable —las crestas anteriores y posteriores pueden ser comparativamente planas y la fosa
superficial o las crestas prominentes y la fosa profunda. Puede predomina el hueso maxilar o el
hueso lacrimal. Si predomina el hueso lacrimal, el suelo es mas fragil y puede eliminarse facilmente

durante la cirugfa lacrimal; si predomina el maxilar, el suelo es més denso.

Celdas aéreas anteriores

En 1911, Whitnall demostré que las celdas aéreas etmoidales estaban situadas medialmente
con respecto a la parte superior de la fosa (entre la fosa lacrimal y la fosa nasal) en alrededor del
90% de craneos 'Y, En mds del 50% de los craneos, existe una celda aérea de agger nasi en la
rama frontal del maxilar hasta la cresta lacrimal anterior. Estudios tomodensitométricos mas
recientes de la anatomia etmoidal normal por parte de Blaylock et al., en 1990, van a favor de estas
observaciones originales. Se penetra en las celdas aéreas etmoidales en la mayoria de pacientes

©)

durante la rinostomia de una dacriocistorrinostomia .

La mucosa etmoidal es fina y gris, y 1a mucosa nasal es mds gruesa y mds rosada.

Puntos importantes

Estructuras de la pared nasal lateral:

e cornetes — inferior, medio, superior y, a veces, supernumerario;

* recesos — meato inferior, meato medio, meato superior, hiato semilunar (canal uncibular), recesos
frontales, receso esfenoetmoidal;

* celdas aéreas — agger nasi, ampolla etmoidal;

* otros relieves — apdfisis unciforme;

* agujeros/hendiduras/orificios — ostium del conducto lacrimonasal, ostium maxilar, infundibulo,
orificios complejos etmoidales anterior y posterior, ostium del seno frontal, ostium esfenoidal.
Aporte sanguineo de la pared nasal lateral:

* origen carétida interna — arterias etmoidales anterior y posterior.

Drenaje venoso de la pared nasal lateral:

25



* la parte anterior drena hacia las venas faciales;

* el techo drena hacia las venas etmoidales y la vena oftdlmica.

Inervacion:

* sensibilidad — nervios etmoidales esfenopalatinos, anterior y posterior;

* inervacion simpética — nervio petroso profundo hacia el ganglio esfenopalatino;

¢ olfato —nervios olfatorios.

Punto importante

La fractura del cornete medio durante la cirugia lacrimal endonasal comporta un riesgo de escape de

liquido cefalorraquideo por fractura de la ldmina cribosa etmoidal.

Puntos importantes

* En la préctica: reconocer las celdas aéreas etmoidales anteriores en la parte superior de la fosa
lacrimal durante la dacriocistorrinostomia y permanecer por delante y abajo con respecto a ellas, o
atravesarlas en diagonal, escindiéndolas, para alcanzar la fosa nasal.

* Puede existir una gran celda aérea de agger nasi entre la fosa lacrimal y la fosa nasal; en este caso,

la rinostomia debe atravesar su pared medial hacia la nariz.

Canal lacrimonasal

El canal 6seo se inicia como un orificio casi esférico en el suelo orbitario inferoanterior, a
unos 3-5 mm del borde. Se vuelve ligeramente ovalado a lo largo de su descenso, y su dimension
mayor es la anteroposterior. La parte interésea mide alrededor de 12 mm y describe una inflexién
posterior (de unos 15°) y lateral, hacia el primer molar. La inclinacién lateral depende del tamaiio de
la cara —cuanta menor sea la distancia interorbitaria y mds ancha sea la nariz, mds lateral serd el
trayecto. La anchura del canal 6seo es mds importante en los hombres que en las mujeres.

Comentarios: Groessi ha observado que las dimensiones del conducto 6éseo son menores en
las mujeres que en los hombres. Se postula que un conducto 6seo estrecho puede explicar en parte la

frecuencia superior de oclusiones del conducto lacrimonasal en las mujeres .

Hueso maxilar
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El maxilar rodea en parte el orificio del canal (anterior, lateral y posteriormente). En la
porcién interdsea, los dos tercios laterales del canal estdn formados por la pared interna del maxilar.
La cara interna estd formada por la rama descendente del hueso lacrimal en su parte superior y por la
parte ascendente del hueso del cornete inferior abajo.

La proporcién de hueso lacrimal con respecto al hueso maxilar en la cara interna del canal va

de un hueso lacrimal principalmente fino a un hueso maxilar principalmente grueso.

Hueso lacrimal

El hueso lacrimal domina el canal lacrimonasal; el hueso maxilar domina el canal
lacrimonasal.

Este hueso fino se llama ossa unguis, porque sus dimensiones, forma y perfil fino recuerdan
a una gran ufia del pie. Tiene una cara orbitaria y una cara nasal, con caras superiores, inferiores,
mediales y laterales. La cara orbitaria forma parte de la pared orbitaria medial anterior y de la fosa
lacrimal. La mitad posterior (posterior con respecto a la cresta lacrimal posterior) es mds gruesa que
la mitad anterior, que forma parte de la fosa lacrimal. El processus halamaris (gancho 6seo), en el
extremo inferior de la cresta lacrimal posterior, contribuye en parte al orificio del canal lacrimonasal

y se articula con el maxilar, que forma al menos los dos tercios del orificio.

Hueso etmoides

El etmoides ocupa la mayor parte del espacio situado entre las dos érbitas y forma la parte de
la pared lateral de la nariz, del techo al pilar central. Comprende las ldminas cribosas horizontales y
una ldmina media vertical (Idmina o apdfisis crista galli y 1dmina perpendicular), con celdas aéreas
laterales. La pared lateral fina de las celdas aéreas forma parte de la pared orbitaria interna (Idmina
papirdcea), y la pared medial de las celdas aéreas forma los cornetes medios y superiores. Un cornete
medio neumatizado recibe el nombre de concha bullosa. El etmoides comprende el agger nasi y la
ampolla etmoidal, visibles como prominencias recubiertas de mucosa en la pared nasal lateral. A
veces, existen celdas aéreas etmoidales infraorbitarias (celdas de Haller) situadas en el suelo

orbitario, entre la drbita y el seno maxilar. El cornete superior, si existe, forma parte del etmoides.

Drenaje y absorcidn de las lagrimas por medio del saco lagrimal y CLN
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El drenaje de las ldgrimas involucra a diferentes mecanismos y factores fisicos, tales como la
capilaridad, la gravedad, la respiracion, la evaporacidn, y la absorcion de las lagrimas a través del
epitelio de revestimiento del saco lagrimal y CLN ", En ello juegan un rol importante:

1) la porcién lagrimal del musculo orbicular, responsable tanto del mecanismo de bombeo lagrimal

. .z 3
activo llevado a cabo por su contraccién **2%-30-31-32

,como de la distensién del saco lagrimal;

2) laaccién de productos de secrecidn epiteliales (mucinas, péptidos TFF, y proteinas surfactantes)
generados por el epitelio del saco lagrimal y CLN;

3) el mecanismo de constriccién dirigido por un sistema de estructuras fibrilares dispuestas
helicoidalmente;

4) la apertura y el cierre del lumen de la via lagrimal efectuados por la dilatacién y contraccién del
cuerpo cavernoso que rodea al saco lagrimal y al CLN 7.

El cuerpo cavernoso de la via lagrimal eferente estd poco documentado, pero juega un rol
importante en la fisiologia del drenaje lagrimal. El cuerpo cavernoso esti densamente inervado ©¥.
La epifora relacionada con las emociones como la tristeza o la felicidad se puede explicar por el
aumento de la secrecidn de lagrimas por la glandula lagrimal, pero también por el cierre de la via
lagrimal. Este mecanismo actuaria también reteniendo ldgrima en la superficie ocular para ofrecer
proteccién contra cuerpos extrafios que han entrado en el saco conjuntival. En tales circunstancias no
solamente aumenta la produccién de ldgrimas sino que también se interrumpe la salida de las mismas
por la dilatacién del cuerpo cavernoso, con objeto de eliminar el cuerpo extrafio fuera de la

@) Ademds, podria considerarse que la

superficie ocular y proteger la via lagrimal eferente
existencia de las vélvulas en el saco lagrimal y CLN descritas en el pasado por Rosenmiiller,
Hanske, Aubaret, Béraud, Krause y Taillefer estd basada en diferentes estados de dilatacion del
cuerpo cavernoso, y por lo tanto, debe ser considerada hipotética .

Existe una mala interpretacién comtn de que las ldgrimas se drenan en el meato inferior de
la nariz por la contraccién de la musculatura que rodea al saco lagrimal y/o CLN ®”. Duke — Elder
©% describieron la ldmina propia del saco lagrimal y CLN, presente bajo el epitelio, la cual consiste
en tejido conectivo laxo que contiene una capa fina de fibras eldsticas y muchas células linféticas, a
veces formando parte de foliculos, asi como un plexo rico en venas situado bajo el tejido conectivo
laxo que estd conectado caudalmente con el cuerpo cavernoso del cornete inferior ®¥. Existen haces
de coldgeno y fibras eldsticas y reticulares entre los vasos sanguineos del plexo venoso que estdn
dispuestos en un patrén helicoidal, discurriendo en espiral desde el fondo del saco lagrimal hasta la
salida del CLN, donde contribuyen biomecdnicamente a la evacuacion de las ldgrimas durante el

(28)

parpadeo . Se distinguen diferentes tipos de vasos sanguineos especializados dentro del tejido

. . 33
vascular, siendo equiparable a un cuerpo cavernoso .

Los vasos sanguineos son arterias especializadas (arterias de barrera), lagunas venosas
(venas de capacitancia), venas contrictiles y anastomosis arteriovenosas. Pueden facilitar el cierre y

la apertura del lumen de la via lagrimal por la dilatacién y contraccién del cuerpo cavernoso. La
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dilatacién se produce cuando las arterias de barrera (arterias con una capa muscular adicional) se
abren y las venas contréctiles (venas cuya tiinica media contiene una capa muscular con células
musculares lisas dispuestas en forma helicoidal) estdn cerradas. El llenado de las venas de
capacitancia (lagunas venosas ampliamente entrelazadas) se produce al mismo tiempo que el cierre
del lumen de la via lagrimal. Por otra parte, el cierre de las arterias de barrera y la apertura de las
venas contrictiles reduce el flujo de sangre a las venas de capacitancia, lo que permite
simultdneamente la salida de sangre de estas venas resultando en la contraccion del cuerpo cavernoso
y la dilatacién del lumen de la via lagrimal. Las anastomosis arteriovenosas permiten el flujo de
sangre directamente entre las arterias y las lagunas venosas. Por lo tanto, el llenado rdpido de las
venas de capacitancia es posible cuando las derivaciones de las anastomosis arteriovenosas estan
abiertas, evitando la red capilar subepitelial ®*. Mientras se regula el flujo sanguineo, los vasos
sanguineos especializados permiten la apertura y el cierre del lumen de la via lagrimal, efectuados
por la dilatacién y la contraccidn del cuerpo cavernoso, regulando al mismo tiempo la salida de las
lagrimas ©?.

Se ha considerado la posibilidad de que el fluido lagrimal sea absorbido por el revestimiento

epitelial antes de que alcance la nariz “®*”. En este sentido, el cuerpo cavernoso podria desempeiiar
un papel en el drenaje del fluido reabsorbido ®¥. Ademds, los tiempos de contacto entre el fluido
lagrimal y la mucosa pueden ser regulados por la dilatacién del cuerpo cavernoso ©.
Estudios experimentales con conejos han indicado que los componentes del fluido lagrimal se
absorben en el pasaje lacrimonasal y son trasportados en el cuerpo cavernoso circundante que estéd
sujeto al control nervioso auténomo y regula la salida de la lagrima “®. Bajo condiciones normales,
los componentes del fluido lagrimal son constantemente absorbidos por los vasos sanguineos del
cuerpo cavernoso circundante ©.

El cuerpo cavernoso de la via lagrimal es la correlacion morfoldgica de un mecanismo mas
complejo que afecta la salida de las lagrimas “”. Cuando la salida neta de la sangre del cuerpo
cavernoso es menor que el flujo de entrada, la mucosa se expande y desde el punto de vista de la
funcionalidad disminuye el flujo de salida de las ldgrimas a través del sistema de la via lagrimal
eferente, por el cierre del lumen de la via ®”. Ademds, se deduce que si el flujo de entrada de fluido
lagrimal a través de los canaliculos al saco lagrimal lleno es mayor que la salida de las ldgrimas a

través del CLN, se provocard epifora debido a la limitada capacidad de drenaje del sistema de salida

del flujo lagrimal.
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FISIOLOGIA

Los pérpados desempefian un papel importante en la distribucion, la recogida y el drenaje de
las lagrimas. Los puntos lacrimales y los canaliculos se consideran como el sistema de drenaje
lacrimal superior. El saco y el conducto lacrimonasal se consideran como el sistema de drenaje
lacrimal inferior. Las relaciones del saco lacrimal y del conducto lacrimonasal con las estructuras de
la pared nasal lateral y del seno etmoidal son importantes para la préctica de la
dacriocistorrinostomia, tanto si se efectia por via externa como por via endonasal.

El sistema lagrimal esta compuesto por dos partes la secretora y la excretora. La glandula
lagrimal y otras gldndulas accesorias situadas en la conjuntiva se encargan de suministrar la ldgrima
a la superficie ocular externa y pertenecen a la parte secretora. La conjuntiva que recubre el ojo y la
cara interna de los parpados estd constantemente lubricada por las ldgrimas, liquido acuoso que se
esparce por su superficie y que parece favorecer dos funciones:

1. Ayudar al deslizamiento, uno sobre el otro, de los dos 6rganos en contacto, los parpados y
el globo ocular.

2. Prevenir las consecuencias de la evaporacién que se ejerce sobre la parte del globo ocular
expuesta al aire.

El fluido lagrimal reunido en el lago lagrimal, como resultado de la secrecion de las diversas
glandulas, estd formado mayoritariamente por secrecién serosa y mucosa, y minoritariamente por
secrecion sebdcea. Una vez ejercida la funcidon humidificadota la ldgrima sobrante debe ser

eliminada a través de un conjunto de tuberias hacia el meato inferior de la fosa nasal.

* FISIOLOGIA DEL SISTEMA LACRIMAL

Se describe en seis capitulos:
e secrecion lacrimal;
* bomba lacrimal y drenaje de las ldgrimas;
* funcién del conducto lacrimonasal — reabsorcién de las ldgrimas;
* fisiologia rinosinusal;
 modificaciones relacionadas con el envejecimiento;

* drenaje de las ldgrimas después de dacriocistorrinostomia y tubos de Jones.

Secrecion lacrimal
2.2.1. SECRECION LAGRIMAL
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La ldgrima proviene mayoritariamente de las gldndulas serosas, siendo la produccién
mucosa y oleosa proporcionalmente muy pequefia. También cabe considerar que parte del
componente de la lagrima que encontramos en el lago lagrimal procede de la superficie no glandular
de la conjuntiva y de la cérnea (células y detritus).

La pelicula lacrimal tiene alrededor de 40 um de grosor. Este grosor disminuye cuando los
ojos estdn abiertos, debido a la evaporacién. El volumen disminuye con la edad y cuando la c6rnea
se anestesia. La capa lipidica anterior (en contacto con el aire) tiene un grosor de alrededor de 0,1
um y la segregan principalmente las glandulas de Meibomio, con una pequefia parte procedente de
las gldndulas de Zeis y de Moll. La capa acuosa tiene un grosor de alrededor de 7 um, es decir,
alrededor del 20% del grosor total. Las ldgrimas acuosas son segregadas por la glandula lacrimal y
las glandulas accesorias de Krause y de Wolfring. La capa mucinosa (en contacto con la cérnea)
tiene un grosor de unas 30 um.

Las células caliciformes conjuntivales producen mucina, que facilita la adhesién de las
lagrimas a las microvellosidades epiteliales corneales. La evaporacién se reduce mediante el cierre
de los ojos y los lipidos superficiales. La velocidad de secrecién lacrimal basal es igual a la
velocidad del drenaje de las ldgrimas, evaporacién y reabsorcién. Un aumento de la produccién de
lagrimas o una disminucion del drenaje producen lagrimeo. Las causas de hipersecrecién y epifora se
tratan mds abajo. La secrecién lacrimal basal es de alrededor de 1,2 pl/min/d, volumen total 10 ml/d.
La secreciéon acuosa lacrimal refleja, especialmente de la gldndula lacrimal, aumenta
considerablemente la secrecion basal (hasta 100 veces). Los fondos de saco conjuntivales contienen
3-4 pl, el menisco lacrimal 2-3 ul y la capa lacrimal precorneal 1 ul ‘. Cuando se producen mas
ldgrimas los meniscos se elevan por encima de los puntos lagrimales y este exceso de liquido pasa a

través de dichos puntos al sistema canalicular.

2.2.1.1. VARIEDADES DE SECRECION LAGRIMAL: “©

22.1.1.1. Secrecion lagrimal basal

El lagrimeo basal se puede dividir en dos tipos fisioldgicos:
A) Peripatético o de paseo:

Esta secrecion lagrimal es moderada y continua y en condiciones fisioldgicas normales
mantiene himeda la cuenca lagrimal durante el periodo vigil del dia cuando sobre el individuo no
incide ningun estimulo secretor ambiental anormal.

B) Nocturno o somnil:

Esta secrecion lagrimal esta producida por las glandulas de Krause y de Wolfring-Ciaccio

(que producen secrecién continua pero escasa) mds una secrecion similar de la glandula lagrimal

principal y demés glandulas de la cuenca lagrimal.
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2.2.1.1.2. Lagrimeo reflejo

Estd fundamentalmente producido por la glandula lagrimal principal y los reflejos que
determinan la actividad secretoria. Puede clasificarse por la situacién en la que ocurre en:
A) Fisioldgico:

Cuando se dan en condiciones peripatéticas (desecacion de la pelicula lagrimal, luz,
parpadeo).
B) Parafisiolégico:

Cuando se dan en situaciones ambientales de emergencia a las que el organismo necesita
adaptarse (viento, luz solar intensa).
C) Patoldgico:

Este tipo de secrecién lagrimal se da en situaciones patoldgicas (cuerpo extrafio,

conjuntivitis, etc.).

2.2.1.1.3. Lagrimeo psiquico

La secrecién lagrimal psiquica es la producida como consecuencia de un estado animico.
Distinguimos dos tipos fundamentales de lagrimeo psiquico: patético y estético.
A) Lagrimeo patético:

Acompaiia a estados animicos de sufrimiento mds o menos elementales como los
producidos por dolor fisico, miedo, vergiienza.
B) Lagrimeo estético:

Acompaia estados animicos de hiperestesia psiquica y animica altamente elaborados como

los producidos por el amor, el sentimiento artistico, etc.

Bomba lacrimal y drenaje de las lagrimas

El drenaje adecuado de las 1dgrimas depende de un mecanismo de bomba lacrimal funcional
iniciado por el ciclo normal de parpadeo. Las ldgrimas penetran en los puntos lacrimales con un flujo

de alrededor de 0,6 pl/min a8

Del menisco lacrimal al saco

Drenaje pasivo

A partir del lago lacrimal, existe un drenaje de ldgrimas continuo pero débil hacia los dos
puntos lacrimales cuando no se parpadea, inducido por el efecto Krehbiel. Este consiste en la
aspiracién de meniscos lagrimales por los puntos lagrimales, ocurrida tras cada parpadeo y es el

resultado de algunas fuerzas tales como la aspiracién nasal, el efecto sifén, o la lenta distension de
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los canaliculos o del saco lagrimal tras cada parpadeo. Existe cierto reflujo pasivo inverso hacia el

saco lacrimal.

22.2.1. TRASEL PARPADEO

Existen prolongaciones del ligamento cantal interno hacia la pared lateral del saco lagrimal
constituyendo lo que se denomina “diafragma del saco lagrimal” y esto hace que la contraccion
palpebral aumente de tamafio el saco lagrimal, creando una presién negativa y produciendo un
efecto de succién desde la cisterna lagrimal a los meniscos lagrimales.

En el lago lagrimal la ldgrima que llega, tanto durante el momento de parpadeo como entre
parpadeo y parpadeo, es retenida por las irregularidades de su mucosa (plica semilunaris, carincula,
canto interno) para ser pasada a los canaliculos y sirve de reservorio. Una vez llegada la lagrima al

lago lagrimal, estd en disposicion de pasar por los puntos lagrimales a los canaliculos.

Drenaje activo

El parpadeo extiende la pelicula lacrimal precorneal y propulsa las ligrimas marginales
medialmente hacia el lago lacrimal y los puntos lacrimales.

Durante el parpadeo, los puntos lacrimales abiertos se desplazan unos hacia los otros y
después se cierran tocando el borde palpebral. Esto impulsa las ldgrimas presentes en la ampolla
hacia los canaliculos. Puede existir un efecto Venturi en la parte distal de los canaliculos (hace que
la velocidad de los fluidos en el interior de un tubo se incremente a medida que se estreche la seccién
del mismo); aumentando el flujo de las ldgrimas hacia el canaliculo de unién y el saco. La
contracciéon del orbicular, por lo tanto del musculo de Horner (cabeza profunda del mdisculo
orbicular pretarsal), desplaza el parpado medialmente. Los canaliculos se acortan y sus luces se
comprimen, aumentando asi la presién intraluminal y propulsando las 1dgrimas hacia el saco lacrimal
(presion negativa). La aponeurosis lacrimal se tensa lateralmente, lo cual permite el llenado del saco.
Se produce un efecto Bernoulli (succién) en la ampolla y en el saco lacrimal. Una vez que las
ldgrimas estdn en el saco, el flujo retrégrado se reduce gracias a la vdlvula de Rosenmiiller. Durante
la abertura palpebral asociada a la relajacion del misculo de Horner, las lagrimas penetran en los
puntos lacrimales debido a una reduccién de la presidn intracanalicular, que pone fin al ciclo del

parpadeo y el drenaje lacrimal.

2.2.2. MOVIMIENTO DE LAS LAGRIMAS DESDE EL FORNIX SUPERIOR A LOS PUNTOS
LAGRIMALES

2.2.2.2. DURANTE EL PARPADEO
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La lagrima freética (la que estd debajo de los parpados), en la fase de cierre del parpadeo, es
comprimida entre el parpado y el globo ocular queddndose en un compartimiento estatico.

Los meniscos lagrimales superior e inferior se funden en una masa tnica al cerrarse los
parpados y estrecharse los bordes palpebrales. Segin Fuschen, en 1894, los bordes libres de los
parpados llegan a contactar entre si, y este cierre progresa desde el lado externo al interno,
empujando las lagrimas hacia los puntos lagrimales.

Al cerrarse los pérpados, la pelicula lagrimal interpalpebral va siendo comprimida entre los
mdrgenes palpebrales superior e inferior, de modo que va disminuyendo en superficie y aumentando
en espesor, hasta que la mayor parte de su masa liquida se funde con la de ambos meniscos
lagrimales, formando un colectivo tnico. Durante el desarrollo de este proceso, la fase oleosa (capa
lipidica externa) va montando sus capas moleculares unas sobre otras, aumentando su espesor (lo
que disminuye su extension debido a su viscosidad). Este proceso se elabora con cierto desorden.

La fase acuoserosa, muy fluida, va también disminuyendo de altura y aumentando de
espesor, hasta que los meniscos lagrimales se fundan entre si.

La fase mucosa (capa proteica interna), al impurificarse con los lipidos meibomianos, va
siendo arrollada hacia la fisura interpalpebral.

Al abrir los parpados, cada uno de ellos arrastra su propio menisco lagrimal, y la pelicula
lagrimal interpalpebral se reforma a expensas de ambos. Conforme los parpados van abriéndose, la
pelicula lagrimal interpalpebral va reformdndose simultineamente a la separacion palpebral.

Una vez constituida plenamente la pelicula lagrimal interpalpebral, su estabilidad no se
mantiene indefinidamente, sino que inmediatamente comienza a experimentar cambios que llevarian
a la aparicién de islotes epiteliales descubiertos, si no fuese porque antes sobreviene un nuevo

parpadeo que la reconstituye.

2.23. PASO DE LAS LAGRIMAS DESDE EL LAGO LAGRIMAL A LOS CANALICULOS

Al cerrar los pérpados los puntos lagrimales (que son dos aberturas en los margenes
palpebrales superior e inferior, con el punto superior en posicién medial al inferior) se van
aproximando de manera que cuando la hendidura palpebral estd cerrada en un tercio de su longitud
los puntos lagrimales estdn cerrados por contacto de uno sobre el otro.

Continuando el cierre palpebral se produce una compresion de la ldgrima obligdndola a
penetrar en el interior de los canaliculos. Abriendo los parpados los puntos lagrimales empiezan a
destaponarse permitiendo penetrar las ldgrimas en su interior cuando la abertura supone al menos
dos tercios del tramo a recorrer. Nos encontramos pues con una serie de mecanismos que favorecen

la entrada de la ldgrima a los canaliculos lagrimales.

223.1. MECANISMO DE SUCCION DE LA LAGRIMA
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Debido a la presion negativa en el interior del punto lagrimal durante la fase de abertura

palpebral.

2.2.3.2. MECANISMO DE LA GRAVEDAD

La fuerza de la gravedad arrastra la ldgrima hacia abajo, asi desde que se produce la ldgrima
se va arrastrando de las partes altas (espacio subpalpebral superior, cisterna lagrimal externa, etc.)
hacia las partes bajas (desembocadura nasal del conducto lacrimonasal). El mecanismo de gravedad
juega un papel tanto en arrastrar las 1dgrimas hasta los puntos lagrimales como en el flujo lagrimal

hasta el meato inferior.

2.2.33. MECANISMO DE CAPILARIDAD

Al introducir verticalmente el extremo inferior de un tubo fino en una masa liquida es
posible que parte de esta masa, venciendo la fuerza de la gravedad ascienda por el interior del tubo
hasta un nivel mas alto o mas bajo que la superficie superior del liquido.

Este fenomeno de capilaridad resulta de la suma de dos fuerzas moleculares de superficie
antagénicas: la de cohesién y la de adhesion.

La cohesion es la expresion de la fuerza de atraccion entre si de las moléculas de un fluido.
Esta fuerza, en ausencia de otras, haria que todos los liquidos adoptasen forma esférica. La
expresion de esta fuerza, medida como resistencia de la superficie del liquido a deformarse, es lo
que se llama tensién superficial de dicho liquido.

La adhesion es la expresion de la atraccién entre las moléculas de un fluido y la de otra fase
diferente con la que contacta.

Cuando un liquido se pone en contacto con un sélido, si prevalece la cohesién, el liquido
reduce su zona de contacto con el sélido, formando un menisco convexo, pues la superficie del
liquido se comporta como una envuelta eldstica que trata de mantener unidas las moléculas del
liquido. Si prevalece la adhesidn, el liquido aumenta su superficie de contacto con el sélido y forma
un menisco céncavo.

La relacién cohesién-adhesion varia segin la naturaleza del liquido y del sélido en contacto.
En el caso que nos ocupa, el liquido es la lagrima, y el solido, el epitelio de las vias lacrimales,
predominando las fuerzas de adhesion y formandose como resultante meniscos concavos.

Como condicionantes de la capilaridad en las vias lacrimales, intervienen en éstas sus
cambios de calibre (ampolla, canaliculos, saco, ductus). La fuerza de gravedad actia como freno
cuando las vias lacrimales ascienden y como ayuda cuando descienden.

El proceso de progresion, por capilaridad, del liquido lagrimal a lo largo de las vias
lacrimales se desarrolla asi:

Por adhesion: la lagrima moja el punto lagrimal y forma un menisco céncavo en la porcidn inicial

de los canaliculos.
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Por cohesion: la superficie concava se aplana o se hace convexa, rellendndose el menisco.
Simultdneamente, la adhesién sigue intentando formar un menisco céncavo y moja un
nuevo tramo de pared canalicular, mientras que la cohesién intenta aplanar la superficie del
menisco. De esta manera el liquido lagrimal corre, rellenando el canaliculo, hasta que la resultante
de las fuerzas de adhesion y cohesién en la superficie de progresion es superada por la resultante de
las fuerzas que actdan como un freno (adhesién de la columna liquida a las paredes canaliculares,
peso de la columna, etc.). En ese momento deja de progresar la columna capilar.
Efecto Krehbiel: Consiste en la aspiracion de meniscos lagrimales por los puntos lagrimales,
ocurrida tras cada parpadeo y es el resultado de algunas fuerzas tales como la aspiracién nasal, el

efecto sifén, o la lenta distension de los canaliculos o del saco lagrimal tras cada parpadeo.

2.2.4. PASO DE LAS LAGRIMAS A TRAVES DE LOS CANALICULOS

El musculo de Horner es el encargado de hacer este paso. Es un muisculo que se origina en
la cresta lagrimal posterior y se dirige lateralmente y hacia delante para unirse con el misculo
orbicular pretarsal tras dividirse para rodear a los canaliculos. En la oclusion palpebral este misculo
produce un desplazamiento nasal del margen palpebral, con esto los canaliculos se acortan y se
desplazan nasalmente, y es en este momento cuando las ldgrimas estdn expedidas al saco lagrimal.
Se ha comprobado, por medio de la colocacién de transductores de presién situados en los
canaliculos, que la presion en el interior de los mismos aumenta durante la oclusién palpebral y, que
cuando los padrpados se abren, al alongarse los canaliculos, esta presién disminuye. La ampolla es
una dilatacién sacular rodeada de tejido muscular situada en la unién de la porcién vertical del
canaliculo con la porcién horizontal. Al contraerse los parpados, la presién en el interior de la
ampolla es mayor que en las porciones horizontal y vertical del canaliculo, con lo que se produce un
mecanismo de succién que arrastraria la ldgrima desde el punto lagrimal a la ampolla. Este mismo
mecanismo de succién se produciria a nivel del canaliculo comun, el cual al ser més estrecho que los
canaliculos superior e inferior es mas susceptible a los cambios de presién. Al mismo tiempo, un
efecto Venturi, (que hace que la velocidad de los fluidos en el interior de un tubo se incremente a
medida que se estreche la seccién del mismo), participaria también en el paso de la lagrima a través
de los canaliculos. A pesar del efecto Venturi, el canaliculo comun no se colapsa totalmente debido

a sus inserciones con el tendon cantal interno.

2.2.5. PASO DE LAS LAGRIMAS AL SACO LAGRIMAL

Al ser el canaliculo comin mds largo y estrecho que los canaliculos superior e inferior se
desarrolla un efecto Venturi que ayuda a succionar las lagrimas hacia el saco lagrimal. La existencia

de una vélvula a nivel de la unién del canaliculo comin con el saco lagrimal (vdlvula de
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Rosenmuller) impide el reflujo de las lagrimas desde el saco al canaliculo comun. Estudios recientes
han comprobado que el dngulo de entrada del canaliculo comin con respecto al saco lagrimal,
permite que al expandirse el saco lagrimal, el canaliculo comun distal se colapse. Esto ha sido
demostrado por medio de modelos matemaéticos aplicados a dacriocistografias. El canaliculo comtn
se angula anteriormente con el saco lagrimal 118° y penetra en el saco lagrimal formando un dngulo
agudo de 58°, ademads, la unién de los canaliculos superior e inferior con el canaliculo comun se
produce con un dngulo de unos 50-55°. Este dngulo permite que en la expansién lateral del saco
lagrimal, se produzca el colapso de los canaliculos evitando el reflujo lagrimal.

Por lo tanto, es posible que la funcién de bomba del canaliculo comin sea de mayor
importancia que la del saco lagrimal, como se demuestra por el hecho de que los pacientes
intervenidos de dacriocistorrinostomia, en los cuales la funcién de bomba sacular se ha perdido, siga
produciéndose el flujo lagrimal. Sin embargo, si en dichos pacientes se produce una pardlisis facial,
aparece una epifora por falta de funcién de la bomba canalicular al no contraerse el musculo

orbicular.

Del saco lacrimal hacia la nariz

Drenaje pasivo

La gravedad y un efecto de succién ayudan al vaciado del saco y al flujo hacia abajo al

conducto lacrimonasal.

Drenaje activo

La contraccion del mudsculo de Horner dilata la parte superior del saco lacrimal. Se estima
que induce también un efecto de peristaltismo al comprimir la parte inferior del saco, lo cual ayuda a
las lagrimas a drenar fuera del saco, hacia abajo y al conducto lacrimonasal. El peristaltismo debido
al misculo de Horner «retuerce» el saco y el conducto en una direccién craneocaudal debido a la
disposicidn helicoidal del coldgeno y las fibras eldsticas que rodean el conducto lacrimonasal, segtin

Thale @Y.

Funcidn del conducto lacrimonasal - reabsorcion de las lagrimas

El flujo lacrimal procedente de la parte inferior del conducto lacrimonasal es 10 veces menos

importante que el flujo que entra en los meatos lacrimales. La reabsorcion de las lagrimas se produce
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en el epitelio del conducto lacrimonasal. Los plexos venosos de gran capacidad absorben después el
liquido. El vaciado del plexo venoso se ve facilitado por «la torsién» de las acciones descritas

anteriormente ?V.

Fisiologia rinosinusal

Los senos de la cara y la nariz estdn rodeados por la mucosa respiratoria (cilindrica ciliada)
con células caliciformes. El transporte mucociliar sigue una cierta direccién en los senos, se dirige
hacia los ostia naturales. El complejo de los senos paranasales anteriores (senos frontales, celdas de
agger nasi, etmoides anterior y senos maxilares) drena por el infundibulo etmoidal a la fosa nasal a
través del hiato semilunar (canal uncibular). Todas estas secreciones se vacian en el meato medio y
se transportan lejos mediante el sistema mucociliar, hacia la nasofaringe.

El complejo osteomedtico comprende:

* la ldmina papiricea;

* la apdfisis inciforme;

* la ampolla etmoidal;

* el cornete medio, meato medio con el infundibulo y el hiato semilunar.

El término «complejo osteomedtico» hace referencia a un conjunto anatomofuncional.
Variaciones anatémicas, enfermedades y traumatismos pueden provocar sinusitis por estenosis o una

oclusién del drenaje mucociliar por el infundibulo etmoidal.

22.6. PASO DE LAS LAGRIMAS DEL SACO LAGRIMAL A LA FOSA NASAL

El musculo orbicular se inserta en el diafragma del saco lagrimal que se encuentra en la
porcidn lateral del mismo. Todavia no estd aclarado si el saco lagrimal se expande en el cierre o en
la apertura palpebral. Asi, existen diferentes teorias segtin diferentes autores. Algunos de ellos, y por
medio de escintilografia con radioisétopos, demuestran la dilatacién del saco lagrimal durante el
cierre palpebral con la creacién de una presidn negativa que ejerce un fenémeno de succién. Otros
autores, por medio del estudio de dacriocistografias defienden la dilatacion del saco lagrimal en la
apertura palpebral. Otros mecanismos implicados en el paso de la ldgrima a través del saco lagrimal
incluyen el efecto de la gravedad y un cierto fenémeno de sifon.

El llenado del saco lagrimal probablemente se produzca de forma pasiva y cuando alcance
una determinada presion critica de llenado, las ldgrimas son empujadas hacia el conducto
lacrimonasal. En cada parpadeo, los canaliculos y el saco lagrimal eliminan el liquido que han
acumulado por lo que el sistema se encuentra virtualmente vacio la mayor parte del tiempo. A esto
se suma un mecanismo de reabsorcién de los microvilli del conducto lacrimonasal. La respiracion

probablemente también influya en el paso de la ldgrima desde el conducto lacrimonasal a la nariz,
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creando un momento de baja presion nasal que aspire el liquido de las vias lagrimales aunque la
existencia de la vdlvula de Hasner hace que este efecto sea minimo.

En conclusién, el drenaje de las vias lagrimales se produce por un complejo mecanismo
multifactorial en el cual el factor posiblemente mas importante sea la acciéon de bombeo del musculo
orbicular, actuando sobre los canaliculos y el saco lagrimal, que sumado a otros factores como: La
peculiar anatomia de la via lagrimal, la capilaridad, la gravedad, la reabsorcién y la evaporacién

hacen posible este fendmeno.

Punto importante

Historia de la cirugia sinusal endoscopica funcional

Stammberger (1986) “* mostré la importancia del mantenimiento de una mucosa sinusal y nasal
sana mediante sus observaciones endoscépicas nasales. Esto condujo al desarrollo de la cirugia
endoscopica funcional del seno (CEFS), en que se efectia una cirugia minima focal en la nariz y los
senos con visualizaciones endoscépicas. Esto condujo posteriormente a la dacriocistorrinostomia

endonasal endoscépica.

Modificaciones relacionadas con el envejecimiento

Disminucién de la cantidad y la calidad de las ldgrimas después de los 40 afios.

Disfuncién de la bomba lacrimal:
* aumenta la laxitud palpebral horizontal y el descenso del miisculo orbicular de los parpados;
¢ eversion de los meatos lacrimales;
» malposicién palpebral — entropion y ectropion.

Estenosis del conducto lacrimonasal: frecuente en los pacientes de edad. Mujeres/hombres =
4/1. Obstruccion del conducto lacrimonasal adquirida primitiva. Constriccion progresiva de la luz
del conducto lacrimonasal. Es el resultado de la asociacién de una hinchazén de la mucosa y una

fibrosis evolutiva secundaria a una inflamacion crénica.

Drenaje de las lagrimas después de dacriocistorrinostomia y tubos de Jones

Dacriocistorrinostomia

Las ldgrimas salen del ostium quirtdrgico en el extremo superior del conducto lacrimonasal /

saco lacrimal, cerca de la cabeza del cornete medio. El parpadeo ayuda al drenaje. El misculo de
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Horner tira del diafragma lacrimal lateralmente y bombea las lagrimas de los canaliculos a la regién
del «saco» y después hacia abajo a lo largo de la pared nasal lateral. Esto se observa claramente
cuando la fluoresceina instilada en el fondo de saco conjuntival aparece rdpidamente, en la

endoscopia nasal, a la altura del ostium.

Tubos de derivacion de Jones

Las l4dgrimas fluyen hacia abajo a lo largo del tubo de cristal por efecto capilar y por
gravedad. La funcién de bomba lacrimal produce un movimiento de balanceo de la posicion de

sonda, que indirectamente favorece el drenaje.

La anatomia y fisiologia son parte del libro Chirurgie des voies lacrymales, de J. Olver,
publicado por Elsevier SAS, 2003. La version original, Colour Atlas of Lacrymal Surgery, fue

publicada por Butterworth-Heineman (en 2002), filial de Elsevier Limites, Oxford, Reino Unido.
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2.1. FISIOLOGIA DE LA VIiA LAGRIMAL @

2.2. TIPOS DE OBSTRUCCION LAGRIMAL

2.3.1. BLOQUEO PUNTO LAGRIMAL

La obstruccién total o parcial de puntos lagrimales produce una epifora intermitente en el
primer caso, el més frecuente, y constante en el segundo. Aqui nunca hay secrecién pues no hay
ningun espacio donde puedan proliferar los gérmenes.

En el examen a la lampara hendidura se inspeccionan los puntos en busca de una estenosis o
agenesia del punto lagrimal, eversién del punto lagrimal (debido a la laxitud senil del misculo
orbicular, cicatriz postraumatismo o posquirudrgica, etc.), obstruccién por cuerpo extrafio o pestafia,
asi como un tumor a nivel de los puntos (granuloma, hidrocistoma, nevus, etc.).

Si se puede dilatar el punto lagrimal se procederd a realizar una irrigacion que debe
demostrar permeabilidad en el resto de la via lagrimal (llegada fécil del suero a la nariz).

El bloqueo del punto lagrimal se trata mediante una sencilla intervencién que dilata el
orificio de entrada a la via lagrimal que recibe el nombre de puntoplastia. El uso de tapones

perforados suele tener un efecto temporal.

2.32. PATOLOGIA CANALICULAR

La obstruccion de las vias lagrimales puede estar localizada en uno o los dos canaliculos.
Cuando solamente uno de ellos esta obstruido es posible que no exista epifora.

Aqui se destacan tres entidades igual de importantes:

a) la estenosis fibrosa canalicular,

b) la inflamacién crénica local de los conductos lagrimales que toma el nombre de
canaliculitis, y que puede ser tanto de origen infeccioso como téxico,

¢) los traumatismos canaliculares.
2.3.2.1. ESTENOSIS CANALICULAR

La manifestacion clinica principal de la estenosis canalicular es la epifora sin secrecion, que
se manifestard de forma constante cuando haya lesion en ambos canaliculos. Entre las causas

tenemos: herpes simple, conjuntivitis bacteriana, medicamentos del tipo fenilefrina,

betabloqueantes, antibidticos, quimioterapicos, inmunosupresores y radioterapia.
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En cuanto a la irrigacion se observa regurgitacion de liquido por el mismo canaliculo que es
lo que realmente nos confirma la obstruccién. Durante el sondaje encontramos un stop a una
distancia menor de 10 mm, antes de llegar al conducto comun.

Cuando hay una obstruccién irreversible de ambos canaliculos se considera que la via
lagrimal es irreparable y hay que recurrir a un by-pass desde la region caruncular hasta la fosa nasal
(con el tubo de Lester Jones). Segiin Lim C. et al “" hay una completa o significativa mejorfa de la
epifora en el 94% de los casos con este tipo de cirugia si bien estos tubos tienen un mantenimiento

periddico por parte del oftalmdlogo. En ocasiones es preciso recambiarlos.

2.3.2.2. CANALICULITIS BACTERIANA

La sintomatologia consiste en escozor e hiperemia del canto interno acompaiiados de
secrecidn conjuntival espesa y epifora o no.

A la inspeccidn se objetiva una inflamacién palpebral en la regién del canal lagrimal y el
examen biomicroscopico revela:

e Punto lagrimal hiperémico y dilatado, con edema del epitelio de revestimiento.

e Secrecidon blancoamarillenta espesa que sale de forma espontdnea a través del punto o al
presionar digitalmente el canaliculo; dicha palpacién revela ademds una ocupacién de la
region canalicular por algin tipo de material.

El material que ocupa el interior del canaliculo son cdlculos de tamafio variable denominados
dacriolitos y pequefios granulos que no son mds que actimulos de bacterias junto con otros
materiales.

La canaliculitis se presenta raramente en el niflo y supone un diagndstico diferencial de la
obstruccién congénita del conducto lacrimonasal “?.

Se han descrito casos de canaliculitis por la utilizaciéon de tapones de punto lagrimal o
intubacién de la via @ **?,

La canaliculitis debe sospecharse ante una secrecién densa crénica a través de un punto
lagrimal inflamado que no se resuelve con colirios antibidticos ‘*’; la sospecha clinica puede
complementarse con las imdgenes diagndsticas de la dacriocistografia o la ecografia.

Puesto que en la mayoria de canaliculitis no hay obstruccién la dacriocistografia 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 calculos 7.

Los agentes etioldgicos infecciosos identificados en la canaliculitis son en cultivo de
anaerobios Actinomices israelii (el tipo mds frecuente) y entre las bacterias aerobias la mads

frecuentemente aislada Staphylocococcus spp .
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Aunque la mayoria de los microorganismos causantes de canaliculitis son sensibles a la
mayoria de antibiéticos la infeccién tipicamente no responde al tratamiento antibidtico tépico y debe

. . , . 49
ser manejada con cirugfa. Vecsei et al. *”

encontraron curacién en 4 de 40 pacientes tratados
tépicamente y recidiva después de una mejoria temporal en 16.

La técnica mds usada es la canaliculotomia y curettage de los célculos y otros materiales
contenidos en el interior del canaliculo. Algunos oftalmélogos complementan el tratamiento con una
irrigacién del canaliculo con penicilina, colirios antibiéticos durante varias semanas después de la
intervencién y/o tratamiento sistémico. También se ha recomendado el tratamiento con oxigeno
hiperbédrico en canaliculitis resistentes a las medidas citadas y que haya sido identificado un

anaerébio como el agente causal (Actinomyces) ©”.

23.2.3. SECCION CANALICULAR

Los parpados, como elemento protector del globo, son los primeros en dafiarse al recibir un
traumatismo. Una contusién en el parpado inferior producird més facilmente un arrancamiento en la
parte nasal, donde estdn los canaliculos, la regién mds débil en resistencia y elasticidad. En el
examen biomicroscépico podremos ver directamente el canaliculo seccionado acompafiando a una
herida palpebral, generalmente grosor total.

La reparacion canalicular en estos casos deberia realizarse durante los cinco primeros dias
para evitar que la retraccion dificulte la reparacion. Se coloca una intubacién bicanalicular (o
monocanalicular), una sutura canalicular termino-terminal y se realiza reconstruccion palpebral. La

intervencion se hace bajo anestesia general.

2.33. BLOQUEO CONDUCTO COMUN

La obstruccién del canaliculo comin puede ser de dos tipos: fibrosa o membranosa. La
obstruccidn fibrosa produce epifora constante sin secrecion. Las causas aqui son las mismas como
en la estenosis canalicular.

Durante la irrigacién se observa generalmente regurgitacion de liquido claro por el otro
canaliculo. En el sondaje es caracteristico "sentir" una resistencia no 6sea a 10 mm de longitud
indicativo de que no hemos llegado al saco lagrimal. Al apretar la sonda se produce un
desplazamiento del canto medial. El tratamiento especifico en este caso es la canaliculorrinostomia.

Por otro lado, la obstruccion membranosa se produce por dacriocistitis de repeticion. La

analizaremos en el apartado de la clinica de la obstruccién congénita del conducto lacrimonasal.

23.4. PATOLOGIA SACO LAGRIMAL

La manifestacién clinica caracteristica de una obstruccion a nivel del saco lagrimal es la

epifora constante o intermitente seguida o no de secrecion. Entre las causas distinguimos: fallo de
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una dacriocistorrinostomia (DCR), dacriocistectomia, calculos, septacion del saco, atrofia del saco
relacionada con una obstruccidn lacrimonasal antigua y tumores.

Cuando se procede a la irrigacidon con suero de la via lagrimal se encuentra reflujo por el
otro canaliculo del liquido inyectado, a menudo el liquido es turbio. Sin embargo el sondaje
consigue superar los primeros 10 mm de la via lagrimal sin encontrar obstruccién pudiendo llegar a
un tope 6seo o parcialmente duro.

El tratamiento quirtrgico consiste en una dacriocistorrinostomia o canaliculorrinostomia
seglin encontremos el estado del saco. La cirugia de tumores del saco lagrimal merece una

consideracion aparte.

23.5. OBSTRUCCION CONDUCTO LACRIMONASAL [0.C.L.N] (VER 2.4,2.5Y 2.6)
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2.3. CLINICA DE LA OBSTRUCCION CONGENITA DEL CONDUCTO
LACRIMONASAL (OCCLN)

En la consulta la exploracion lagrimal en un nifio pequefio tiene muchas limitaciones y se
reduce a:

e comprobar la existencia y caracteristicas de los dos puntos lagrimales.

e descartar otras causas que produzcan hipersecrecion refleja por alteracién de la superficie
ocular.

e observar la zona del canto medial en busca de un saco lagrimal distendido, signos
inflamatorios o defectos congénitos (fistula entre el saco y la piel).

e practicar una presién manual sobre la zona del saco, es la maniobra mds importante en la
exploracion: si hay salida de secrecién por el punto lagrimal haremos facilmente el
diagndstico de obstruccidn completa a nivel del conducto lacrimonasal mientras que si no la

hay no lo descarta.

La obstruccion del conducto lacrimonasal (OCLN) es el tipo mds frecuente de bloqueo de la
via lagrimal en nifios pequefios. La sintomatologia se presenta antes del mes de edad en el 80-90%
de los casos y consiste tipicamente en epifora y secrecién que se acumula en los pérpados.
Clinicamente, hay que diferenciar en las obstrucciones de via lagrimal las siguientes situaciones:
e Lagrimeo constante con minima secrecién mucopurulenta o sin ella. Es sugestivo de una
obstruccién alta por alteracion del punto, del canaliculo o del conducto comun.
e Lagrimeo constante con secreciéon mucopurulenta importante acompafiado o no de un
abultamiento en el saco lagrimal (mucocele). Es sugestivo de una OCCLN completa.
e Lagrimeo intermitente con o sin secreciéon mucopurulenta. Es sugestivo de una OCCLN

parcial que se agrava con cuadros de infeccion de via respiratoria alta.

La severidad de la sintomatologia de la OCCLN puede variar diariamente pero nunca
desaparecerd mientras la obstruccidén persista. La cantidad depende del estado ambiental. En
ambientes frios, viento, en caso de irritacién ocular o fatiga, la epifora aumenta, mientras que existe
menos epifora en ambientes calorosos que favorecen la evaporacion de las lagrimas. El cuadro tipico
se puede complicar con una sobreinfeccidn bacteriana, ya sea en forma de conjuntivitis, dacriocistitis
o celulitis.

La dacriocistitis es una infeccidn del saco lagrimal, casi siempre ocasionada por una OCLN
0, raramente 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
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las paredes del saco y se produce una secrecion mucopurulenta o purulenta que refluye hacia el lago
lagrimal del canto palpebral interno.

El acimulo de secrecién resultante produce una dilatacién del saco lagrimal que por la
condicién anatomica del mismo va a poder expandir su porcién inferior y lateral. Esto se traduce en
una tumefaccion del saco lagrimal y de la piel suprayacente que es maxima en la regién inferolateral
del saco lagrimal. La dilatacién del saco produce una compresién de las fibras nerviosas perisacales
produciendo un dolor intenso.

A la epifora propia de la obstruccién, en el drenaje de la lagrima, se le afiade una secrecién
conjuntival mas o menos frecuente que responde parcialmente a la administracion de colirios
antibidticos. A esta situacion se le denomina dacriocistitis créonica.

Sin embargo, no todos los pacientes con OCLN presentan, ademds 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 evolucién pueden dejar de tenerla
porque la cavidad sacular fibrética y contraida no deja espacio a la proliferacién bacteriana. En este
sentido cabe tener en cuenta que las obstrucciones de la via lagrimal alta (puntos, canaliculos y
conducto comtin) causan epifora sin secrecion 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 region del saco aparece
indurada, enrojecida y 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.

Las infecciones repetidas pueden originar la formacion 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 sitda en el
conducto comun y hay una importante secrecion de moco en el saco éste se llena dilatdndose de tal
manera que puede observarse un bulto visible. Estas membranas frecuentemente tienen un efecto
valvular y permiten que el saco se vacie de moco intermitentemente o a la presion digital, este es el
llamado mucocele lagrimal (mucocele abierto). En otras ocasiones el tamafio del mucocele llega a
un maximo y permanece mds o0 menos constante puesto que la membrana tapona el comin
impidiendo el reflujo (mucocele cerrado).

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
duplicacién puede ocurrir que un canaliculo conduzca a una cavidad aislada productora de secrecion
mucopurulenta, mucocele o dacriocistitis aguda y el otro canaliculo comunique con la otra porcién

del saco que drena normalmente hacia el lacrimonasal y el paciente no tiene epifora.
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Los célculos en saco lagrimal (dacriolitos) pueden diagnosticarse durante una
dacriocistografia o, mdas frecuentemente, encontrarlos al abrir el saco durante la
dacriocistorrinostomia (DCR). Se han encontrado dacriolitos en un 10% de pacientes sometidos a
DCR asociandose con el género masculino, el saco dilatado, la obstruccién parcial y el tabaco ©".
Cuando no se acompaiian 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
desobstruccion de la entrada del lacrimonasal por la presién ejercida; si poco después se practica una
segunda irrigacion puede resultar completamente normal.

Algunos pacientes con canaliculitis tienen también célculos en el saco a causa de la
extensién de la infeccién. Se han asociado algunos casos de célculos saculares con infecciones
fingicas.

Se entiende por obstruccion de la via lagrimal baja cuando ésta se localiza en el conducto
lacrimonasal (salida, trayecto o entrada) o en la porcidn inferior del saco. Es muy importante
diferenciar las lesiones congénitas de las adquiridas porque se diferencian en etiopatogenia,

tratamiento y prondstico.

2.3.1. OCLN CONGENITA

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

Noda et al. ©?

, encontraron obstruccién mecdnica 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 aproximadamente 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 al. ©?

encuentran un indice de curaciones espontdneas en menores de 6 meses del
91%, mientras que entre los 7'y 12 meses disminuyen al 60%.

Clinicamente se caracteriza por epifora mas secrecion uni o bilateral desde recién nacido que
responden parcialmente a los colirios antibidticos. 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.

De esta menara, entre los signos clinicos y los datos exploratorios fisicos elaboramos un

diagnéstico de presuncion o de certeza de OCCLN y decidimos el tratamiento que vamos a

recomendar.
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2.3.2. OCLN ADQUIRIDA

Aqui la obstruccién es de tipo fibrético y se produce generalmente en pacientes de edad
avanzada, especialmente en mujeres. Cerca de la mitad de los pacientes padecen algin tipo de
inflamacién crénica de la mucosa nasal, sobre todo de tipo hiposecretor, que es la causa del
desarrollo de la inflamacién y cicatrizacién del conducto lacrimonasal.

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

Aunque algunos pacientes en fases iniciales de la obstruccion pueden mejorar
temporalmente o incluso curarse mediante una irrigacidon forzada 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

obstruccidén es aqui més dura y larga.
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2.4. DIAGNOSTICO DE LA OCCLN &%

2.5.1. ANAMNESIS

Ante un paciente que viene a consulta por epifora lo primero que hay que hacer es una
buena anamnesis preguntando siempre:

Desde cuando tiene la epifora, si es continua o no, si es mucha o poca. Preguntar si ha
sufrido otros procesos que indican flujo lagrimal anormal como conjuntivitis de repeticién y si se
asocia con secrecién mucosa o mucopurulenta, ulceras corneales bacterianas, etc.

Preguntar si ha sufrido episodios de dacriocistitis aguda y si ha precisado un drenaje o no,
ya que a la hora de plantear el tratamiento quirdrgico podriamos encontrar el saco lagrimal muy
desestructurado. También el componente inflamatorio reciente dificulta la cirugia.

En caso de haber sido intervenido previamente de vias lagrimales conviene sefialar la fecha
y el tipo de cirugia que se le ha hecho por la importancia que tiene esto a la hora de plantear el
tratamiento.

Es muy importante también preguntar si padece patologia rinolégica o si le han realizado
alguna cirugia nasal que pudo haber afectado al conducto lacrimonasal.

En pacientes que han sufrido traumatismo facial cabe la sospecha de posible obstruccion

traumdtica de vias lagrimales.

2.5.2. ESCALA DE MUNK

El test de Munk consiste en valorar subjetivamente la cantidad de epifora que padece el
paciente. Se preguntan a los padres el nimero de veces que tiene el paciente que secarse la ldgrima.
Se da el valor 1 si es de una a dos veces, 2 si es de tres a cuatro veces, 3 si es de cinco a diez veces,
4 si es mayor de diez veces, y el valor 5 a los individuos que lo tienen que hacer constantemente

durante el dia.

Grado 0 | No epifora.

Grado 1 | Epifora ocasional que requiere limpiado menos de dos

veces al dia.

Grado 2 | Epifora que requiere limpiado de 2 a 4 veces al dia.

Grado 3 | Epifora que requiere limpiado de 5 a 10 veces al dia.

Grado 4 | Epifora que requiere limpiado mas de 10 veces al dia.

Grado 5 | Epifora que requiere limpiado constante.

Tabla 1. Escala de Munk.

2.53. EXPLORACION FiSICA

49



Es esencial un examen ocular completo con ldmpara de hendidura, sobre todo los puntos
lagrimales, el saco lagrimal, y el estado del parpado, conjuntiva, y cérnea.

Hay que hacer una palpacion de la fosa lagrimal para diagnosticar un posible saco lagrimal
agrandado que se palpa como un relieve en la zona del saco lagrimal. La tumefaccién se localiza por
debajo del tendén cantal interno, de manera que si estd por encima del mismo se debe pensar en otra
patologia como un meningocele, quiste dermoide, etc. Un reflujo mucoide o mucopurulento al
presionar el saco lagrimal establece el diagndstico de una posible dacriocistitis aguda.

Debe de ser evaluado el parpado para descartar una blefaritis, meiboimitis, o triquiasis.

El tono del parpado también debe ser explorado para diagnosticar una posible disfuncién de
la bomba lagrimal (traumatismo, laxitud del parpado, pardlisis facial, etc.).

Unos puntos lagrimales agrandados con o sin eritema e induracion, salida de pus al
presionar los canaliculos, conlleva al diagnéstico de una canaliculitis. Los puntos lagrimales pueden
sufrir imperforacion, estenosis, eversidn, obstruccién por cuerpo extrafio o pestafia, tumoracion, etc.
Asi que se debe de explorar ambos puntos lagrimales.

Conviene revertir el parpado para comprobar el buen estado del tarso. Nos debemos de fijar
en la conjuntiva identificando la existencia de las papilas. Una reaccidén papilar indica una
conjuntivitis alérgica o un proceso irritativo que seria el causante de un estado de hipersecrecién
lagrimal. Se debe de descartar un posible simbléfaron que ocurriria con una enfermedad penfigoide,
o con algunos farmacos como la pilocarpina, epinefrina, timolol, etc.

La exploracién de la cornea tiene una gran importancia ya que las queratitis son una causa
muy frecuente de lagrimeo reflejo que se deberia de distinguir de una epifora secundaria a
problemas de vias lagrimales.

Es muy importante descartar una insuficiencia lagrimal tanto de cantidad como de calidad

que podria producir un lagrimeo reflejo.

2.54. IRRIGACION Y SONDAIJE DE LAS VIAS LAGRIMALES

Es la prueba de mayor interés de las vias lagrimales. Se trata de comprobar la existencia de
un obstaculo mecdnico en las vias lagrimales. Se empieza la prueba dilatando el punto lagrimal pero
antes se instila un anestésico topico (xilocaina al 4%). Respetando la anatomia del punto lagrimal y
la de los canaliculos se empieza dilatando el punto lagrimal con el dilatador de forma perpendicular
al borde palpebral, luego se hace un giro de 90° dirigiéndose hacia el saco y traccionando
suavemente del parpado hacia el lado temporal. Una vez hecha la dilatacion se empieza la irrigacion
con una canula. Se introduce en el punto lagrimal y de la misma forma que el dilatador se cambia de
direccién a 90° se introduce la sonda por el canaliculo hasta el saco y se empieza la irrigacién. Si la
punta de la cdnula toca la pared del saco se retira un poco hacia atrds para dejar que salga el suero.

Entonces segtin el comportamiento del liquido inyectado se orienta la localizacién de la

obstruccién de forma que:
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En caso de permeabilidad de las vias lagrimales el paciente nota pasar el liquido por la
faringe.

Si existe una obstruccién a nivel de un canaliculo el liquido refluye por el mismo, pero si la
irrigacién se hace por el otro canaliculo (canaliculo no obstruido) el liquido pasa a la faringe.

Si la obstruccién se localiza en el canaliculo comin en su porcién temporal el liquido
refluye por el sitio donde es inyectado mientras si la obstruccién estd en la parte nasal el liquido
inyectado refluye por el canaliculo contrario al canaliculo por el que se irriga.

Si la obstruccidn se localiza en el saco o en el conducto lacrimonasal el comportamiento es
el mismo que cuando la obstruccién se localiza en la parte nasal del canaliculo comtn con la

diferencia que una parte del liquido refluye por el mismo sitio que se hace la irrigacion.

2.5.5. TEST DE DESAPARICION DE COLORANTE

El test de desaparicién de fluoresceina es un test sencillo, indoloro y que no precisa
instrumental. Se puede realizar en una consulta general y hace falta solamente colirio de
fluoresceina y una linterna con filtro azul. Se instala una gota de fluoresceina sddica al 1% en el
fondo del saco conjuntival de cada ojo. El nifio permanece sentado en las rodillas del cuidador. A
los 5 minutos se iluminan los ojos del nifio con un filtro azul a una distancia de entre 60 y 90cm, y
se evalda la altura del menisco lagrimal fluorescente que permanece en el borde palpebral. En nifios
con un sistema de drenaje lagrimal permeable, a los 5 minutos permanecerd como mucho una linea
fina de fluoresceina en el borde palpebral. Cualquier cantidad mayor de menisco lagrimal
fluorescente indicard obstruccidn de la via lagrimal.

1. "*? propusieron una alternativa a la clasificacién de Zappia y Milder ® de

MacEwen et a
los resultados del test de desaparicion de fluoresceina de la siguiente forma: Grado O la desaparicion
completa de la fluoresceina en el borde palpebral; Grado 1 la presencia de una linea fina de
fluoresceina en el borde palpebral; Grado 2 entre 1 y 3; Grado 3 una linea ancha y brillante de
fluoresceina en el borde palpebral (Figura 1). La interpretacion de los resultados del test de
desaparicién de fluoresceina a los 5 minutos es la siguiente: Grado O y 1 se consideran normal;
Grado 2 y 3 patoldgico indicando una obstruccién en el sistema de drenaje lagrimal.

La fluoresceina que se derrame sobre el parpado no tiene ningtn valor con respecto a los
resultados. Esta prueba es altamente sensible y especifica de la patologia del sistema de drenaje
lagrimal, y un resultado normal nos obliga a reevaluar el ojo en busca de una causa alternativa de la

sintomatologfa (tal como epiblefaron, triquiasis o infeccién por clamidia) **.
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Figura 1: Ilustracion del test de desaparicion de fluoresceina. Grado O= ausencia de fluoresceina en

el borde palpebral. Grado 1= linea fina de fluoresceina en el borde palpebral. Grado 2= entre 1 y 3.

Grado 3= menisco lagrimal amplio y brillante por la presencia de fluoresceina.

25.6. TESTDEJONESITY II

En el test de Jones I se pretende comprobar la permeabilidad espontdnea de las vias
lagrimales. Se trata entonces de comprobar si un colorante instilado en el ojo es capaz de llegar al
meato inferior de forma espontdnea sin ser irrigado a presion. Se anestesia la mucosa nasal con un
anestésico. Se instila un colirio de fluoresceina en el fondo de saco conjuntival de ambos 0jos y con
el paciente dirigiendo su cabeza hacia abajo y se esperan cinco minutos. Para comprobar la llegada
de la fluoresceina a la fosa nasal se pasa un porta-algodones (con un poco de algodén en el extremo)
por la fosa nasal debajo del cornete inferior. El resultado es positivo cuando se comprueba la
existencia de la fluoresceina en las fosas nasales y negativa si es lo contrario.

El test de Jones II consiste en hacer una irrigacion a presion en caso de un resultado
negativo en el test de Jones I porque nos indica el lugar de obstruccion. Si aparece fluoresceina con
el suero en las fosas nasales indica una obstruccion baja de las vias lagrimales (saco o conducto
lacrimonasal) y si no aparece indica una lesion alta (canaliculos).

Evidentemente unas vias lagrimales impermeables a la prueba de irrigacién anularfan

cualquier resultado del test de Jones.

2.5.7. DACRIOCISTOGRAFIA

La dacriocistografia es la prueba reina de las vias lagrimales. Con esta prueba se confirma el
diagndstico de obstruccidn, si es parcial, o total, y la localizacién de la misma. Aclara el diagndstico
de fistula, y diverticulos por la via lagrimal y nos aporta el tamafio del saco. La prueba consiste en la
aplicacién de contraste en uno de los canaliculos y tomar placas radiogréficas mientras el contraste

pase por las vias lagrimales. Se puede hacer por radiologia convencional simple, o por sustraccién
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digital. Con la dacriocistografia por sustraccion digital podemos sustraer las estructuras oseas y las
partes blandas del carneo visualizindose exclusivamente el contraste oscuro sobre el fondo blanco
(se hace con un arco digital).

Se coloca al paciente en decubito supino, y tras instilar unas gotas de anestesia en los o0jos
del paciente, se dilatan los puntos lagrimales, y se introduce una cdnula conectada a una jeringa con
contraste por los canaliculos.

Se inyecta contraste suficiente para visualizar las vias lagrimales hasta el meato inferior, o
hasta el nivel de obstruccién en caso de que exista.

Las imdgenes recogidas quedan guardadas en un ordenador donde pueden ser manipuladas

para mejorar la calidad y luego son reveladas.
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2.5. TRATAMIENTO DE LA OCCLN

2.6.1. TRATAMIENTO MEDICO DE LA OCCLN: MASAJES Y ANTIBIOTICOS TOPICOS

El tratamiento conservador de la OCCLN consiste en la combinacién de las siguientes medidas:
e masaje digital del saco
e limpieza de las secreciones con suero fisioldgico

e colirios antibiéticos intermitentes

La préictica de masajes digitales en la zona del saco lagrimal (por debajo del tendén cantal
medial) en direccién posteromedial o posteroinferior, dos o tres veces al dia, persigue la finalidad de
mantener el saco vacio de secreciones y de ejercer una presion hidrostdtica sobre el sistema de
drenaje que podria facilitar la obertura de la obstruccién en la salida del conducto lacrimonasal. De
esta manera ocasionalmente ocurre que la tumefaccion del saco desaparece bruscamente durante la
expresion digital sobre €l drenando hacia la nariz (no hacia la conjuntiva) y curando definitivamente
la obstruccion.

Por otra parte la limpieza con suero fisioldgico de las secreciones adheridas a los parpados es
imprescindible para la higiene local tantas veces al dia como sea necesario.

El tratamiento antibidtico tépico que puede ser en forma de colirio o de pomada, se
administra inicamente cuando haya sobreinfeccién, es decir, reaparicion o aumento de la secrecion.
La eficacia de los distintos antibiéticos varia de un paciente a otro aunque los mds utilizados son la
tobramicina, la tetraciclina, las quinolonas i el cloranfenicol. El antibidtico habitualmente produce
una mejoria temporal de la sintomatologia.

Los antibi6ticos por via sistémica se reservan para los casos afectos de dacriocistitis aguda,
generalmente, amoxicilina con 4cido clavulanico o cefalosporina.

Sin embargo, se ha visto que la eleccién del antibidtico topico en los casos de dacriocistitis
crénica o sistémico en los de dacriocistitis aguda también ha sido un tema de estudio. Sun ©”
(Department of Eye Microbiology, Beijing Institute of Ophthalmology, China) acaba de publicar en
2005 su serie sobre 100 muestras de pacientes con dacriocistitis cronica. El 85% resultaron positivas
encontrando 180 bacterias, 150 aerobios y 30 anaerobios, asi como 5 hongos y 3 Actinomyces. Los
microorganismos mds frecuente 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, caben destacar los hallazgos de Cahill y Burns ©*

que aislaron un elevado
porcentaje de gram negativos y sugirieron el ciprofloxacino y el cotrimoxazol como mejores

antibi6ticos. Mds recientemente, Briscoe y Rubowitz ®” han presentado sus resultados en una serie
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de 39 pacientes siendo la ceftazidima y el ciprofloxacino los antibidticos mds 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) publicado en el afio 2000. Obtuvieron 50 muestras
de secrecion de 47 nifios con una media de edad de 21 meses que fueron cultivadas y sometidas a
test de sensibilidad a 10 antibidticos. El 72% de los cultivos resultaron positivos saliendo 73
microorganismos de las 50 muestras. L.os microorganismos mas 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 fueron los mds efectivos en monoterapia.
Clinicamente, la combinacién bacitracina con neomicina curé el 82% de las dacriocistitis.

En busca de la fuente de procedencia de los microorganismos productores 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 microorganismo
comtn en el saco con la conjuntiva o la nariz consideraron que no habia una correlacién clinica
significativa.

Concluimos que frente a una dacriocistitis por obstruccién congénita del conducto
lacrimonasal se plantea en primer lugar el tratamiento médico y después se pasa a tratar el nifio con
una maniobra quirdrgica de tipo sondaje, intubacion o catéter-balén de dilatacién sea cual sea su
edad. La DCR en nifios se reserva para los casos que no han respondido a las maniobras antes
dichas. Sin embargo el tratamiento quirdrgico de la dacriocistitis por obstrucciéon adquirida del

conducto lacrimonasal es la DCR.

2.6.1.1. PAUTAS DE TRATAMIENTO DE LA OCCLN (Tabla 2)

Edad(meses) Tratamiento
<9 Conservador
9al8 Sondaje BAG*
18 a48 Intubacién monocanalicular
>48 DCR externa o endonasal

Tabla 2. Tratamiento a seguir en relacion a la edad del paciente

* BAG: bajo anestesia general

Pacientes menores de 9 meses de edad
Se realizard tratamiento conservador con masajes, irrigaciones con suero fisioldgico y colirio

antibidtico.
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Pacientes entre 9 y 18 meses de edad
Se realizard sondaje simple bajo anestesia general (BAG) inhalatoria. Los tltimos estudios
han demostrado la eficacia del sondaje en relacién a la evolucién natural a partir de los 6-9 meses de

edad.

Pacientes entre 18 y 48 meses de edad
Se realizard intubacién monocanalicular por canaliculo superior bajo anestesia general con
mascarilla laringea. Se indica la intubacidn a partir de los 18 meses dada la disminucion de éxitos a

partir de esa edad con el sondaje simple.

Pacientes mayores de 48 meses
Se realizard una DCR externa o, preferiblemente, endonasal cuando las caracteristicas del
saco indican que es normal en su mitad superior.
La DCR también se puede practicar en menores de 48 meses en las siguientes circunstancias:
e Episodios repetidos de dacriocistitis aguda.
e Fracaso de una o dos intubaciones acompaiiado de conjuntivitis de repeticién (frecuente en
el sindrome de Down).
e Presencia de malformaciones craneofaciales que imposibilitan la intubacién acompaifiado de

infecciones repetidas.

2.6.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA OCCLN

Las técnicas quirdrgicas para la OCCLN consisten en:

1. Sondaje

2. Intubacién

3. Balén de dilatacién

4. Dacriocistorrinostomia externa, endonasal o transcanalicular

2.6.2.1. SONDAIJE
El sondaje de la via lagrimal consiste en los siguientes pasos:
1. Anestesia general inhalatoria. La realizacion del procedimiento en la consulta, sin apoyo
anestésico, es doloroso para el nifio y mal aceptado por los padres en la actualidad (recientes

estudios del dolor en nifios pequefios demuestran una inmadurez en las vias inhibitorias, una
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respuesta sistémica muy intensa y cambios en el umbral del dolor en nifios sometidos a
manipulaciones repetidas).

Se dilata el punto lagrimal, entrando el dilatador de direccién vertical por el punto, luego
girando 90° hacia el canaliculo y, por tltimo presionando ligeramente mientras se sujeta el
parpado con el dedo. Esto se realiza en todos los puntos lagrimales.

Irrigacién 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.

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

La sonda se rota entonces 90° caudalmente para orientarla hacia la entrada del conducto
lacrimonasal avanzando, primero por el interior 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 20 mm. La punta de la sonda
puede pasarse varias veces a través de la zona obstruida para optimizar la maniobra o bien
repetir el sondaje con calibres cada vez mayores.

Para comprobar la eficacia de la maniobra tenemos dos opciones: comprobar la ausencia de
reflujo por los puntos lagrimales durante una nueva irrigaciéon o bien hacerla con suero
tefiido con azul de metileno y comprobar su apariciéon en la fosa nasal correspondiente

pasando rdpidamente el nifio a posicidn de sedestacion.

Las complicaciones de esta cirugia son pocas, por un lado hay que tener en cuenta las

relacionadas con la anestesia general tales como la irritabilidad y vémitos postquirtrgicos o la

obstruccidn respiratoria por secreciones o espasmo de glotis. Entre las relacionadas con el propio

acto quirdrgico cabe destacar:

Infeccién: poco frecuente y en forma de conjuntivitis o dacriocistitis.

Sangrado en postoperatorio inmediato: de la via lagrimal, que se manifiesta en forma de
lagrimas tefiidas de rosa o de la fosa nasal, que muy excepcionalmente se manifestard en
forma de epistaxis.

Lesién canalicular, generalmente en forma de agrandamiento excesivo del punto.

Entre los 12-15 meses de edad las curaciones espontdneas disminuyen de forma muy

importante ®”, siendo significativamente mds efectivo el sondaje que la propia evolucién natural. A

partir de esa edad (15 meses) la resolucién espontdnea del cuadro disminuye de tal manera que hace

obligatoria la prictica del sondaje

(62)
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Los ultimos estudios indican que la superioridad del sondaje respecto a la evolucién natural
propia de la enfermedad se hace evidente a partir de los 6-9 meses de edad (Figura 2). Van
Velthoven et al. “® encuentran un descenso importante de éxitos en el sondaje 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 25 y 36 meses y 57% entre 37 y 48 meses. Kashkouli ®” y Mannor

presentan unos resultados muy similares (Tabla 3).

18

Bhistoria natural Bsondatge

Figura 2. Diferencia de éxitos entre sondaje y curacion espontdanea segin la edad.

0-12m 13-24m 25-36m 37-48m
Van Velthoven, et al. 96% 85% 77% 57%
Kashkouli, et al. 92% 84.5% 65% 63,5%
Mannor, et al. 92% 89% 80% 71%

Tabla 3. Diversos estudios muestran un descenso importante de éxitos en el sondaje seglin aumenta

la edad del paciente.

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

. s . . . e . . ~ (66)
e Epifora crénica con o sin conjuntivitis intermitente entre los 9 meses y 2 afios .
e Conjuntivitis severa permanente o dacriocistitis aguda en menores de 2 afios.
e Una tercera indicacidn, igual de licita que las anteriores es el caso de algunos padres que
prefieren que se le practique el sondaje a su hijo de pocos meses de edad para solucionar el

problema lo antes posible en vez de esperar la muy probable curacién espontdnea en un

intervalo de tiempo que no conocen.

2.62.2. INTUBACION
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A diferencia del sondaje, este procedimiento pretende mantener abierta durante cierto
tiempo la luz de los conductos lagrimales, dejando un tubo por dentro del lacrimonasal, una vez se
han roto las membranas fibréticas que los obstruian. Esta técnica pretende mantener la anatomia
interna del sistema lagrimal dilatando las zonas estendticas. Desde que Giggs en 1967 describié la
utilidad del tubo de silicona en la reparacién quirtrgica de la rotura de los canaliculos lagrimales
muchos han sido los oftalmélogos en aplicarlo en casos de OCCLN. Uno de los set con mas éxito
fue el disefiado 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 y se anudan entre si los dos extremos por debajo del cornete inferior
intentando que la tensién repercutida en los puntos lagrimales sea minima; para impedir la
migracién craneal del tubo puede colocarse junto al nudo otro tubito de mayor didmetro, que

actuaria como tope y como lastre.

La principal indicacién de la IBCN es el fallo de sondaje y se han publicado porcentajes de
éxito entre el 80 y 97% "% %" i bien las caracteristicas de las muestras y el tiempo de intubacién

(3 meses a casi 1 afio) variaban segun los autores (Tabla 4).

Afo N % éxito
Kraft y Crawford 1982 81 80
Dortzbach 1982 63 82
Welsh y Katowitz 1989 192 83
Leone y Van Gemert 1990 100 97

Tabla 4. Eficacia de la IBCN en la OCCLN

A principios de la década de los 90 aparecié 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 3). Aunque tiene el problema de una caida espontdnea y prematura del tubo goza
de importante ventajas tales como su facilidad de extraccién y la escasa gravedad de los efectos
secundarios que puedan producirse, comparativamente con la IBCN. Aqui no puede haber lesién
corneal por migracién ni abertura en canal del canaliculo por tensién excesiva. Kaufman y Bhatia 7"
con una muestra relativamente pequefia (48 casos) refieren un indice de caida prematura del tubo de
un 43,75%, con éxito de la intervencién de 62% en caso de pérdida y de 93% en caso de retirada del

(72)

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 afio de vida encuentran un
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optimista 99% de éxitos, en el segundo un 98%, en el tercero un 83% y por encima de los 3 afios un

88%. Casas y Prat (Hospital Sant Joan de Déu) en una serie " de 177 vias lagrimales intubadas

entre 1999 y 2003 con el set monocanalicular de Ritleng encuentran un 80% de curaciones, 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. Encuentran peores resultados en los pacientes con

obstrucciones multiples o duras frente a las mds frecuentes variantes membranosas. Habia un 21% de

pérdidas prematuras de tubo aunque influian poco en el resultado.

Figura 3. Intubacién monocanalicular.
Fijacion del tubo en la ampolla lagrimal del

canaliculo inferior.

El procedimiento de la IMC con el set de Ritleng es tal como sigue:

1.

Se realiza bajo anestesia general y, antes de empezar, conviene colocar taponamiento nasal
con anestésico y vasoconstrictor.

Los movimientos a realizar con el fiador (sonda acanalada) son los mismos que en el sondaje
pero aqui se aprovecha éste para pasar un tubo de silicona desde el punto lagrimal hasta la
fosa nasal.

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 (la maniobra se facilita untando la sutura con una
pomada).

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

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 (Figura 5). Cuando
realizamos el procedimiento bajo control endoscopico visualizamos la salida de la sonda
metélica y del hilo azul por debajo del cornete inferior.

El extremo lateral del tubo acaba en forma de plataforma que se encaja en la ampolla del
punto lagrimal evitdndose asi su desplazamiento (Figura 3). El excedente de tubo que sale

por la nariz se recorta.
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Figura 4. Intubacién monocanalicular. Se pasa Figura 5. Intubacién monocanalicular. Se tira

el hilo de prolene por el interior del fiador y se del prolene hasta que el tubo de silicona
recoge de la fosa nasal con una pinza. transparente que sigue al hilo azul de prolene
sobresale por la fosa nasal.

La duracién de las intubaciones oscila entre 2 y 6 meses y la retirada de las mismas se realiza
en la consulta, sin ningtn 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.

Entre las complicaciones, ademds de las relacionadas con la anestesia general, cabe sefialar
que hay algunas que pueden aparecer en cualquier tipo de intubacion y otras especificas del método
MCN o BCN:

e Infeccidn: poco frecuente y en forma de conjuntivitis o dacriocistitis.

e Sangrado de via lagrimal, que se manifiesta en forma de 14grimas tefiidas de rosa y sangrado
nasal; excepcionalmente se manifestard en forma de epistaxis franca en postoperatorio
inmediato.

e Formacidn de falsa via.

e Migracién del asa del tubo que ocupa el espacio interpalpebral en direccién a la cornea
(BCN).

e Exteriorizacion y pérdida del tubo (MCN).

e Friccién con la cornea de la plataforma de fijacion en el punto lagrimal (MCN).

e Desgarramiento del techo del canaliculo por tension excesiva (estricturectomia) (BCN).

e Granuloma en la zona del punto lagrimal por reaccién a cuerpo extrafio.

2.62.3. BALON DE DILATACION
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La dacrioplastia con balén se inspira en las angioplastias transluminares 7*. El catéter fue
descrito en 1964 por Dotter y Judkins y utilizado por primera vez por Griintzing y Hooff en 1974
para estenosis arteriales de origen ateromatoso .

El catéter-balén de dilatacién (CBD) fue descrito inicialmente por Munk et al. 7 para
adultos con epifora por OCLN. El catéter se coloca en el interior del lacrimonasal y se hincha de
manera que produce una dilatacién importante del conducto; el tamafio estdndar del balén una vez
hinchado es de 3mm.

Becker et al. " utilizaron el catéter en nifios para casos de OCCLN. El indice de éxitos

()

oscila entre un 76.7% segin Tao "' y un 95% segiin Becker. En el mds reciente estudio publicado

por Lueder et al. ‘®

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 obstruccién
membranosa infantil si responde bien al CBD y se estd convirtiendo en una técnica muy valiosa para

la OCCLN con fracaso de sondaje en mayores de 30 meses.

El procedimiento del CBD es tal como sigue:

1. Anestesia general con mascarilla laringea

2. Taponamiento nasal empapado de anestésico topico con adrenalina.

3. Dilatacién del punto lagrimal, asi como irrigacidn con jeringa de insulina e introduccién de
sonda de Bowman (00-2) para revalorar la obstruccion.

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

5. Cuando estd en la zona distal del lacrimonasal, se hincha durante 90°’, se deshincha y se
vuelve a hinchar otra vez, esta vez durante 60’ mas.

6. Al deshincharlo por segunda vez se moviliza hacia la zona proximal del lacrimonasal (parte
superior del lacrimonasal e inferior del saco), donde repetimos la operacion.

7. Al final se retira el catéter deshinchado y se realiza irrigacién para comprobar la

permeabilidad de la via.

Es caracteristico del CBD que el nifio empieza a mejorar pasados los 7-10 dias, quizas
debido a la inflamacién 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 pequefios o con pared ductal anormalmente delgada, debido al mayor didmetro del kit con

respecto de otras metodologias.

2.6.2.4. DACRIOCISTORRINOSTOMIA
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La dacriocistorrinostomia (DCR) es una intervencion quirdrgica que consiste en practicar
una osteotomia en la pared d6sea lagrimal a través de la cual se crea una anastomosis entre las
mucosas de la cavidad nasal y el saco lagrimal y que se estd practicando desde hace 100 afios. 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 popularizé
répidamente convirtiéndose en la técnica de eleccidn, puesto que el abordaje endonasal padecia de
obvios problemas de visualizacién.

") introdujo su principal modificacién, la de

En la década de los 20 Dupuy-Dutemps
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 intubacién 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 beneficié de las mejoras aparecidas en la cirugia nasal endoscépica
e instrumentacién. La aplicaciéon del ldser para realizar la osteotomia por via endonasal la
popularizaron Massaro ®¥ (1990) y Gonnering ®¥ (1991).

Los inicios de la novedosa DCR transcanalicular (DCRTC) fueron a principios de los 90 con

Chistemburry ®*” y Paiton ®”. Se han probado distintos tipos de ldser y aunque los resultados parecen

de momento insuficientes atin quedan algunos afios para mejorar la técnica.

2.62.4.1. Indicaciones de la DCR

La DCR en nifios con obstruccién de la via lagrimal se reserva para los casos que no han
respondido al sondaje, la intubacién y la dilatacidon con catéter-balén. Aunque no existe una edad
ideal para la préctica de la intervencidn lo cierto es que la mayor parte de los pacientes se intervienen
a los 2-4 afios, edad a la que llegan después de haberse intentado los procedimientos antes citados;
sin embargo, algunos nifios con dacriocistitis aguda recurrente deben ser intervenidos con menor
edad.

En un estudio realizado por Struck y Weidlich ‘**’ sobre 66 nifios intervenidos por
dacriocistitis encontraron un 30% anomalias adicionales de la via lagrimal, un 31% malformaciones
congénitas y solamente un 12% con antecedentes familiares de OCLN congénita. El porcentaje de
curaciones, al igual que en el adulto fue del 90-95%.

La DCREX se practica en nifios con la misma técnica que en adultos aunque encontraremos
un tamafio anatémico mas pequefio. Muchos oftalmélogos atn creen que la DCREX es la técnica de
eleccidn en el tratamiento de la dacriocistitis debido a unos porcentajes de curacién por encima del
90%. Por esta razén la técnica de Welham ®” (Moorfields Eye Hospital) ha alcanzado una gran

difusién entre los oculopldsticos europeos durante las dltimas décadas. En Barcelona goz6 de gran
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popularidad 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 campaia.

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

Se menciona que desde el punto de vista anestésico, al contrario que en el adulto, en el nifio

debe utilizarse una anestesia general.

2.624.2. DCR Externa
En lineas generales la DCREX consiste en los siguientes pasos:

1. Incisién cutdnea (se ha descrito infinidad de ellas apoyadas en distintos criterios).
Diseccion de los tejidos a través del orbicular hasta la cresta ésea lagrimal anterior.
Separar el saco del hueso mediante un periostotomo.

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

A

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 delante.

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

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 anatomicas de la region conducen a ciertas variaciones quirudrgicas, entre las mads
importantes son:

e Lanecesidad de fracturar o extirpar parte de cornete al encontrarse frente la osteotomia.

e El encontrarse con el seno etmoidal en la mitad superior de la perforacion.

e Tener que reconstruir el saco por alteraciones fibréticas en la cavidad.

El tamafio de la osteotomia ha sido un factor prondstico objeto de discusién. Si bien se
acepta que un agujero grande es beneficioso porque permite una anastomosis mucosa de mejor
calidad anatomica no lo es en el sentido de que vaya a quedar un ostium definitivo de mayor tamafio

(no alcanzan el 5% del original) e,
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En la DCREX se pone en duda la utilidad de la intubacion bicanaliculonasal con la finalidad
de mantener un didmetro minimo de osteotomia asi como se cuestiona la necesidad de mantener ésta
mds 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 la técnica de tratamiento estandarizada
para la OCLN y considerando la llegada de las nuevas técnicas quirtrgicas Tarbet y Custer en 1995
estudiaron criterios de demografia, éxito, coste, eficiencia y satisfaccién por parte del paciente. El
92% de los pacientes permanecieron asintomaticos mientras que el 97% encontraron el aspecto de su
cicatriz buena o excelente, unos resultados que se pueden considerar generalizables a la mayoria de
cirujanos oculoplésticos. La relativa complejidad de la técnica para el oftalmélogo general y la

posibilidad de cicatrizacion cutdnea han sido las razones de la bisqueda de alternativas.

2.6.24.3. DCR Endonasal

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

e Paciente derivado al ORL y operado por éste.
e Paciente que permanece en oftalmologia pero que el acto quirdrgico se realiza junto con

ORL.

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

Las principales variaciones de la técnica residen en la manera de practicar la osteotomia:
l4ser [argon 49D KTP ®99 Hol-YAG 94)] , fresa @, instrumental ®® o electrodos “”.

Fayet ***” recomienda practicar una unciformectomia anterior para facilitar la exposicién
del saco lagrimal. En una serie de 300 intervenciones obtiene un 87% de éxitos y comenta haber
encontrado hemorragia moderada o severa durante el acto quirdrgico en un 27 y 11%
respectivamente.

19y Massegur " (Hospital Santa Creu y Sant Pau) recomiendan la formacién de

Tsirbas
colgajos mucosos para reducir la superficie cruenta siguiendo el mismo concepto que la DCREX
(este tipo de modificaciones, a causa de su complejidad, las estdn poniendo en practica ORL
especializados en cirugia nasal)

Las técnicas frias parecen tener un porcentaje de éxitos ligeramente mayor que las que se
han utilizado aparatos que pueden producir dafio térmico. Moore en 2002 presenté una serie de 36

lagrimales intervenidos por medios mecédnicos frente a 32 con laser Hol-YAG encontrando un 83%

frente a un 71% de éxitos respectivamente.
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3 . .
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Se han publicado diversos estudios comparativos
DCREX y DCREN entre los que cabe destacar que cuando esta ultima fue realizada mediante
técnicas laser los resultados eran peores, sin embargo cuando se hizo por medios mecanizados o

instrumentales los dos grupos no presentaban diferencias significativas (Tabla 5).

Ao 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 5. Comparacion entre los resultados de la DCREX y endonasal

(108)

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 mostraron diferencias no 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 antineopldsico que actia como alquilante inhibiendo DNA, RNA y la sintesis de
proteinas. Su uso tépico puede modular los procesos cicatrizantes postoperatorios y prevenir la
oclusion de la osteotomia relacionada con la actividad fibrobldstica. No se han encontrado
complicaciones con su uso tépico en cirugia lagrimal "°”. Aunque en estudios endoscépicos han
encontrado un mayor didmetro de la osteotomia y reduccién 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

arn

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 en lineas generales se resume en los siguientes pasos:

1. Anestesia local con sedacion.

2. Introduccién de a una fuente de luz (como las utilizadas en la vitrectomia) por uno de los
canaliculos hasta apoyarla en el hueso lagrimal estando ésta inclinada unos 45° (nos indica el
punto exacto por el que tenemos que hacer la osteotomia).

3. Visualizacién con el endoscopio de la zona iluminada e identificacion de la cresta lagrimal,
asi como del cornete medio.

4. Coagulacién de la mucosa nasal con una punta de Colorado larga y angulada iniciando la

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

6. Nos aseguramos que el saco estd bien abierto y pasamos una IBCN que anudaremos por
debajo del cornete inferior junto con un tubo mds grueso para impedir la migracién del asa

hacia la cornea.

Esta técnica endonasal se realiza siempre que sea una obstruccion baja simple y que no
existan malformaciones asociadas. El taponamiento nasal solamente lo colocamos en el
postoperatorio inmediato en casos de epistaxis persistente en el momento de acabar la intervencién o
después de despertar al nifio de la anestesia. A ser posible, lo retiramos antes de 1 o 2 horas, o, en su
defecto, al dia siguiente, antes del alta hospitalaria. Retirar el taponamiento en la consulta al cabo de
varios dias puede provocar una recidiva de la epistaxis por friccion, frecuentemente, muy incomoda
de manejar.

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 deteriorada ya que con este abordaje es dificil
manipular el saco. A tal efecto, algunos autores practican sistemdticamente una dacriocistografia
preoperatoria.

El tratamiento postoperatorio se hace con colirio antibidtico-corticoide, inhalaciones nasales
de vasoconstrictores-corticoides y limpiezas con suero fisioldgico del ojo y de la fosa nasal. La
primera semana el tratamiento lo pautamos cada 8 horas y vamos disminuyendo la frecuencia cada
semana si el postoperatorio es correcto. Podemos asociar un antibiético via oral tipo cefalosporina
de primera generacién o amoxicilina + d4cido clavuldnico para profilaxis de la infeccién
postoperatoria.

El porcentaje de éxitos de la DCR externa es elevado, alrededor de un 90%, mientras que a
través del abordaje endonasal se consiguen cifras ligeramente inferiores debidas que a través de la
nariz no se puede manipular quirdrgicamente la parte alta del saco.

Como complicaciones, ademads de las relacionadas con la anestesia general, cabe destacar:
e Infeccion: mds frecuente que en las otras intervenciones y en forma de conjuntivitis,
celulitis, dacriocistitis o infeccion de la herida quirtdrgica.
e Epistaxis postoperatoria de variable intensidad.
e Obstruccién nasal.

e C(Cicatriz antiestética (DCR externa).

2.6244. DCR Transcanalicular

En la DCRTC se practica la osteotomia con un ldser conducido a través de una fibra Optica

que se introduce por los canaliculos lagrimales (Figura 6). La fibra se apoya en el hueso lagrimal,
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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.

Figura 6. Fibra 6ptica flexible.
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Al igual que la DCREN se han probado diferentes tipos de ldser resultando un porcentaje
de curaciones en primera cirugia entre el 58 y el 83% segtin los autores ' ''3 114 115 116, 117 118, 119,
120120 (Tabla 6), cifras que todavia son inferiores a la DCREX y la DCREN (no lser). Prat y Casas

(122 realizada con ldser de diodo sobre 40 pacientes

(Hospital Sant Joan de Déu) en una serie
alcanzaron 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.

Afo N Laser Exitos
Paiton 1994 41 Nd-YAG 75%
Dalez 1996 26 Hol- 47%

YAG

Rosen 1997 14 Nd-YAG 64%
Pearlman 1997 49 Nd-YAG 85%
Eloy 2000 29 diodo 58%
Mullner 2001 48 KTP 83%
Caversaccio 2001 4 Er-YAG 75%
Alafnon 2004 43 diodo 90%
Hong 2005 102 - 73%
Ressinoitis 2005 41 KTP 78%

Tabla 6. Eficacia de la DCRTC

El laser transcanalicular también ha sido utilizado para repermeabilizar la osteotomia

1 (123) (124)

realizada en una DCREX o DCREN. Las series mds extensas publicadas por Pate y Piaton

(125 64)

entre otras , muestran un porcentaje de éxitos cercano al 50% (Tabla 7).

Ao N laser Exitos
Patel 1997 24 Nd-YAG 46%
Woo 1998 6 Nd-YAG 5/6
Piaton 2001 106 Nd & Hol | 49%
Hong 2005 6 - 6/6

Tabla 7. Repermeabilizacion de una osteotomia por via transcanalicular
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Piaton et al. %

estudiaron la influencia de aplicar antimetabolitos en un total de 289
intervenciones utilizando laseres de Nd-YAG u Holmium. Se usé 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%.

2.62.4.5. Infeccion de una DCR

La DCR es una intervencion 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 nasal
(sin haber ningiin 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 durante el acto quirtdrgico queden atrapados en la herida quirtrgica:

e 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.

e Enla DCR endonasal el vaciado del saco es més 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.

e En la DCR transcanalicular se produce un grado variable de necrosis de los bordes de la

osteotomia debido al efecto cauterizador del l4ser, especialmente en el diodo.

Walland y Rose "> *® publicaron dos interesantes estudios que relacionaban el éxito de la
DCREX con la presencia de infecciéon postquirtrgica 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 segundo estudio comparaba el
porcentaje de infeccion 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 mds
frecuentemente en el grupo no tratado, 1,6% y 7,9% respectivamente. Los casos con antecedente
traumdtico se infectaron con mayor frecuencia.

Puesto que estas infecciones se correlacionan con un mayor indice de cierres de la DCR es
recomendable la antibioticoterapia profildctica durante la cirugia. En general se utilizan antibi6ticos
orales a dosis estdndar durante el dia de la cirugia y los 3-4 dias siguientes. Son adecuados y
ampliamente aceptados en cirugia maxilofacial y ORL la amoxicilina mds acido clavuldnico o una
cefalosporina de primera generacion aunque también hay que considerar el ciprofloxacino cuando

habia una dacriocistitis aguda o se encontré el saco muy purulento.
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JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y PREGUNTAS DE INVESTIGACION

Justificacion

La obstruccién congénita del conducto lacrimonasal es un problema comin entre los nifios
nacidos a término con una incidencia de hasta un 20% entre la poblacién general. Los principales
sintomas suelen ser el lagrimeo, la secrecién y el aumento del menisco lagrimal. Dicha enfermedad
suele resolverse espontdneamente durante el primer afio de edad en la mayoria de los pacientes con
la ayuda de tratamiento médico o por el curso natural de la enfermedad. Sin embargo, un pequefio
nimero de pacientes no logra la curacién y requiere de un tratamiento mds agresivo, en este caso
quirdrgico. El primer procedimiento que se suele llevar a cabo es tradicionalmente el sondaje por
su simplicidad, rapidez y bajo coste. Sin embargo, en los dltimos afios se han introducido técnicas
que se solian utilizar como procedimientos secundarios y pasaron a intentarse como primarios,
como es el caso de la intubacién con tubo de silicona y de la dilatacién con catéter-baldn. A través
de este trabajo estudiamos las tres técnicas quirdrgicas e introducimos una nueva variable de
estudio que es la obstruccién parcial y la obstrucciéon completa. Se define como obstruccion
lagrimal parcial (OLP) el caso en el que la irrigacién de la via lagrimal demuestra permeabilidad y
obstruccién lagrimal completa (OLC) aquel en el que la irrigacién demuestra no permeabilidad.
Previamente a este estudio no se habia considerado que hubiese diferencias clinicas entre ambos

grupos, dado que no existen estudios anteriores en la literatura.

Hipétesis — Preguntas de investigacion

e ,Cudles son las diferencias entre la OLP y la OLC referentes a la sintomatologia y respuesta a
tratamientos? ;Hay diferencias entre las dos variables?

e ;Cudl es la eficacia de los tres tipos de tratamiento quirdrgico (sondaje, intubacién y dilatacién

con catéter-balén) en los casos de OLP frente a OLC? ;Hay diferencias entre ambas variables?
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OBJETIVOS

e Averiguar las diferencias entre obstruccién lagrimal parcial (OLP) y obstruccién lagrimal
completa (OLC) en términos de manifestaciones clinicas y respuesta a tratamientos. Se define
como OLP el caso en el que la irrigacion de la via lagrimal demuestra permeabilidad y OLC
aquel en el que la irrigacién demuestra no permeabilidad.

e Determinar las manifestaciones clinicas en términos de:

o Presencia o ausencia de epifora. Se define como epifora el exceso de lagrimas debido a
estenosis u obstruccién de la via lagrimal

o Presencia o ausencia de secrecion

o Frecuencia con la que se presentan los sintomas

e Determinar la eficacia de los tres tipos de tratamiento quirdrgico (sondaje, intubacién y

dilatacion con catéter-balon) en los casos de OLP frente a OLC y compararlos entre sf:

o sondaje en pacientes entre 1 y 3 afios de edad

o intubacién como primer procedimiento entre 1 y 5 afios

o intubacion después de un sondaje fallido entre 1 y 5 afios

o dilatacion con catéter-balén como primer procedimiento entre 2 y 10 afios

o dilatacién con catéter-balén en nifios entre 2 y 10 afios previamente sondados o
intubados

o complicaciones de la intubacién en el grupo de OLP y OLC y cudl es el resultado
terapéutico a los 2 meses tras la cirugia

e Comparar los resultados obtenidos con los distintos tratamientos dentro de cada uno de los 2

grupos
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ESTUDIO DE INVESTIGACION (TESIS):

OBSTRUCCION CONGENITA DEL CONDUCTO LACRIMONASAL: COMPARACION
DE LA EFICACIA DE LOS DISTINTOS TRATAMIENTOS ENTRE OBSTRUCCION
PARCIAL Y COMPLETA

1. INTRODUCCION

Realizamos un estudio clinico de cohorte, prospectivo sobre nifios mayores de un afio que
padecen obstruccién congénita del conducto lacrimonasal, visitados en el servicio de oftalmologia
del Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona (HSJDBCN), un centro pediétrico terciario. Se
estudian a los nifios con clinica de obstruccidn de via lagrimal dividiéndolos en 2 grupos: con OLP

y OLC.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1. Sujetos:

La muestra objeto de este trabajo de investigacién ha consistido en 1207 vias lagrimales
con obstruccién congénita de 733 pacientes de entre 1 y 10 afios de edad, que fueron estudiados en
el HSJDBCN entre Abril de 2003 y Julio de 2012. Los nifios se dividen en 2 grupos en el momento
de la exploracién en el quiréfano: los que presentan obstruccion parcial y los que padecen
obstruccién completa (previamente no se consideraba que hubiesen diferencias clinicas entre

ambos grupos, dado que no existen estudios anteriores en la literatura).

2.2. Criterios de inclusion:

e Nifos entre 1-10 afios de edad con manifestaciones clinicas de obstruccién de la via lagrimal
baja en uno o ambos ojos desde el nacimiento (o inicio de los sintomas antes de los 6 meses de
edad). Se valoran:

o Sintomas: epifora y/o secrecién
o Frecuencia:
= Lagrimeo constante (>80% de dias)
=  Secrecién constante o intermitente (entre 80% y 20% de dias)

e Exploracién en quir6fano, mediante irrigacién y sondaje de la via lagrimal, compatible con
obstruccidon completa o parcial del conducto lacrimonasal.

e Documentacion completa de los datos de cada paciente correspondientes a las variables del

estudio (véase apartado 2.3).
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Criterios de exclusién:

e Nifios con obstruccion adquirida de la via lagrimal documentada

e Obstruccién o agenesia de los puntos lagrimales asociada

e  Obstruccidn canalicular asociada

e Neoplasia periocular y lagrimeo relacionado con malposicion palpebral y enfermedad ocular
externa asociada

e Historial de traumatismo

e Historial de cirugia facial, cirugifa de tipo dacriocistorrinostomia o laser de la via lagrimal

e Radioterapia

2.3. Variables del estudio:

Hay tres tipos de variables: las preoperatorias, las intra-operatorias y las post-operatorias.
a) Las preoperatorias (variables independientes) son:

o edad adia de la cirugia (en afios), sexo y lateralidad

o manifestaciones clinicas:
= tipo: epifora, secrecién, dacriocistitis aguda o mucocele
= frecuencia: intermitente o constante

o tratamiento previo:
= médico: masajes y antibidticos topicos
=  quirdrgico: sondaje o intubacidn

o orden de la cirugia:
= 1 sieslaprimera
= 2 sise ha realizado previamente un sondaje o intubacién
= > 3 procedimientos quirdrgicos

b) Variables intraoperatorias (variables independientes):

o permeabilidad en la irrigacién preoperatoria:
= via lagrimal permeable
= via lagrimal no permeable

o percepcion de obstruccion durante el sondaje diagndstico:
= vialagrimal integra (también denominada via lagrimal normal)
= obstrucciéon CLN baja membranosa (valvula de Hasner)
= obstrucciéon CLN baja dura (zona de la vilvula de Hasner)

= obstruccién en el trayecto del CLN
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=  obstrucciéon CLN alta membranosa
= obstruccién CLN alta dura
A los casos en los que se percibe obstruccién se les denomina obstrucciones
verdaderas.
o técnica quirdrgica empleada:
= sondaje
= intubacién
= dilatacion con catéter-balén
c) Variables postoperatorias (variables dependientes):
o clinica postoperatoria: asintomdtico, epifora, secrecién o mucocele.
o diferencias clinicas pre / postoperatorias (criterios de eficacia):
= cura: evidencia clinica de desaparicion de los sintomas
= mejoria: la presencia de lagrimeo o secrecién: intermitentes o poco frecuentes
(<20% de los dias) partiendo de unos sintomas previos constantes
= fracaso: ausencia de cambios en la clinica, empeoramiento o recidiva de los
sintomas.
Para valorar la calidad de los resultados dividimos el grupo de éxitos por otros dos:
cura y mejoria.
o complicaciones derivadas de la intubacién como cuerpo extrafio dentro de la via

lagrimal (pérdida del tubo, erosién corneal o granuloma).

2.4. Pasos en el diagndstico y tratamiento:

Paso 1. Visitas preoperatorias:
Durante las visitas en el consultorio realizamos:
e Cuestionario general sobre:
o lateralidad: ojo derecho/izquierdo
o bilateralidad: unilateral/bilateral
o antecedentes familiares de obstruccidn de la via lagrimal
o antecedentes personales de hipersensibilidad tipo 1 (alergia, atopia), intolerancia
alimentaria, reacciones adversas medicamentosas
o antecedentes personales sistémicos
o medicacion actual
o adenoidismo (conjunto de sintomas provocados por la presencia de vegetaciones
adenoides en las vias respiratorias superiores: respiracion sonora por la boca,
ronquera, apnea del suefio):

" no presente
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= presente s6lo durante episodios de infeccidn respiratoria de vias altas

= presente permanentemente

Interrogatorio acerca de los sintomas. Se valora:

O

O

O

O

presencia o ausencia de epifora

frecuencia diaria de epifora de grado 0 a 5 (escala de Munk) y, en su caso, la
frecuencia mensual

ausencia de secrecidn, o su presencia en caso de no existencia de infeccidn respiratoria
de vias altas ni de irritacién de la superficie ocular

frecuencia mensual de secrecidn, si se manifiesta

aumento de tamano del menisco lagrimal

Tratamiento previo de la obstruccién lagrimal:

O

O

O

ausencia de tratamiento previo
masajes y antibidticos topicos
quirdrgico: sondaje, intubacién, catéter-balén de dilatacion, ldser de la via lagrimal o

dacriocistorrinostomia; nimero de procedimientos realizados

Inspeccién de la superficie ocular, los parpados y la érbita. Se aprecia:

@)

@)

O

O

posicién de los parpados

posicién y tamafio de la érbita

presencia o ausencia de los puntos lagrimales
aumento de tamafo del menisco lagrimal
presencia de cuerpos extrafios

procesos inflamatorios corneales y de la esclera
traumatismos

tumores

Compresién con el dedo del saco lagrimal, lo cual aporta informacién sobre una posible

retencion en el saco de material mucopurulento

Exploracion bajo ldmpara de hendidura si el paciente lo permite. Se examinan:

O

O

O

presencia o ausencia de epifora y/o secrecién
presencia de mucocele, dacriocistitis aguda, dacriocistocele congénito

aumento de tamafo del menisco lagrimal

Diagnéstico anatémico estimado:

O

O

via lagrimal integra

OLP

OLC

obstruccién de via lagrimal adquirida (exclusion de la muestra)

malformacién de la via lagrimal (exclusion de la muestra)
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e Programacién de procedimiento propuesto (véase tabla 8) en el ojo requerido (lateralidad)

Véase anexo 1

Tabla 8
Protocolo terapéutico en la OCCLN

Edad 1-2 afos

Sondaje en nifios no tratados

Intubacién monocanalicular en nifios no tratados o después de un sondaje fallido

Sondaje en nifios no tratados

Edad 2-3 aiios Intubacién monacanalicular en nifios no tratados o después de un sondaje fallido;

preferencia de la intubacién en OLC*

Catéter-balén de dilatacién en nifios no tratados o después de un sondaje o intubacién
fallida; preferencia del catéter en OLP*

Edad 3-5 aflos

Intubacién monacanalicular en nifios no tratados o después de un sondaje fallido;
preferencia de la intubacién en OLC*

Catéter-balén de dilatacidn en nifios no tratados o después de un sondaje o intubacién
fallida; preferencia del catéter en OLP*

Edad 5-10 afios Catéter-baldn de dilatacidn en nifios tratados o no tratados previamente

*Estas preferencias estdn establecidas en base a la experiencia adquirida por el grupo médico que

realiza este trabajo.

Paso 2. Exploracion en quiréfano:

La primera parte de la intervencion tiene finalidad diagndstica y consiste en:

1.
2.

Anestesia general con mascarilla laringea.

Anestesia-vasoconstriccién topica de las fosas nasales que se efectia mediante
taponamiento nasal con anestésico topico y adrenalina, empapado en una gasa orillada.
Dilatacion de cada uno de los puntos lagrimales con la ayuda de un dilatador, entrando en
direccién vertical, paralelamente al canaliculo vertical, y luego girando 90° hacia el
canaliculo horizontal. Se ejerce presion ligeramente mientras se sujeta el parpado con el
dedo.

Posteriormente, se utiliza una jeringuilla de insulina que se carga con 1 ml de suero
fisioldgico con una cdnula de irrigaciéon de 23G para la irrigacion de la via lagrimal. La
canula de la jeringuilla se introduce por el punto lagrimal, con la cdnula en sentido
vertical, atravesando el canaliculo vertical, y posteriormente girando 90° para recorrer el

trayecto horizontal del canaliculo en direccién al ala nasal. Llegaremos a ella al tocar con
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Paso 3.

la punta de la pared medial del saco y por tanto el hueso lagrimal notando un tope duro
(6seo0). Se retira ligeramente y se procede con la irrigacion de la via. Se baja el émbolo de
la jeringuilla lentamente con una velocidad de 0,1 — 0,2 ml por segundo para irrigar a baja
presion. La irrigacidn se realiza por todos los puntos lagrimales.
Clasificar el tipo de obstruccidn, en funcién de la irrigacion realizada, en OLP (a los casos
que el suero fisioldgico llega a la nariz - via lagrimal permeable) o en OLC (a los que el
suero refluye por los canaliculos - via lagrimal no permeable). Nuestro estudio se enfoca
en esta etapa de la intervencion. Especulamos que la OLP estd debida a una obstruccion
mucosa del conducto lacrimonasal que provoca estenosis de la via y sintomas de
obstruccidn de la via.

Realizar sondaje exploratorio:

a) Se introduce una sonda Bowman nimero 00 (didmetro 0,7 mm) a 2 (didmetro 1,1
mm) en direccion vertical por el punto lagrimal, girando seguidamente 90° hacia el
canaliculo y siguiendo en la direcciéon del canaliculo horizontal, se traviesa el
canaliculo comun hasta llegar a un tope duro correspondiente al hueso lagrimal. Esta
parte comprueba la integridad de la via lagrimal alta.

b) La sonda se rota 90° caudalmente para orientarla hacia la entrada del conducto
lacrimonasal avanzando, primero por el interior del saco y después por el citado
conducto, hasta llegar al meato nasal inferior, donde acaba la via lagrimal. De esta
forma se valora la integridad de la via lagrimal baja, objeto de este estudio.

Se clasifica la percepcién durante el sondaje diagndstico realizado segin la obstruccion de

la via lagrimal baja en: via lagrimal integra, obstruccion CLN alta membranosa,

obstruccion CLN alta dura, obstruccién en el trayecto del CLN, obstruccion CLN baja
membranosa (védlvula de Hasner), obstrucciéon CLN baja dura (zona de la valvula de

Hasner).

Plan quirdrgico:

Se asigna el tipo de intervencidn a realizar (indicacion terapéutica) segun el protocolo

terapéutico de la OCCLN (tabla 8) establecido para este estudio:

e Sondaje en nifios entre 1-3 afios no sondados previamente.

e Intubacién monocanalicular en nifios entre 1-5 afios no tratados previamente, o tras un sondaje

fallido. Se prefiere la intubacién en la OLC.

e (Catéter-balon de dilatacion en nifios entre 2-10 afios no tratados previamente, o después de un

sondaje o intubacidn fallida. Se prefiere el catéter-balon de dilatacion en la OLP.

Paso 4.

Tratamiento quirurgico (se ejecuta inmediatamente después de la exploracion):
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Se efectua el tratamiento escogido: sondaje, intubacién monocanalicular de la via lagrimal
o dilatacién con catéter-balén (tabla 1). Al final de la cirugia se aplica pomada antibidtica o de
antibidtico-esteroide. Se da el alta hospitalaria 2 horas después de acabar el procedimiento.
Durante 7-10 dias del postoperatorio se usa el mismo compuesto en forma de colirio como

profilaxis.

Véase anexo 2.

Paso 5. Seguimiento postoperatorio:

Los nifilos vuelven a ser evaluados a los 2 y 6 meses del postoperatorio
independientemente del método de tratamiento. En el caso de la intubacion el tubo se retira a los 2
meses tras la cirugia en la consulta. Este es el motivo por el cual se ha decidido evaluar todos los
casos a los 2 meses tras la cirugia, y posteriormente a los 6 meses para valorar la evolucion. La
retirada del tubo se realiza tirando del collarete del tubo por el punto superior con una pinza fina
con dientes; esto se lleva a cabo facilmente en la consulta sin necesidad de un anestésico tdpico.

Hay que destacar que todos los pacientes son intervenidos y seguidos por los mismos cirujanos.

2.5. Analisis estadistico:

A) Parametros estadisticos:

e edad

® sexo

e Jateralidad

e Dbilateralidad

e sintomas pre-cirugia y su frecuencia

e tratamiento previo

e orden de cirugia

e irrigacién de la via lagrimal (parcial o completa)

e exploracion de la via lagrimal (tipo de obstruccién)

e técnica quirtirgica

e clinicade los 2 y de los 6 meses tras la cirugia (sintomatologia)
e resultado a los 2 y 6 meses post-cirugia (cura, mejoria, fracaso)

e problemas del tubo

B) Estadistica comparativa:

B1. Estudio comparativo entre las manifestaciones clinicas de la OLP y OLC en términos de:
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1. Presencia o ausencia de lagrimeo y en qué frecuencia se presenta

ii. Presencia o ausencia de secrecién y en qué frecuencia se presenta.

B2. Estudio comparativo entre las complicaciones de la intubacién de la OLP y la OLC en
términos de:
o Respuesta a la intubacion (a los 2 meses tras cirugia) entre pacientes que han perdido el

tubo y los que no tuvieron ningin tipo de complicacién

B3. Comparacién de la eficacia de un mismo método terapéutico entre OLP y OLC:
o sondaje entre 1 y 3 afios de edad
o intubacién entre 1y 5 afios como primer procedimiento o después de un sondaje fallido
o dilatacién con catéter-balén entre 2 y 10 afios como primer procedimiento o en nifios

sondados o intubados previamente

B4. Comparacion de la eficacia de los distintos tratamientos dentro del grupo con OLP:

o Estudio comparativo de la eficacia entre el sondaje y la intubacién en nifios de 1 a 3
afos. También estudiaremos las diferencias existentes en la respuesta al sondaje e
intubacién entre nifios de 1 a 2 afios y nifios de 2 a 3 afios.

o Estudio comparativo de la eficacia entre la intubacién y la dilatacién con catéter-balén

en nifios entre 2 y 5 afios.

B5. Comparacién de la eficacia de los distintos tratamientos dentro del grupo con OLC:

o Estudio comparativo de la eficacia entre el sondaje y la intubacién en nifios de 1 a 3
afos. También estudiaremos las diferencias existentes en la respuesta al sondaje e
intubacién entre nifios de 1 a 2 afios y nifios de 2 a 3 afos.

o Estudio comparativo de la eficacia entre la intubacion y la dilatacién con catéter-balén

en nifios entre 2 y 5 afios.

B6. Eficacia de los tres tipos de tratamiento entre la OLP y la OLC y en ambos grupos
conjuntamente:
o Estudio comparativo de la eficacia del sondaje, intubacién y catéter-balén de dilatacion

alos 2 y 6 meses del postoperatorio.

B7. Comparacién de la efectividad de la intubacién y el catéter-balén de dilatacion tras un
sondaje fallido entre la OLP y la OLC:
o Se valora la efectividad de la intubacion en niflos de 1 a 2 afios de edad y de 2 a 5 afios

o Se valora la efectividad del catéter-balon de dilatacion en nifios de 2 a 5 afios de edad
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B8. Comparacién de la efectividad del catéter-balon de dilatacion tras una intubacién fallida
entre la OLP y la OLC:
o Se valora la efectividad del catéter-balon de dilatacion en nifios de 2 a 5 afios y de 5a 8

anos de edad

2.6. Estudio estadistico:

Los datos se introducen en una base de datos Access y se exportan al programa IBM SPSS
220 para analizarlos. Debido a las caracteristicas del estudio todas las variables han sido
consideradas como cualitativas. Las variables que son cuantitativas las transformamos en
cualitativas.

En la estadistica comparativa se utilizardn las tablas de contingencia con el test Ji-cuadrado

para determinar si existen diferencias significativas (p-valor <0.05).

3. RESULTADOS

Un total de 733 nifios (1207 ojos) reunieron los criterios de inclusién del estudio.

3.1. Comparacidn de variables preoperatorias

Sexo

54%
53% 52.9%
52%
51%
50%
49% o
48%
47%
46%
45%
44%

51,0%

OParcial
B Completa

Figura 7. Porcentaje de nifios y nifias incluidas en el estudio en la OLP y en la OLC

El nimero global de nifias incluidas es de 609 (50,5%) y de nifios 598 (49,5%). No hay

diferencias significativas en cuanto a sexo y tipo de obstruccidén. Test Ji Cuadrado: p=0,516.
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Lateralidad

. 54,9%
60% 51,0%

49,0%
50% 45,1% 0

40%

ODrcho
Bizqg.

30%
20%

10%

0%

Parcial Completa

Figura 8. Lateralidad de ojo afectado (derecho/izquierdo) segin el tipo de obstruccién: parcial o

completa

Con respeto a la lateralidad se presentan 628 (52%) vias de lado derecho y 579 (48%) de lado
izquierdo, un 4% m4s de obstrucciones derechas. Aqui, si bien el Test de Ji Cuadrado: p=0,040, es

dificil encontrar alguna razén 16gica que explique estas diferencias en la lateralidad.

Bilateralidad

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

54,7%

45,3%

O Unilateral
H Bilateral

Parcial Completa

Figura 9. Porcentaje de obstruccién unilateral o bilateral en nifios con OLP vs. OLC

De los 733 pacientes incluidos en este estudio encontramos 351 (47,9%) con obstruccion
unilateral frente a 382 (52,1%) con obstruccion bilateral. En la obstruccién parcial se observa un
predominio de casos bilaterales sobre unilaterales (59,5%>40,5%) mientras que en la obstruccién
completa las diferencias son menores (45,3%<54,7%). Si consideramos que los nifios que se
presentan con sintomatologia bilateral tendrdn un 55% de posibilidades de tener una OLP frente a
un 45% de tener una OLC. Los pacientes que en la primera visita manifiestan sintomatologia
unilateral tendrdn un 40,7% de posibilidades de tener una OLP frente a un 59,3% de tener una
OLC. Test de Ji Cuadrado: p<0,001.

De los nifios visitados con sintomatologia de OCCLN se han operado 26,6% de nifios entre

1-2 afios de edad, 39,2% entre los 2-3 afios de edad, 18,7% entre 3-4 afios, 8,8% entre los 4-5 afios
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de edad, 3,2% entre 5-6 afios de edad, 2,1% entre 6-7 afos de edad y 1,4% entre 8-10 afios de edad.
El mas elevado porcentaje del grupo de entre 2 y 3 afios responde probablemente a que este
estudio estd hecho en un centro sanitario terciario donde los nifios llegan mds tarde, derivados de
un centro de salud primario. Si se hubiera tenido la oportunidad de tratar a los pacientes en un

centro primario veriamos que la curva de edades estaria sesgada hacia el grupo de pacientes mds

jovenes.
Distribucién de las edades
45% 41,4%
(1]
40%
asoe | 31.2% i\ 37,2%
30% ,44 \\

9 Parcial
ggof; \.22,0% arc'al
15% 22,3% 15,2%\y. —&— Completa
Lo% ,11,3%

5c; 6.0% 3,7% 2,1% 2,1%1 4%
Oo/z 2,8 (1] 1,4 (1]
lafio 2aflos 3afios 4 afios 5 afios 6-7 8-10
afios afios

Figura 10. Distribucién de las edades en nifios, el momento/dia de la cirugia, tanto en la

obstruccidén lagrimal parcial como en la obstruccién lagrimal completa

En menores de 2 afios se observa un ligero aumento de la frecuencia en las obstrucciones
completas (53,0%>47,0%) mientras que entre 3-6 aflos hay mds obstrucciones parciales

(62,5%>37,5%). Test de Ji Cuadrado: p<0,001.

OLP+OLC(n=1207) | OLP(n=627) | oLcC(n=sgn) | VA | N
S 1151 (954%) 388(938%) | 563 (OT.1%) | o | 1207
Lagrimeo | Q=500 secrecion 56 (4,6%) 39 (6.2%) 17 2.9%) :
oLP+OLC(n=1151) | OLP(n=s88) | oLc(=se3) | VA [ n
Constante 719 (62,5%) 346 (58.8%) 373 (66.3%) 0009 | 1151
Intermitente 432 (37.5%) 242 (41.2%) 190 (33.7%) :
OLP+OLC(n=1207) | OLP(n=627) | OLC(n=580) Vegor N
Si 770 (63 8%) 368 (58,7%) [ 402(693%) 1 ) 500 | 1207
Secrecion | N0 solo lagrimeo 437 (36.2%) 259 (41,3%) 178 (30,7%) ’
OLP+OLC(n=770) | OLP(n=368) | OLC(n=402) VaF',"r N
Constante 453 (58.8%) 187 (50,8%) 266 (66,2%) 0,000 | 770
Intermitente 317 (41.2%) 181 (49.2%) 136 (33 8%) :

Tabla 9. Presencia o ausencia de lagrimeo y presencia o ausencia de secrecion, y en qué frecuencia

se presentan, en la OLP, OLC y globalmente.
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El lagrimeo es un sintoma dominante a los pacientes con OCCLN siendo constante en
alrededor de 2/3 partes de los nifios. Hemos observado lagrimeo en un 93,8% de las OLP y 97,1%
en las OLC (test de Ji Cuadrado: p=0,007) siendo constante en el 58,8% de la OLP y el 66,3% de la
OLC (test de Ji Cuadrado: p=0,009).

Algo parecido ocurre con el signo clinico de la secrecién, que aparece en el 63,8% de
nuestros casos. La diferencia entre OLP y OLC es significativa, 58,7% frente a 69,3% (test de Ji
Cuadrado: p<0,000). La secrecion es constante en proporcion 1:1 en la OLP frente a 2:1 en la OLC
(test de Ji Cuadrado: p<0,001).

Las manifestaciones clinicas en el momento del diagndstico de OCCLN fueron:

o epiforay leg@anas........coevevuiitiniii i 56,9%
®  PIfOTa SOL0. ..ttt 36,2%
®  1e@aMaS SOLO. ...ttt e 4,6%
LI 1113 o/ o 1o~ (<P 1,8%
o dacrioCiStitis AGUAA. ... . ettt e 0,4%

Manifestaciones Clinicas Pre-Cirugia

80%
60%
40% A
20% A

0%

52,2% 62,1%

41,3% 30,7% O Parcial

B Completa

6,2% 2,9% 0,2% 3,6% 0,2% 0,7%

Epifora + Epifora solo Legafias solo Mucocele Dacriocistitis
Legafas ag.

Figura 11. Manifestaciones clinicas de la OLP y OLC antes de la cirugia

Parece que los pacientes que se quejan de epifora aislada (41,3%/30,7%) o legaias
(6,2%/2.,9%) tienen con mayor frecuencia OLP mientras que la presencia de epifora asociada a
secrecion es poco orientativa. Sin embargo, casi todos los pacientes con dacriocistitis aguda
(0,2%/0,7%) o mucocele (0,2%/3,6%) tienen una obstruccion completa. Test de Ji Cuadrado:
p<0,001.

84



Frecuencia - Clinica Pre-Cirugia

70%

60%
50%

40%

30%

20%

10%

0%

66,2%
59,6%
40,4%
oLP
33,8%
2 e —8—oLC
Intermitente Constante

Figura 12. Frecuencia de los sintomas antes de la cirugia en la OLP y OLC

La frecuencia de la sintomatologia antes de la cirugia fue constante en un 62,8% de los casos

frente a un 37,2% intermitente. Sin embargo, la sintomatologia constante es mas frecuente en las

formas completas que en las formas parciales; la proporcién de casos constantes en el grupo de la

obstruccién completa es de 2:1 mientras que en la parcial es de 3:2. Test de Ji Cuadrado: p=0,019.

90%
80%
70%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

60% -

Orden de Cirugia

| = 80,3%
L 74.2% "\
AN 22,6%
] 19,1% 3,2%
\. 0,5%
la Cirugia 2a Cirugia 3a Cirugia

Parcial
—— Completa

Figura 13. Orden de la cirugia en la OLP y OLC
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En general, el 77,1% de todos los casos son primera cirugia, el 21% son segunda y el 1,9%
son la tercera; observamos en este Ultimo grupo la relacién obstrucciéon OLP /OLC es de 6:1. Test

de Ji Cuadrado: p=0,001.

Tratamiento Previo
zgz;" 78.5%
(1]

70% 53,8%

0 070
0% 1 a9,0% 50,19 46,2% i
50% 0 0 OParcial
40% +— B Completa
30% +— 21,5%
20% +—
10% | E

0% ‘ ‘
No+Médico Sondaje Intubacién

Figura 14. Tipo de tratamiento recibido antes de la intervencion quirtrgica (a realizar) en nifos

con OLP y OLC

En este estudio 931 ojos (77,1%) con OCCLN han recibido tratamiento médico previamente,
o bien quedaron en espera de la evolucién natural de la enfermedad; 169 ojos (14%) han sido
anteriormente sondados, mientras que 107 ojos (8,9%) fueron intubados. Los ojos cuya intubacién
previa resulté en fracaso presentaban generalmente una obstruccion parcial (78,5%>21,5%). Test

de Ji Cuadrado: p<0,001.
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3.2. Comparacion de variables intraoperatorias

3.2.1. Exploracion de la via lagrimal

Exploracion V0L

— 52,9%

50% 1

40%

30% 4 27.1% OParcial

18.4% B Completa

20% +

™ 10,5% 8.6% 7 194 8,8%

0 1 ’ 9
0% T T T — e

Normal  Obstr. CLN Obstr. CLN  Obstr.  Obstr. CLN Obstr. CLN
bajamb. bajadura trayecto alta mb. alta dura
CLN

Figura 15. Resultados de la percepcién durante el sondaje diagnéstico, previo a la cirugia, en el

grupo de OLP y OLC

Durante el sondaje exploratorio previo a la intervencién encontramos los siguientes datos:

via lagrimal integra....... ......oooiiiiiiiiiiie 33,6%
obstruccién CLN baja:
O MEMDIANOSA....ciiiiieeeeeeens 39,5%
O dUra. . oo 10,9%
obstruccién trayecto del CLN............ooviiiiiiiiiiiiiinnn.ns 7.9%

obstruccion CLN alta

Por otro lado, un sondaje exploratorio normal indica una OLP en el 55% de los casos frente

aun 10,5% de la OLC. La obstruccién membranosa en la valvula de Hasner se observa en casi en

el doble de veces mds frecuente en la OLC que OLP. Las obstrucciones duras en cualquier

localizacion se asocian alrededor de las cuatro veces mas frecuentes a las OLC. Test de Ji

cuadrado: p<0,001.

3.2.2. Técnica quirurgica
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Técnica quirdrgica

70% 66.1%
60% 56,4% 56,8%
50% {—43,6% 43,2%
40% -33,9% OParcial
30% B Completa
20%
10%

0%

Sondaje Intubacion Balén

Figura 16. Tratamiento escogido (sondaje, intubacién monocanalicular de la via lagrimal o
dilatacioén con catéter-balén) segtn el protocolo terapéutico en la OCCLN para los nifios con OLP

y OLC

OLP+OLC | OLP | OLC
Sondaje 218 95 123
Intubacién 532 230 | 302
CBD 457 302 155
N 1207 627 | 580

Tabla 10. Nimero de vias lagrimales tratadas segun el tratamiento escogido en la OLP, OLC y

globalmente

De las 1207 vias lagrimales tratadas en este estudio se ha aplicado el sondaje a 218, la
intubacién a 532 y el catéter-balén de dilatacion a 457. Estos tres tratamientos se han aplicado en
627 ojos con OLP y 580 ojos con OLC. Hay que destacar que se ha utilizado el catéter-balén de
dilataciéon preferentemente en casos con obstruccién parcial de la via lagrimal (66,1%>33,9%).
Esto es debido, tal como se ha observado anteriormente, a que al analizar los tratamientos previos a
nuestro procedimiento encontramos un alto porcentaje de fallos de intubacién en obstrucciones
lagrimales parciales. La razén es que entendimos desde el principio que una obstruccién mucosa
responderd mds facilmente a una dilatacién de 3mm que a otra menor, de 1mm (sondaje o

intubacién). Test Ji Cuadrado: p<0,001.

3.2.3.  Edades en las que se realizaron cada uno de los procedimientos

Sondaje (1-3 afios de edad)

OLP + OLC OLP OoLC
Edad minima 12 meses 12 meses 12 meses
Edad maxima 35 meses 35 meses 31 meses
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Media de edad 19 meses 19,5 meses | 18,7 meses
Desviacion estandar 4.6 5.1 43

Tabla 11. Edades en las que se efectud el sondaje en la OLP, OLC y globalmente

Del total de 1207 ojos bajo estudio, el sondaje se ha efectuado a 218 de ellos, en nifios
entre 12 y 35 meses de edad (media + desviacién estdndar, 19 + 4,6 meses). En concreto, 95 ojos
han sido diagnosticados de una OLP (media + desviacion estdndar, 19,5 + 5,1 meses) mientras que

123 lo han sido de una OLC (media =+ desviacién estandar, 18,7 + 4,3).

Tubo (1-5 afios de edad)

OLP +OLC OLP OoLC
Edad minima 12 meses 12 meses 12 meses
Edad maxima 59 meses 59 meses | 56 meses
Media de edad 28,8 meses | 29,4 meses | 28,4 meses
Desviacion estandar 7.8 7.8 7.7

Tabla 12. Edades en las que se efectué la intubacién monocanalicular en la OLP, OLC y

globalmente

En la misma linea, la intubacién se ha realizado a 532 ojos de nifios entre 12 y 59 meses de
edad (media + desviacion estdndar, 28,8 + 7.8). De entre ellos se determiné que 230 padecian una
OLP (rango: 12 — 59 meses edad; media + desviacion estandar: 294 + 7.8) y 302 una OLC

(rango: 12 — 56 meses edad; media + desviacion estandar: 28,4 +7,7).

Catéter-balon de dilatacion (2-10 anos de edad)

OLP +OLC OLP OoLC
Edad minima 24 meses 24 meses | 24 meses
Edad maxima 130 meses | 130 meses | 129 meses
Media de edad 47 meses | 45,5 meses | 50 meses
Desviacion estandar 18,5 16,8 21

Tabla 13. Edades en las que se efectud la dilatacién con catéter-balén en la OLP, OLC y

globalmente

El catéter-balén de dilatacion se ha ejecutado en 457 ojos de pacientes entre 24 y 130
meses de edad (media + desviacion estdndar, 47 = 18,5). En 302 se detecté una OLP (rango: 24 —
130 meses edad; media + desviacién estdndar: 45,5 + 16,8) y en 155 una OLC (rango: 24 — 129

meses edad; media + desviacion estandar: 50 + 21).
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3.3. Comparaciéon de variables postoperatorias relacionadas con los resultados de
procedimientos

0s

Clinica 2 meses

60% B55.2%
500 1 |48,4%

40% -

30.3% 30,7% OParcial
B Completa

30% -

16,4%

20% |
10,0%
10% 2

0% M

Asintomatico Epifora solo  EpiforatLegafias Legafias solo Mucocele

4,5%
3,4% 0.0% L0%

Figura 17. Resultados de las manifestaciones clinicas remanentes a los 2 meses tras la intervencién

quirdrgica en la OLP y en la OLC

Resultado - Clinica 2 meses

0% 55.2%

50%
\-\ Parcial
30%

33,0% —— Completa
20% 15,2%
10%
11,8%
0%
Cura Mejoria Fracaso

Figura 18. Diferencias clinicas pre/postoperatorias a los 2 meses tras la cirugia en la OLP y en la

OLC

A los dos meses tras el tratamiento terapéutico adecuado aplicado en cada caso se encontrd

que permanecieron:

L T3 14 170) 001215 (o o 1T 51,9%
e solo epifora (INtErMItente).......ooovivnrereirre et eieeeeeeeaennens 30,5%

e solo legafias (INtEIMItENTE). . ....uevueieeietiiie i eneeeeeeene, 4.0%

o  epifora y leg@anas.......couvuiiitiiiitiii i 13,1%

LI 111 (oo 1o (< 0,5%
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La clinica a los 2 meses después de la cirugia indica curacién en el 48,4% de OLC frente a

un ligeramente superior 55,2% de la OLP, los sintomas que manifiestan el resto son: epifora sola en

igual proporcién (30,7%/30,3%), epifora y legafias, mas frecuentemente en las formas completas

(16,4%/10,0%), solo legaiias (3,4%/4,5%) y mucocele (1,0%/0). Test de Ji Cuadrado: p=0,001.

Considerando la calidad de los resultados globales a los 2 meses de la cirugia se objetivan:

55.2%

6] 1 : R 51.9%
10015 0] 4 £ E 34,6%
TTACASO .« 13,4%

El éxito absoluto (ausencia completa de sintomas) de las diferentes técnicas quirdrgicas es

en la obstrucciéon parcial y 484% en la completa. Ademds, presentaron reduccidon

significativa de la sintomatologia previa un 36,4% de las formas completas y un 33,0% de las

parciales. Se quedaron sin cambios o empeoraron en un 15,2% de la OLC y un 11,8% en la OLP.

Test de Ji Cuadrado: p=0,046.

70%
60%

30%
20%
10%

0%

50% -
40% -

Clinica final
[ 60,1%
56,2%
| O Parcial
1| 26,3% 25,7% B Completa
1 | 14,0%
9,9% .0
1 ] 3,7%-3,1% 0
| e 0,006 0%
Asintomético Epiforasolo  EpiforatLegafias Legafas solo Mucocele

Figura 19. Resultados de las manifestaciones clinicas remanentes a los 6 meses tras la intervencién

quirdrgica en la OLP y en la OLC
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Resultado - Clinica final
70%
60,1%
60%
’ 56,200 M
50%
40% i
() \2\7, 9% Parcial
30% - 27-69% —l— Completa
' 15,9%
20% ;
10%
0%
Cura Mejoria Fracaso

Figura 20. Resultados de (Valorando) las diferencias clinicas pre/postoperatorias a los 6 meses tras

la cirugia en la OLP y en la OLC

A los 6 meses de los procedimientos terapéuticos se efectud el mismo andlisis de la
sintomatologia que a los 2 meses. Observamos que no hay diferencias significativas entre los 2 y

los 6 meses del postoperatorio. Respecto de los cambios en los sintomas observamos:

LI TS5 1 0110) 001215 (010 1 S 58.2%

o cpifora SOlo (INtETMILENTE) ...uverneeitt ettt ettt e e e e e 26,0%
o legafias SOlo (INtEIMILENLE). . ... uuuene ettt eeeaees 3.4%
o epifora y leganas .......oouvviiiiiiii e e 11,8%
O IMUCOCELE ottt 0,5%

Se encontrd que tanto los nifios con OLP como con OLC tienen probabilidades parecidas
de quedarse asintomadticos (60,1%/56,2%) o de mejorar a epifora intermitente (26,3%/25,7%).
Asimismo, un 3,7% de niflos permanecen con sélo legafias en la forma parcial y un 3,1% en la
forma completa. Légicamente, todos los nifios que presentan mucocele tienen una OLC

(1,0%/0,0%). Test de Ji Cuadrado: p=0,019.

La tasa de éxito global del tratamiento de la OCCLN a los 6 meses tras cirugia fue:

®  CUTA ottt iiieeeeeeeeitiieeeeeeeeeeeeeaaeeeeeeaeeseessataaaeeeeeseressnrsrnen 58,2%
L 1115 [0) o E ST 27 8%
®  fTACASO .ottt 14,0%

Curaron el 60,1% de los nifios con obstruccién parcial y el 56,2% con completa. Ambos
tipos de obstruccion también tienen porcentajes parecidos de mejoria (27,6% OLP - 27,9% OLC).
Permanecen sin cambios o empeoran en la obstruccién completa 15.9% y 12,3% en la obstruccién

parcial. El test de Ji Cuadrado: p=0,168 no muestra diferencias entre los 2 grupos.
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3.4. Complicaciones de la intubacion

OLP+OLC OLP oLC
=532) | (=230) | (n=s302) |VAlorP
Ninguno 449 (84.4%) | 201 (87.4%) | 248 (82,1%)
Pérdida tubo 74 (139%) | 26 (11,3%) | 48 (159%) 0310
Erosion corneal | 4 (0,8%) 2 (0,9%) 2 (0,7%) ’
Granuloma 5(0,9%) 1 (04%) 4 (1,3%)

Tabla 13. Complicaciones de la intubacién segun el tipo de obstruccién

La intubacién como técnica quirdrgica demuestra seguridad en el 84,4% del total de los
casos. Siendo segura en el 874% de los casos de la OLP y 82,1% de la OLC. El principal
inconveniente de la intubacion es la pérdida prematura del tubo, advertida o no, antes del momento
indicado de retirada del mismo a los 2 meses, lo que ocurre en un 13,9% de pacientes. Son raros los
casos de erosién corneal por friccién o de granuloma en los que el tubo fue retirado por el

oftalmélogo antes de cumplir el tiempo previsto.

OLP + OLC: Resultado a los 2 meses post-cirugia -
Complicaciones de la intubacion

_55,5%
52,7%

60% -

50% +—

40% 4

32,4%

31,2% O Sin complicaciones

B Pérdida tubo

30% 1—

o 1| 14,9%
20% 13,4%

10% 1

0% T T

Cura Mejoria Fracaso

Figura 21. Resultado global de la intubacién 2 meses después de la cirugia segtin la pérdida o no
del tubo

Realizando el seguimiento tras la cirugia de los pacientes que han experimentado una
pérdida de tubo tras la intubacidn se observa que a los 2 meses el 85,1% de éxito. La tasa de éxito
de los pacientes que no han experimentado ninguna complicacién del tubo 2 meses después de la
cirugia alcanza al 86,7%. El porcentaje de fracasos de la intubacion es casi igual en los dos grupos

de pacientes (14,9%/13 ,4%). El test de Ji Cuadrado: p=0,894 no muestra diferencias significativas.
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O Sin complicaciones

B Pérdida tubo

OLP: Resultado a los 2 meses post-cirugia -
Complicaciones de la intubacion
70% 65,4%
0,

60% Tag3
50% -
20% 1— 37,3% _
30% 1 [7]26,9%
20% +— 14,4%_____|
10% +— _'|7'M

0% T T

Cura Mejoria Fracaso

Figura 22. Resultado de la intubacién 2 meses después de la cirugia en la OLP segtn la pérdida o

no del tubo

Dentro del grupo de OLP el porcentaje de fracasos en los pacientes que perdieron el tubo

no supera a los que no tuvieron tal complicacién (7,7%<144%). El Test de Ji Cuadrado: p=0,247,

no encuentra diferencias significativas.

60%

50,0%

509
% 40,7%

40% A

30% A

33,3%

20% A

16,1% 16,7%

10% -

L
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Mejoria

Fracaso

OLC: Resultado a los 2 meses post-cirugia-
Complicaciones de la intubacion

B Pérdida tubo

O Sin complicaciones

Figura 23. Resultado de la intubacién 2 meses después de la cirugia en la OLC segtn la pérdida o

no del tubo

Ocurre lo mismo dentro del grupo de la OLC, el porcentaje de fracasos en los pacientes que

perdieron el tubo es igual a los que no tuvieron tal complicacién (16,7%/16,1%). Test de Ji

Cuadrado: p=0,610.

3.5.

Comparacion de la eficacia de un mismo método terapéutico seqlin el protocolo

terapéutico de este estudio entre OLPy OLC

SONDAJE OLP+OLC OLP oLC valor P
(1-3 anos edad) (n=218) (n=95) (n=123)
Resultados 2m || 180 (82,6%) || 78 (82,1%) | 102 (829%) | 0,874
Resultados 6m || 170 (78.0%) || 74 (77,9%) | 96 (78,0%) 0,978
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INTUBACION OLP+OLC OLP oLC Valor P
12 cirugia (1-5 afios edad) (n=424) (n=186) (n=238)
Resultados 2m || 359 (84,7%) || 161 (86,6%) | 198 (83,2%) | 0,340
Resultados 6m || 370 (87,3%) || 162 (87,1%) | 208 (87, 4%) | 0,927
INTUBACION OLP+OLC OLP oLC Valor P
tras sondaje fallido (1-5 afios edad) (n=108) (n=44) (n=64)
Resultados 2m || 93 (86,1%) || 38 (86,4%) | 55(85,9%) | 0,950
Resultados 6m || 89 (82.4%) || 39 (88,6%) | 50 (78,1%) | 0,159
CBD OLP+OLC OLP oLC valor P
12 cirugia (2-10 afos edad) (n=289) (n=184) (n=105)
Resultados 2m || 274 (94,8%) || 176 (95,7%) | 98 (93,3%) 0,393
Resultados 6m || 270 (93 4%) || 173 (94,0%) | 97 (924%) | 0,588
CBD OLP+OLC OLP OoLC valor P
tras sondaje o intubacion (2-10 afos edad) (n=168) (n=118) (n=50)
Resultados 2m || 139 (82,7%) || 100 (84,7%) | 39 (78,0%) 0,290
Resultados 6m || 139 (82,7%) || 102 (86, 4%) | 37 (74,0%) 0,051

Tabla 14. Eficacia de las 3 técnicas quirtrgicas segun la edad y el tratamiento previo existente, a
los 2 y 6 meses después de la cirugia en la OLP, OLC y globalmente. Los porcentajes de los
resultados representan la tasa de éxito de cada procedimiento quirdrgico en términos de cura y

mejoria conjuntamente.

El sondaje como procedimiento terapéutico de primera eleccion, en nifios no anteriormente
operados, se utiliza entre 1-3 afios de edad. Su eficacia como tratamiento asciende a 82,6% a los 2
meses y 78,0% a los 6 meses post-cirugia.

Por otro lado la intubacién monocanalicular como primera opcion, entre 1 y 5 afios de
edad, tiene 84,7% de éxito a los 2 meses y 87,3% a los 6 meses. En cuanto a los nifios que tuvieron
un sondaje fallido previamente presenta 86,1% de éxito a los 2 meses y 82,4% a los 6 meses post-
cirugia.

El catéter-balén de dilatacidon se emplea entre los 2-10 afios de edad, tanto como primera
cirugia como después de sondaje o intubacién fallida. En el primer caso de las 289 vias lagrimales
operadas se obtuvo éxito en el 94,8% de los casos a los 2 meses post-cirugia y a los 6 meses en el
93.4%. Su utilizacién tras sondaje o intubacién fallida logra 82,7% de eficacia tanto a los 2 como a
los 6 meses.

Entre los grupos de OLP y OLC no hay diferencias significativas en los resultados de las
distintas técnicas quirdrgicas aplicadas a los 2 y 6 meses.

3.6. Comparacion de la efectividad de los distintos tratamientos en el grupo con OLP

SONDAJE (1-3 afios) [ INTUBACION (1-3afios) [\ i p
(n=95) (n=192)
Resultado 2m 78 (82,1%) 163 (84.9%) 0,544
Resultado 6m 74 (77.9%) 168 (87,5%) 0,035
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SONDAJE (1-2 afios) | INTUBACION (1-2 afios) vValor P
(n=78) (n=62)
Resultado 2m 64 (82,1%) 51 (82,3%) 0,975
Resultado 6m 59 (75,6%) 54 (87,1%) 0,088
SONDAJE (2-3 afios) | INTUBACION (2-3 afios) valor P
(n=17) (n=130)
Resultado 2m 14 (82.,4%) 112 (86,2%) 0,674
Resultado 6m 15 (88,2%) 114 (87,7%) 0,949

Tabla 15. Grupo OLP: Comparacién de la eficacia del sondaje frente a la intubacién

monocanalicular en nifios entre 1-3 afios, 1-2 afios y 2-3 afios de edad

Entre 1-2 afios de edad el sondaje presenta 82,1% tasa de éxito a los 2 meses y 75,6% a los

6 meses tras la operacion. La intubacién muestra eficacia en el 82,3% de los casos a los 2 y 87,1%
a los 6 meses post-cirugia. A los 2 meses post-cirugia la intubacién tiene 86,2% de éxito y el
sondaje 82,4% a los nifios de 2-3 afios de edad. A los 6 meses los resultados son parecidos (88,2%
sondaje/87,7% intubacion).

No se pueden valorar los resultados en el grupo de pacientes de 2-3 afios de edad debido a

una muestra de sondajes insuficiente.

INTUBACION (2-5 afios) | CBD (2-5 afios) [ 1

(n=168) (n=257)
Resultado 2m 148 (88,1%) 238 (92,6%) | 0,115
Resultado 6m 147 (87.5%) 232(903%) | 0368

Tabla 16. Grupo OLP: Comparacién de la eficacia de la intubaciéon monacanalicular frente a la

dilatacion con catéter-baldn en nifios entre 2-5 afios de edad

Si estudiamos los resultados de las técnicas de intubacién o catéter-balon de dilatacion en
el grupo de la OLP entre los 2-5 afos no se encuentran diferencias significativas entre los 2 (88,1%

intubacioén/92,6% baldn) y los 6 meses del postoperatorio (87,5% intubacién/90,3% balon).

3.7. Comparacion de la efectividad de los distintos tratamientos en el grupo con OLC
SONDAJE (1-3 afios) | INTUBACION (1-3 afios) vValor P
(n=123) (n=255)
Resultado 2m 102 (82,9%) 210 (82,4%) 0,890
Resultado 6m 96 (78,0%) 216 (84,7%) 0,110
SONDAJE (1-2 afios) | INTUBACION (1-2 afios) valor P
(n=107) (n=74)
Resultado 2m 87 (81,3%) 64 (86,5%) 0,357
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| Resultado 6m | 81 (75,7%) | 63 (85,1%) [ 0122 |

SONDAJE (2-3 afios) | INTUBACION (2-3 afios) valor P
(n=16) (n=181)
Resultado 2m 15 (93,8%) 146 (80,7%) 0,194
Resultado 6m 15 (93,8%) 153 (84,5%) 0,318

Tabla 17. Grupo OLC: Comparacién de la eficacia del sondaje frente a la intubacién

monacanalicular en nifios entre 1-3 afios, 1-2 afios y 2-3 afios de edad

El sondaje alcanza 81,3% de cura o mejoria a los 2 meses y 75,7% a los 6 meses
postoperatorio en nifios de 1-2 afos de edad. Por otro lado, la intubacién obtiene 86,5% de éxito a
los 2 meses y 85,1% a los 6 meses.

En nifios con OLC, entre los 2-3 afios de edad, se ha hecho la intubacion en 181 vias
lagrimales frente a 16 vias lagrimales sondadas. La insuficiencia de la muestra en el grupo de los

sondajes invalida el estudio estadistico.

INTUBACION (2-5 afios) | CBD (2-5 afios) Valor P
(n=228) (n=119)
Resultados 2m 189 (82.9%) 106 (89,1%) 0,126
Resultados 6m 195 (85,5%) 105 (88,2%) 0,484

Tabla 18. Grupo OLC: Comparacion de la eficacia de la intubacién monocanalicular frente a la

dilatacion con catéter-balon en nifios entre 2-5 afios de edad

En nifios con OLC de 2-5 afios de edad se utilizo mas la intubacién monocanalicular (228
vias lagrimales) frente al catéter-baléon de dilatacion (119 vias lagrimales). La intubaciéon goza
85,5% de éxito a los 6 meses postoperatorio y el balén 88,2%. Los resultados no indican
diferencias entre ambos tipos de tratamiento. Test de Ji Cuadrado: p=0,484 a los 6 meses y p=0,126

a los 2 meses después de la cirugia.

3.8. Eficacia de los 3 tipos de tratamiento en la OLP, OLC y en ambos grupos
conjuntamente

En las siguientes tablas se muestran los porcentajes de cura o mejoria a los 2 y a los 6
meses del postoperatorio con los 3 tipos de tratamiento considerando los grupos con OLP, OLC y

de ambos tipos conjuntamente:

OLP+OLC OLP oLC
(n=1207) (n=627) (n=580)
Sondaje 180 (82.6%) | 218 || 78 (82,1%) | 95 | 102 (82,9%) | 123
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Intubacion || 452 (85.0%) [} 532 ] 199 (86,5%) | 230 | 253 (83.8%) | 302
CBD 413 (90.4%) || 457 ] 276 (91.4%) | 302 | 137 (88,4%) | 155
Valor P 0,007 0,031 0,345

Tabla 19. Porcentaje de éxito de las 3 técnicas quirdrgicas en la OLP, OLC y globalmente a los 2
meses del postoperatorio

A los 2 meses después de la operacidon el sondaje como procedimiento alcanza un
porcentaje de éxito del 82,6% (media de edad: 19 meses), la intubacidon un 85,0% (media de edad:
28,8 meses) y el catéter-balén de dilatacién un 904% (media de edad: 47 meses). Test de Ji
Cuadrado: p=0,007. Analizando independientemente el grupo de OLP y el de OLC encontramos
porcentajes de éxito diferentes para cada técnica quirdrgica. En la obstruccién parcial el sondaje
obtiene un 82,1% de éxito, la intubacién un 86,5% y el catéter-balén de dilatacion un 91,4%. Por
otra parte, en la obstruccién completa el sondaje logra un 82,9% de éxito, la intubacién un 83,8% y

el catéter-balén un 88,4%. Test de Ji Cuadrado: p=0,031 (OLP) y p=0,345 (OLC).

ocp+oLc]l OLP N oLC N

(n=1207) (n=627) (n=580)
Sondaje || 170 (78.0%) |[218]| 74 (77.9%) | 95 | 96 (78.0%) | 123
Intubacion || 459 (86.3%) ||532][ 201 (87.4%) | 230 | 258 (854%) | 302
CBD 409 (89.5%) |[457[ 275 (91,1%) | 302 | 134 (86,5%) | 155
Valor P 0,000 0,003 0,110

Tabla 20. Porcentaje de éxito de las 3 técnicas quirdrgicas en la OLP, OLC y globalmente a los 6
meses del postoperatorio

Si comparamos las 3 técnicas quirdrgicas entre si a los 6 meses después de la operacion
vemos que el catéter-balén tiene mayor tasa de éxito (89,5%) junto con la intubacién (86,3%)
frente al sondaje (78,0%). Test de Ji Cuadrado: p<0,001. Se mantiene esta diferencia tanto en la
OLP como en la OLC. El catéter-balén goza de porcentaje de curacién o mejoria de 91,1%, la
intubacién 87,4% y el sondaje 77,9% en la OLP. En cuanto a la OLC el catéter-balén alcanza a un
86,5% de éxito, la intubacién 85,4% vy el sondaje 78,0%. Test de Ji Cuadrado: p=0,003 (OLP) y
p=0,110 (OLC).

3.9. Efectividad de la intubacion v catéter-baldn de dilatacidn tras un sondaje fallido
OLP+OLC | Parcial | Completa OLP+OLC | Parcial | Completa
N= 47 N= 16 N= 31 N= 47 N= 16 N= 31
Intubacion Cura 319% 312% 323% .
= 83,0 750 87,1
(1-2 afios edad) | Mejorfa | 51,1% | 438% | s48% | =X % % %
N=47 Fracaso 17,0% 25.0% 12.9% Fracaso 17,0% 250% 129%
P 0,559 P 0,296
ntubacid N= 61 N= 28 N= 33 N= 61 N= 28 N= 33
ntupacion
Cura 492% 50,0% 48,5% .
-5 af . . . 88.,5% 2.9% 84.8%
(25 aN”:(’%fdad) Mejoria | 393% | 429% | 364% | B S% | 929% o7
Fracaso 11,5% 7,1% 152% | Fracaso 11,5% 7,1% 152%
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| P | 0,602 [P | 0338
N=50 | N=26 | N=24 N=50 | N=26 | N=22
Catéter-balon | Cura 520% 69.2% 333% .
jori 84.0% 923% 75.0%
(2-5 afios edad) | Mejoria | 320% 3.1% | 417% | BN o b b
N=50 Fracaso 16, 0% 7.7% 25.0% Fracaso 160% 77% 250%
P 0,034 P 0,095

Tabla 21. Resultados a los 2 meses post-cirugia de la intubacién y de la dilatacion con catéter-balén

después de un sondaje fallido.

Segin el protocolo terapéutico de este estudio se practica intubacién cuando falla el
sondaje en nifios de 1 a 5 afios de edad. El porcentaje de curacién con la intubacién a los 2 meses
post-cirugia, en el grupo de 1 a 2 afios de edad, es del 31,9%; el de mejoria es del 51,1% y el de
fracaso del 17,0%. Analizando el mismo procedimiento terapéutico entre los 2 y los 5 afios de edad
el porcentaje de curacion es del 49,2%, el de mejoria del 39,3% y el de fracaso del 11,5%. No hay
diferencias significativas entre la OLP y la OLC entre los dos grupos de edades. Test de Ji
Cuadrado de 1 — 2 afios de edad con p= 0,559 y de 2 — 5 afios de edad con p= 0,602.

Otra opcién terapéutica en los casos de un sondaje fallido para el grupo de edades de 2 a 5
afos es el catéter-balén de dilatacién. El porcentaje global de curacién para este procedimiento es
del 52,0%, el de mejoria del 32,0% y el de fracaso del 16,0%. Por otra parte, hay el doble de
posibilidades de curacidn a los 2 meses post-cirugia en la OLP frente a la OLC (69,2%/33,3%). Sin
embargo, en el caso de mejoria observamos una relacion de 2:3 entre la OLP y la OLC

(23,1%/41,7%) y en el del fracaso una relacion de 1:3 (7,7%/25,0%). Test de Ji Cuadrado: p=
0,034.

3.10. Efectividad del catéter-balén de dilatacidn tras una intubacién fallida

OLP+OLC | Parcial | Completa OLP+OLC | Parcial | Completa
N= 90 N=73 N=17 N=90 N= 73 N=17
Catéter-baldn Cura 52.2% 47.9% 70,6% P
22 22 24
(2-5 arios edad) | Mejoria 30,0% 342% 118% Exito 822% 822% 824%
N=90 Fracaso 17 8% 17 8% 17,6% Fracaso 17.8% 17 8% 17,6%
2 0,159 P 0,988
N=17 N=11 N=6 N= 17 N=11 N=6
Catéter-balon Cura 294% 364% 16,7% ..
— E 82 4% 90.9% 66,7%
(5-8 afios edad) | Mejoria | 529% | 545% | 500% Xito ° o °
N=17 Fracaso 17.6% 9,1% 333% Fracaso 17,6% 9,1% 333%
p 0,402 P 0,210

Tabla 22. Resultados a los 2 meses tras la dilatacion con catéter-balén en pacientes que habian

tenido intubacién fallida previa.

En nifios a partir de los 2 afos de edad cuando falla la intubacién se efectia catéter-balén
de dilatacion, segin las directrices de este estudio. El catéter-balén goza de un 52,2% como
porcentaje de curacion, un 30,0% de mejoria y un 17,8% de fracasos entre las edades de 2 a 5 afios.

Dado que en este trabajo se ha preferido el catéter-balén de dilatacién en la OLP el nimero de
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procedimientos realizados estd sesgado (OLP/OLC: 73/17). Aunque no se encuentran diferencias
significativas parece haber una tendencia a mejores resultados cualitativos en el grupo de la OLC
(70,6%>47,9%).

Tampoco se encuentran diferencias en el grupo de pacientes entre 5 y 8 afios, si bien podria

haber un mejor resultado cuantitativo y cualitativo en la OLP (36,4%>16,7% y 9,1%<33,3%).

4. DISCUSION

General
La obstruccién lacrimal congénita afecta segtin las series a entre un 6% y un 20% de los

.z . 129 , 130
recién nacidos ('*?- %)

. Cléasicamente se considera que la epifora resultante se debe a la
imperforacién de la membrana de Hasner, localizada justo en la entrada del conducto lacrimonasal
por debajo del cornete inferior.

La cavitacién de la via lagrimal se completa generalmente en torno al octavo mes de vida
intrauterina “*”. EI examen histolégico en mortinatos nacidos a término ha puesto de manifiesto
una obstruccién membranosa distal del conducto lacrimonasal en el 73% de los casos .
Posiblemente, en la mayoria de los recién nacidos, se perfora durante el proceso traumdtico de

nacimiento *V

o desaparece con la maduracién de la cara.

Creemos imprescindible dentro del procedimiento diagnéstico realizar una irrigacion
previa. Sin embargo, si exploramos a todos los nifios con supuesta OCCLN mediante una irrigacion
encontraremos un alto porcentaje en los que el liquido pasa a la fosa nasal sin la mds minima
resistencia. Se ha observado que la OCCLN podia responder a una obstruccion membranosa real
(OLC) o a un estrechamiento mucoso (OLP), lo que nos llevé a plantear un estudio comparativo
prospectivo para diferenciar al grupo con OLC del grupo con OLP (irrigacién normal). La mayoria
de los resultados obtenidos en el estudio no pueden ser comparados con estudios realizados

previamente por otros autores, pues éstos no consideraron esta variable, asi que deberemos

basarnos en el cardcter comparativo del estudio para profundizar en ciertas observaciones.

Particularidades de la exploracion

Primeramente, es preciso describir la técnica exploratoria utilizada para diferenciar los 2
tipos de obstrucciones. En este punto, es muy importante que la presion del liquido inyectado
durante la irrigacidn sea lo mds baja posible para evitar abrir la obstruccién, lo cual podria llevar a
pensar erréneamente, con antelacion al sondaje exploratorio, que se trata de una via lagrimal
percibida por exploraciéon como normal (integra), cuando en realidad es el caso de una obstruccion

membranosa.
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La exploracién se realiza previamente al procedimiento terapéutico, con el nifio en
quir6éfano sometido a anestesia general. Con el fin de realizar la exploracién con una presién de
irrigacién minima, introducimos algunos cambios respecto a la técnica de irrigacién establecida:

e Jeringa de 1ml tipo insulina
e (Cénula estandar de 23G
e Limitacién del flujo de irrigacién a 0,1-0,2 ml por segundo.
En la mayoria de estudios previos nos podemos encontrar con que:
e No se practica irrigacion previa, solamente al acabar el procedimiento.
e No se especifica el tamafio de la jeringa y/o canula.

e Desconocemos el caudal inyectado (la presién que recibe el conducto).
Entendemos que el flujo de suero que enviamos a la via lagrimal en nuestro estudio es el

minimo posible para realizarlo manualmente, y que deberia influir muy poco a la hora de abrir una

eventual obstruccion verdadera.

Diagnostico de OCCLN

Para el diagnéstico de obstruccidn de la via lagrimal se utilizan varios tipos de test clinicos,
ademds de la irrigacién de la via, como el test de desaparicion de fluoresceina o los test de Jones I y
II. El test de desaparicion de la fluoresceina es més aplicable a los nifios ademds de ofrecer una alta
fiabilidad. Sin embargo, el hecho de que en los test de Jones I y II es necesario introducir un
aplicador con punta de algodén bajo el cornete inferior para recoger el colorante lo hace poco
practico en pediatria. En cualquier caso, ninguno de los dos tests permitirian diferenciar entre los
dos tipos de obstruccién que estudiamos, puesto que la condicién para sospechar que un nifio tiene
OCCLN es precisamente la retencién de ldgrima en la superficie ocular, y esta es la finalidad de
ambos tests.

MacEwen y Young observaron que el test de desaparicién de la fluoresceina (TDF) puede
ser mds fiable que los test de Jones [ y II a la hora de confirmar la presencia de una obstruccion del
sistema de drenaje de la via lagrimal en los nifios "*?. Encontraron que es un test cuantitativo,
objetivo y altamente sensible (90%) y especifico (100%) de esta patologia. Bowyer et al.
encontraron una menor sensibilidad y especificidad del TDF en el diagndstico de OCCLN, que
fueron del 94% y 40% respectivamente en el TDF a los 2 minutos, 76% y 76% en el TDF a los 5
min y 63% y 89% en el TDF a los 10 min **?.

En nifios con via lagrimal normal, a los 5 minutos permanecerd como mucho una linea fina
de fluoresceina en el borde palpebral. Cualquier cantidad mayor de menisco lagrimal coloreado con

fluoresceina indicard una obstruccién lagrimal, que no podremos distinguir si es completa o

101



simplemente parcial. Esta es la razon por la que en este estudio no se usa el TDF ni los test de
Jones I y II con finalidades diagndsticas.

La medida de la altura del menisco lagrimal es un indicador ttil en la evaluacién de un
trastorno en el drenaje de la via lagrimal, debido a que el menisco lagrimal contiene entre el 75 y el
90% del volumen total de la pelicula lagrimal “**. En el nifio puede observarse con frecuencia
dicha retencién de ldgrima mediante la inspeccion directa del borde palpebral inferior. Pero el
aumento del menisco lagrimal puede producirse por:

e Hiperlagrimacién refleja; un epibléfaron puede pasar desapercibido para un oftalmélogo
sin experiencia en la materia. Hiperlagrimacion refleja por sequedad ocular

e Obstruccion fisica completa de la via lagrimal (membrana en la vilvula de Hasner,
agenesia de puntos o canaliculos, estenosis de los puntos o canaliculos, etc)

e Estenosis de la luz del conducto por diversas causas (cierre del meato inferior, aumento de
grosor de la mucosa de la via, etc)

e Malposicion del punto lagrimal por anomalias palpebrales (ectropion), si bien este
fenémeno es facilmente observable. Otras anomalias palpebrales como triquiasis, blefaritis

e Traumatismo o cirugia de la via nasolagrimal

e Alergias ambientales

Datos generales (sexo, lateralidad, edad)

Sexo

Literatura N (ojos) Nifia Nifio

PEDIG; Ophthalmology. 2008; 115:577-84. ™% 900 460 (51,1%) | 440 (48,9%)
PEDIG; J AAPOS. 2014; 18: 26-30. ™ 360 171 (47,5%) | 189 (52,5%)
Nuestro estudio 1207 | 609 (50,5%) | 598 (49,5%)

Tabla 23. Ndmero de ojos estudiados y proporcién en funcion del sexo, en publicaciones de

diferentes autores.

Dentro de las variables preoperatorias, hemos analizado el porcentaje de ojos que
corresponden a nifios de cada género incluidas en nuestro estudio encontrando un 49,5% de nifios
(598 de 1207 ojos) y un 50,5% de nifias (609 de 1207 ojos). Véase la tabla 23. No se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas (p= 0,516) en cuanto al sexo y tipo de
obstruccidon (ninos: 51% OLP y 49% OLC; nifias: 52,.9% OLP y 47,1% OLC). En la bibliografia, a
pesar de que en todas las publicaciones se menciona el nimero de ojos estudiados, es dificil

encontrar estudios que expresen qué nimero de ellos pertenecen a qué género. Sin embargo, lo
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habitual es encontrar el nimero total de pacientes incluidos en el estudio, y cudntos de ellos son
nifios y cuéntas nifias !> 196- 136 137,138

El grupo investigador de enfermedades oculares pedidtricas (PEDIG) "*¥ en el afio 2008
publicé un estudio sobre el sondaje como tratamiento primario de la OCCLN en nifios menores de
4 afios de edad. En esta publicacién estudiaron 900 ojos, 440 de nifios (48,9%) y 460 de nifias
(51,1%), datos muy similares entre si, y parecidos a nuestro estudio. El mismo grupo investigador

publicé en el afio 2014 otro estudio *®

para determinar si los factores clinicos o demograficos
influyen en el resultado del sondaje del CLN realizado en la consulta. En este tltimo, de los 360

ojos incluidos, 189 (52,5%) pertenecian a nifios y 171 (47,5%) a nifias.

Lateralidad
Literatura N (ojos) Derecho Izquierdo
El-Mansoury J. et al. Ophthalmology. 1986; 93: 1052-4. 138 68 (49,3%) 70 (50,7%)
Engel JM. et al. J AAPOS. 2007; 11: 183-6. 1 803 422 (52,5%)* | 381 (475)*
Peterson NJ. et al. Ophthal Plast Reconstr Surg. 2008; 24: 167-71. 140 227 114 (502%) | 113 (49.8%)
El-Essawy R. Ophthal Plast Reconstr Surg. 2013; 29: 48-50. ™D 236 116 (49%)* | 120 (51%)*
Isaza G, Arora S. Clin Invest Med. 2013; 36: E158-62. ™ 127 59 (46,5%) 68 (53,5%)
Nuestro estudio 1207 628 (52%) 579 (48%)

Tabla 24. Numero de ojos estudiados y proporciéon en funcion de lateralidad, en diferentes
publicaciones.

* Datos indirectos tras analisis de los datos de cada estudio.

Con respeto a la lateralidad, como era de esperar, hay alrededor del 50% de casos con
afectacién del ojo derecho en relacién al ojo izquierdo " 'V (véase tabla 24). En nuestro
estudio hallamos un 52% de casos de afectacion del ojo derecho y un 48% del ojo izquierdo, un 4%
mds de obstrucciones derechas. A pesar de que el test de Ji Cuadrado es p=0,040, es dificil

encontrar una razén légica que explique estas diferencias. JM. Engel et al. "

) declararon en su
estudio porcentajes similares a los de nuestro estudio (un 52,5% de afectacién del ojo derecho y
475% del ojo izquierdo). Por otro lado, G. Isaza y S. Arora "*® hallaron un 7% mdés de
obstrucciones izquierdas (un 53,5% de afectacion del ojo izquierdo frente a un 46,5% de afectacién

del ojo derecho).

Bilateralidad
Literatura N (pacientes) Unilateral Bilateral
Aggarwal RK. et al. Eye (Lond). 1993; 7: 760-2. /%2 19 10 (52,6%)* 9 (47 4%)*
Zwaan J. Ophthalmic Surg Lasers. 1997; 28: 932-6.1%” 120 87 (72,5)* 33 (27,5%)*
Kashkouli MB. et al. JAAPOS 2002; 6: 360-3. % 139 98 (70,5%)* 41 (29,5%)
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Kashkouli MB et al. Br J Ophthalmol. 2003; 87: 1151-3. 1 101 64 (63.4%)* 37 (36,6%)
PEDIG; Ophthalmology. 2008; 115: 577-84. 13 718 477 (66 4%) 241 (33,6%)
PEDIG; J AAPOS. 2008; 12: 445-50. 1% 139 96 (69%) 43 (31%)

PEDIG; J AAPOS. 2008; 12: 451-5. %9 102 53 (52%) 49 (48%)

Al-Faky YH. et al. J AAPOS. 2012; 16: 53-7. 1% 350 246 (70,3%) 104 (29,7%)
PEDIG; J AAPOS. 2014; 18: 26-30. 149 284 208 (732%)* | 76 (26,8%)*
Nuestro estudio 733 351 (479%) | 382(52,1%)

Tabla 25. Ndmero de pacientes estudiados y proporcién de obstrucciones unilaterales y bilaterales,
segln diferentes autores.

* Datos indirectos tras analisis de los datos de cada estudio.

En nuestro estudio incluimos a 733 pacientes, de los cuales el 52,1% presenta una
obstruccidén bilateral, mientras que el 47,9% sufre obstruccion unilateral (véase la tabla 25). Los
nifios que en la primera visita presentaban sintomatologia bilateral tendrdn un 55% de posibilidades
de tener una OLP frente a un 45% de tener una OLC. Asimismo, los nifios que antes de la cirugia
manifiestan sintomatologia unilateral tendrdn un 40,7% de posibilidades de tener una OLP frente a
un 59,3% de tener una OLC; (p<0,001). Estos datos sugieren que los pacientes con afectacion
bilateral tienen mayor probabilidad de tener una OLP, mientras que los que padecen de una
obstruccidn unilateral presentan mayor probabilidad de tener una OLC. Una posible explicacién de
esto seria que los pacientes con afectacidn bilateral tengan tendencia a una estenosis del lumen de
la via lagrimal por engrosamiento de la mucosa dentro de la via (OLP), mientras que aquellos con
afectacion unilateral tienen tendencia a una verdadera obstruccidon (OLC). Nuestro estudio lo apoya
la publicacién de Zappia y Milder, que sefialan que la OCCLN suele ser una enfermedad bilateral
(56)'

Sin embargo, en el estudio del grupo de investigacion de enfermedades oculares pediatricas
PEDIG 2008 "*¥, en el total de 718 pacientes examinados se hallan el doble de casos con
afectacion ocular unilateral frente a aquellos con afectacién bilateral (66,4%/33,6%). En la misma

linea encontramos otro estudio de PEDIG del mismo afio 2008 1*®

con 139 pacientes incluidos, de
los cuales el 69% sufren obstruccion unilateral frente a un 31% con obstruccion bilateral. En el
estudio de M. B. Kashkouli et al. "* del afio 2003, casi dos terceras partes de los pacientes
presentan una afectacion unilateral (63,4%, frente a un 36,6% de casos con afectacion bilateral). Lo
mismo ocurre en el trabajo del mismo autor y sus colaboradores, del afio 2002 (64), donde el 70,5%
de los pacientes manifiestan obstruccion unilateral frente al 29,5% que sufren obstruccién bilateral.

También J. Zwaan 1%

indica que aproximadamente tres cuartas partes de los 120 pacientes
examinados con OCCLN manifiestan una afectacion unilateral (72,5%/27,5%). Asimismo, segtin
los estudios presentados en la tabla 25, la obstruccién unilateral oscila entre el 52% (183) yel 73,2%
(149 de los casos, mientras que la obstruccién bilateral fluctda entre el 26,8% (146) y el 48% U89 De

esta manera, en la bibliografia encontramos que la afectacién unilateral es mds habitual que la
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afectacion bilateral, contrariamente a nuestro estudio. La razén de esta diferencia entre la

bibliografia y nuestro trabajo no queda clara.

Sondaje
Literatura Rango de edad (meses) | Media (meses) £ S.t
El-Mansoury J. et al. Ophthalmology. 1986; 93: 1052-4. 9 13-84 22
Kashkouli MB. et al. JAAPOS 2002; 6: 360-3. % 5-60 19,18 + 11,28
Kashkouli MB et al. Br J Ophthalmol. 2003; 87: 1151-3. ™ 13- 60 234
PEDIG; Ophthalmology. 2008; 115: 577-84. (% 6,1-455 136
PEDIG; J AAPOS. 2014; 18: 26-30. (149 o1~ 144 >
59-99 7.7
Nuestro estudio 12-35 19+46

Tabla 26. Rango de edades y edad media, en meses, en el momento de realizarse el sondaje, segin
distintas publicaciones.

1 S.=Desviacion Estandar

Segiin nuestro protocolo terapéutico realizamos el sondaje en nifios de entre 12 y 35 meses
de edad no tratados anteriormente (media + desviacién estandar, 19 + 4,6 meses). Practicamente, lo
efectuamos en una edad avanzada (sondaje tardio) frente a otros autores que practican el sondaje
antes del afio de edad (sondaje precoz). Esto se debe a tres factores principalmente:

1. recomendamos el tratamiento médico durante el primer afo de edad debido a su alta tasa de

(17,159,163, 160, 161)

curacién ,entre un 82,9% "y un 94,7% "*¥ segiin diferentes autores.

2. preferimos esperar la resolucién espontdnea durante el primer afio de edad, antes de recurrir a
un procedimiento invasivo, por su alta tasa de éxito. C. J. MacEwen y J. D. Young ¥
demostraron una tasa global de resolucién espontdnea al final del primer afio de edad (11
meses) del 96% en su estudio que englob6 a 4792 nifios.

3. el lugar de realizacién de este estudio es un centro terciario de referencia en toda Catalufa.
Esto se traduce en que nuestros pacientes suelen llegar tarde, derivados por los pediatras de

centros ambulatorios primarios, una vez que el tratamiento médico no resuelve el problema.

En nuestro trabajo incluimos 1207 ojos, de los cuales el sondaje se efectu6 a 218 de ellos.
De estos ultimos, 95 ojos fueron diagnosticados con OLP (media + desviacién estandar, 19,5 + 5,1
meses) y 123 con OLC (media + desviacion estandar, 18,7 + 4,3 meses). Consideramos el sondaje
como un procedimiento quirdrgico de primera linea, especialmente en nifios de entre 12 y 35 meses
de edad. El motivo de realizar este tipo de cirugia hasta los 35 meses es principalmente porque
pensamos que es efectivo hasta esta edad. El grupo investigador de enfermedades oculares
pedidtricas recomendé en el afio 2008 el sondaje primario hasta los 36 meses "*. Opinan que hasta

esta edad no se produce una disminucion en el éxito del sondaje.
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S. Perveen et al. """ en su estudio sobre nifios de entre 4 y 48 meses encontraron una tasa
de éxito del sondaje inicial del 100% en la edad de 4 a 6 meses, del 94% de 7 a 12 meses, del
84,4% de 13 a 18 meses, del 83,3% de 19 a 24 meses, del 61,5% de 25 a 36 meses y del 33,3% de
37 a 48 meses. La disminucién en la tasa de éxito con el aumento de la edad fue significativa (p=
0,009). Asimismo, los autores consideran que una edad superior de 24 meses es un predictor de mal

pronéstico. M. B. Kashkouli et al. **”

efectuaron en el afio 2003 un estudio para evaluar la tasa de
curacion del sondaje primario en nifios de 13 a 24 meses de edad (sondaje tardio) y de 25 a 60
meses (sondaje muy tardio). La tasa de curacion en los pacientes de entre 13 y 18 meses de edad
fue del 89% y de entre 19 y 24 meses del 88,6% (p= 0,5). Los autores opinan que la tasa de
curacion del sondaje entre los 13 y 24 meses es bastante alta como para justificar un sondaje inicial
tardio. Por otro lado, encontraron una reduccidn significativa de la tasa de curacién después de los
24 meses de edad (71,7%) (p=0.01). Aun asi, M. B. Kashkouli et al. declararon que la simplicidad
del procedimiento del sondaje y la baja tasa de complicaciones, podrian hacer considerar el sondaje
muy tardio como un paso quirtirgico inicial en el manejo de la OCCLN. Tanto el estudio de S.
Perveen et al. “’" como el de M. B. Kashkouli et al. “*> demostraron una disminucién en la tasa de
éxito del sondaje después de los 24 meses de edad. Asimismo, el sondaje tardio (a partir del afio de
edad) es un procedimiento quirtirgico inicial a considerar.

En la tabla 26 se puede apreciar el rango de edades en el momento de realizar el sondaje
segtin diferentes autores. Apreciamos que hay dos tendencias: a) empezar a efectuar el sondaje tan
pronto como a la edad de 5 0 6 meses (sondaje precoz) ¥ y b) iniciar el sondaje a partir de

los 12 meses de edad (sondaje tardio) **'*. También, se puede observar en varios estudios que el

sondaje se practicé hasta una edad avanzada (45,5 meses, 60 y 84 meses de edad) *% 1464139
Intubacion
Literatura Rango de edad Media (meses)  S.t
(meses)
Aggarwal RK. et al. Eye (Lond). 1993; 7: 760-2. (%2 11-108 43
Kaufman LM, Guay-Bhatia LA. Ophthalmology 1998; 105: 336-41. 7" 12-87 318+18/7
Mauffray RO. et al. Ophthal Plast Reconstr Surg. 2004; 20: 44-9. 7 17-54 31+42
Yazici B. et al. J AAPOS. 2006; 10: 328-32, 1% 9-84 373
Engel IM. et al. J AAPOS. 2007; 11: 183-6. 1 6,5-103,8 18
PEDIG; J AAPOS. 2008; 12: 445-50. ™9 6-45 19
El-Essawy R. Ophthal Plast Reconstr Surg. 2013; 29: 48-50. ™D 8-48 212+90
Nuestro estudio 12-59 288+738

Tabla 27. Rango de edades y edad media, en meses, en el momento de realizarse la intubacién,
segtin diversas publicaciones.

T S. = Desviacion Estandar
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Catéter-balon de dilatacion

Literatura Rango de edad Media (meses) £ S. ¥
(meses)

Becker BB. et al. Am J Ophthalmol. 1996; 121: 304-9. 7® 13-73 26
Cho YS. et al. J Vasc Interv Radiol. 2000; 11:1319-24. 49 12-78 33
Lueder GT. Am J Ophthalmol. 2002; 133: 337-40. 159 11-141 15
Tao S. et al. Ophthalmology. 2002; 109: 2108-11. 7" 15-108 35,6
Lueder GT. Arch Ophthalmol. 2002; 120: 1685-8. 7® 18-116 29
Tien DR, Young D. J AAPOS. 2005; 9: 465-7. >V 10-84 18
Chen PL, Hsiao CH. J AAPOS. 2005; 9: 546-9. ©>? 18-112 30
PEDIG; J AAPOS. 2008; 12: 451-5. 1% 12-47 23
Maheshwari R. J Pediatr Ophthalmol Strabismus. 2009; 46: 215-7. 9 36-72 47
Nuestro estudio 24-130 47+ 18,5

Tabla 28. Rango de edades y edad media, en meses, en el momento de realizarse el catéter-balén de
dilatacién, seguin varias publicaciones.

1 S. = Desviacion Estandar

Manifestaciones clinicas (tendencias de presentacion)

. Rango de edad N Epifora Secrecion
Literatura -
(meses) (ojos) presente presente
Kashkouli MB et al. Br J Ophthalmol. 2003; 87:
13-60 138 129 (93 4%) 9 (6,5%)t
1151-3, 149
6,1-455 955 768 (80%) 649 (68%)
6-<12 445 346 (78%) 334 (75%)
PEDIG; Ophthalmology. 2008; 115: 577-84. (13 12-<24 450 371 (82%) 276 (61%)
24-<36 49 41 (84%) 36 (73%)
36-<48 11 10 (91%) 3 (27%)
PEDIG; J AAPOS. 2008; 12: 445-50. 1) 6-45 182 155 (85%) 116 (64%)
PEDIG; J AAPOS. 2008; 12: 451-5. ™9 12-47 151 97 (64%) 75 (50)
PEDIG; J AAPOS. 2014; 18: 26-30. 149 6-<15 360 273 (75 8%)* 254 (70,5%)*
Nuestro estudio 12-130 1207 1151 (95,4%) 770 (63.,8%)

Tabla 29. Presencia de epifora o secrecién y su porcentaje en 0jos con obstruccion congénita del
CLN segtin diversas publicaciones.

1 Sintoma de dacriocistitis crénica leve, siendo definida como: eritema leve del borde del parpado
inferior y region suprayacente al saco lagrimal, con presencia de reflujo de material mucopurulento
después de una suave presion sobre el saco lagrimal.

*Datos indirectos tras analisis de los datos de cada estudio.
M. B. Kashkouli et al. ** trataron a 101 nifios (138 ojos) de entre 13 a 60 meses de edad.

El principal sintoma en la primera consulta fue el lagrimeo en 129 de los ojos (93,4%). Este es un

valor muy parecido al de nuestro estudio (95,4%), a pesar de que el rango de edad en nuestro caso
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es mds amplio: hasta los 130 meses. En este estudio, el 6,5% de los casos (9 ojos) fueron
diagnosticados con dacriocistitis crénica leve, considerando como tal el eritema leve del borde del
parpado inferior y regidén suprayacente al saco lagrimal, con presencia de reflujo de material
mucopurulento después de una suave presion sobre el saco lagrimal. Dado que nosotros no
valoramos este pardmetro, no se puede hacer una comparacién directa. Sin embargo, hemos
encontrado que al diagnosticar OCCLN, un 0,4% de los casos presentaban dacriocistitis aguda y un
1,8% manifestaban mucocele. Seria interesante hacer hincapié en que existia obstrucciéon completa
en la mayoria de nuestros pacientes con dacriocistitis aguda (un 0,7% de los casos de OLC frente a
un 0,2% de OLP) o mucocele (un 3,6% de los casos de OLC frente a un 0,2% de OLP).

En el estudio del grupo investigador de enfermedades oculares pediatricas (PEDIG) 2008
(39 s presentan 718 pacientes de edades entre 6,1 y 45,5 meses. En total son 955 ojos de los cuales
768 (80%) manifiestan epifora y 649 (68%) secrecién. Considerando tinicamente los 510 ojos entre
12 y 45,5 meses de edad, muestran epifora 422 (83%) y secrecidon 315 (62%). En relaciéon con

nuestro estudio el porcentaje de secrecién es bastante parecido (63,8%/62%), aunque se ha

encontrado una mayor tasa de epifora (95,4%>83%).

Tratamiento previo

Literatura N (0jos) No Médico No + Médico Sondaje Intubacion

Katowitz JA, Welsh
MG. Ophthalmology.

1987; 94: 698-705.
(167)

572 - 446 (78%) - 68 (11,9%) 14 (2.4%)

Nuestro estudio 1207 931 (77,1%) 169 (14%) 107 (8,9%)

Tabla 30. Tratamiento previo empleado segun diferentes publicaciones.

Es de interés profundizar en cudl es el tratamiento que tuvo un paciente previo a un
procedimiento quirtrgico concreto, se encuentra en la literatura variedad de protocolos terapéuticos
para la OCCLN, segiin diferentes autores. En el estudio de Katowitz y Welsh "% todos los
pacientes (427 pacientes — 572 0jos) se sometieron a un tratamiento conservador consistente en
masaje 2 veces al dia del saco lagrimal con el método de Crigler, y antibiético local cuando habia
presencia de secrecion mucopurulenta o legafias en las pestaiias. Este régimen médico conservador
fue seguido durante un minimo de 6 semanas en cada paciente, canceldndose s6lo si hubo
resolucion espontdnea de la epifora o cuando el sondaje fue realizado.

Los casos en que fall6 el tratamiento médico (446 ojos — 78%) se sometieron a sondaje
bajo anestesia general. Tras el sondaje se realiz6 irrigacion de la via lagrimal y se procedié a la
luxacién del cornete inferior en los casos de regurgitacion del liquido por el canaliculo opuesto a la
irrigacion. Si fracasé el sondaje inicial, se resolvid en general con un segundo sondaje e irrigacion

de la via con luxacidn del cornete inferior.
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Este procedimiento fue diferente para los nifios mayores de 24 meses, que pasaron
directamente a la intubacién tras fracasar el sondaje inicial. El nimero total de ojos que se
sometieron a intubacién fue de 68 (11,9%). La intubacién fallé en 14 ojos (2,4%), con los cuales se

procedié con una DCR; los dos ojos que fallaron en la DCR pasaron a conjuntivo-DCR.

Historia natural de la OCCLN

C.J.MacEwen y J. D. H. Young "*¥realizaron un estudio de cohortes en el aio 1988 entre
todos los nifios de 8 semanas de edad residentes en Tayside (Escocia), para determinar la incidencia
e historia natural de la epifora en una poblacién grande de nifios sin tratamiento, siendo el primer
estudio de estas caracteristicas. Inicialmente el estudio englobd 4792 nifios, de los cuales 4643
nifios completaron el seguimiento con éxito. De la cohorte original de 4792 nifios, 964 mostraron
evidencia de obstruccién de la via lagrimal en algiin momento durante su primer afio de vida. Es
decir, la incidencia de OCCLN en este estudio de poblacion general es del 20%. Del grupo original
de 1068 ojos con sintomas de lagrimeo o secrecidn, 1019 ojos cumplian los criterios del estudio
sobre la historia natural de la enfermedad.

Cada nifio nacido en Tayside fue evaluado a las 8, 20 y 37 semanas de edad por un
asistente pedidtrico experimentado o un pediatra de la comunidad. Todos los nifios se sometieron al
menos a dos cribados, a las 8 y 20 semanas, llevados a cabo por un asistente pedidtrico
experimentado. A las 37 semanas también fue completado el dltimo cribado si uno o ambos ojos de
los nifios habian mostrado lagrimeo o secrecién en el cribado anterior. La informacién obtenida de
los formularios incluia la edad de inicio y remisién de la epifora.

Todos los nifios a los que se detecté epifora en uno o ambos ojos, en cualquiera de los
cribados, se remitieron a la clinica oftalmolégica. Ademds, se envid una carta a todos los médicos
de familia de Tayside informandoles del estudio y pidiéndoles derivar a la clinica oftalmolédgica a
cualquier nifio con lagrimeo o secrecion en los ojos, nacidos en ese afio, asi como evitar el uso de
antibidticos topicos excepto en los casos de hiperemia conjuntival. En la clinica oftalmoldgica se
realiz6 el test de desaparicion de la fluoresceina en todos los nifios examinados y se inspeccionaron
los parpados, la conjuntiva y la cornea. No fueron prescritos masajes del saco lagrimal, antibiéticos
topicos u otros tratamientos médicos. Se aconsejo a los padres limpiar los parpados y pestafias que
presentaban secrecion con agua fria previamente hervida.

En el 95% de los casos, el inicio de la epifora o secrecién ocurrié durante el primer mes de
vida. De los 1019 ojos estudiados s6lo 41 (4,0%) seguian sintomadticos a la edad de un afio. La tasa
global de resolucién espontdnea al final del primer afio de vida (11 meses) fue del 96% (978 de
1019 ojos). En base a este dato J. D. Young y C. J. MacEwen afirman que la incidencia de la
OCCLN es tan alta y la resolucién espontdnea tan habitual que para la mayoria de los nifios

afectados la condicién podria considerarse como dentro del intervalo de desarrollo normal **. De
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los 1019 ojos incluidos en el estudio, 905 (88,8%) presentaron resolucién espontdnea en los
primeros 6 meses de edad y 73 (7,2%) entre los 7 y 11 meses de edad.

Atendiendo a los datos de este estudio, la probabilidad de resolucién espontanea a los 11
meses de edad para un nifio que sufre de epifora en el tercer mes de su vida es del 90%, para un
nifio en el sexto mes de vida es del 75% y en el noveno mes de vida del 36%. Esta informacion
puede ser de utilidad para indicar a los padres la posibilidad de remisién espontidnea de la
enfermedad, haciéndoles mds fécil aceptar el retraso en la intervencién quirdrgica. Es decir, este
estudio proporciona fuertes evidencias para recomendar el retraso del sondaje hasta por lo menos
los 12 meses de edad.

Varios autores han sugerido que si la OCCLN se deja sin tratamiento, puede llevar a
complicaciones como la infeccién secundaria y la obstruccién prolongada del CLN . Segiin este
estudio de MacEwen y Young, la tasa de infeccion secundaria era notablemente baja con sélo
nueve episodios de conjuntivitis, que quedaron rapidamente libres de infeccion tras haber seguido

el tratamiento antibiotico adecuado.

J.D. H. Young et al. ®® realizaron un estudio para establecer la frecuencia de la resolucién
espontdnea de la OCCLN que persiste ain en el segundo afio de edad, ademds de determinar si es
lo suficientemente comin como para considerarse una opcién de tratamiento como lo es en el
primer afio de edad. También se pretendia proporcionar una alternativa frente a un tratamiento
estdndar en la actualidad como es el sondaje, con objeto de realizar una evaluacién comparativa. En
base a todo esto se ha disefiado un estudio prospectivo, controlado y aleatorizado confrontando el
sondaje entre los 12 y 14 meses de edad con la ausencia de tratamiento hasta los 24 meses de edad.

El diagnéstico clinico de la OCCLN estuvo basado en la existencia de epifora y/o secrecién
a partir de los 3 meses de edad en el historial del paciente, y en un test de desaparicion de
fluoresceina con resultado patolégico. Los nifios con historial previo de intervencion quirdrgica de
la via lagrimal y condiciones como epibléfaron y conjuntivitis por clamidia fueron excluidos.

Los pacientes fueron divididos en cuatro grupos: 2 grupos aleatorizados (en los que se ha
asignado aleatoriamente el tratamiento) y 2 grupos no aleatorizados. El primer grupo englobaba a
pacientes que presentaban mucocele, hiperemia conjuntival persistente y secrecion en ausencia de
tratamiento antibidtico, y se les aplicé sondaje entre los 11 y 15 meses de edad. Estos pacientes,
dado que tienen peor prondstico de resolucion espontanea, fueron excluidos de la aleatorizacion. El
ndmero total de ojos sondados en este grupo fue 29.

El segundo y tercer grupo comprendieron nifios cuyos padres dieron el consentimiento
informado de participacion en el estudio. A cada nifio se le registraba tras contacto telefénico y se
le asignaba un nimero aleatorio. Los pacientes con nimero impar fueron incluidos en el segundo
grupo y se les aplico el sondaje entre los 12 y 14 meses de edad, mientras que los pacientes con

nimero par fueron incluidos en el tercer grupo y no se les aplicé ningin tipo de tratamiento hasta
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los 24 meses de edad. A estos ultimos se les retrasé el sondaje hasta los 24 meses con la esperanza
de resolucién espontdnea. Tanto el segundo como el tercer grupo fueron los dos grupos
aleatorizados. En el segundo grupo se incluyeron 10 ojos y en el tercero 16 ojos.

El dltimo grupo, es decir el cuarto, englobd a los demds nifios, cuyos padres no dieron el
consentimiento informado pero que se consideraron adecuados para el estudio. Este grupo no se
considerd aleatorizado y a los pacientes no se les aplicé ningtin tratamiento hasta los 24 meses de
edad; comprendi6 un total de 34 ojos.

En los grupos los que se aplicé el sondaje, se realizé con el nifio bajo anestesia general.
Después del sondaje se efectuaba irrigacion de la via lagrimal con solucidn de fluoresceina para
confirmar su permeabilidad. La curacioén tras el sondaje se definié como la resolucion de los signos
y sintomas de OCCLN en un plazo de un mes desde el procedimiento. En cada visita de
seguimiento se evalud la curacién en base a una completa o casi completa remisién de los sintomas
y signos de OCCLN, y a un test de desaparicion de fluoresceina con resultado normal.

Los grupos aleatorizados (grupos 2 y 3) incluyeron 22 pacientes (26 o0jos), mientras que los
grupos no aleatorizados (grupos 1 y 4) englobaron a 55 pacientes (63 o0jos). En el grupo 2 (nifios a
los que se aplicé el sondaje entre los 12 y 14 meses de edad), la tasa de curacién fue del 80% (8 de
10 ojos). El grupo 3 (que no recibié ningin tipo de tratamiento para la OCCLN) presentd una tasa
de resolucién espontdnea del 31% a los 15 meses de edad (5 de 16 ojos) y del 43% a los 24 meses
(7 de 16 ojos). Los autores determinan que el sondaje realizado entre los 12 y 14 meses de edad
(grupo 2) ofrece mejor resultado que la resolucién espontdnea a los 15 meses de edad (grupo 3),
con una diferencia estadisticamente significativa (p= 0,04), respondiendo de esta forma al segundo
objetivo del estudio. Sin embargo, no encuentran diferencia entre el sondaje efectuado en la franja
de 12 a 14 meses de edad (grupo 2) y la resolucién espontdnea a los 24 meses de edad (grupo 3).
Una limitacién a considerar es que los nimeros en el estudio aleatorizado son reducidos.

A pesar de que el sondaje entre los 12 y 14 meses de edad es ventajoso frente a la
resolucidn espontdnea, los autores subrayan que todas las intervenciones tienen un elemento de
riesgo. En este estudio se produjo sangrado por el punto lagrimal en un 20% de todos los sondajes,
lo que indicarfa un trauma local, que a su vez puede provocar estenosis canalicular o del CLN ***.
Por otro lado, en el grupo no aleatorizado se repite el mismo patrdén: el sondaje entre los 11 y 15
meses de edad (73% tasa de éxito) es preferible a la resolucion espontdnea a los 15 meses de edad
(27% tasa de éxito), habiendo una diferencia estadisticamente significativa p= 0,0006. Sin
embargo, a los 24 meses la diferencia no es estadisticamente significativa entre los dos grupos. En
este estudio no ocurrieron infecciones serias de la via lagrimal en ninguno de los grupos como para
provocar complicaciones posteriores a raiz de estas.

Combinando los resultados de todos los grupos, aleatorizados y no aleatorizados, la tasa

global de éxito para el sondaje entre los 11 y 15 meses de edad es del 74% (29 de los 39 ojos) y la
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tasa de resolucion espontdnea del 60% (30 de los 50 ojos). En este caso, tampoco existen
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.

En base a estos dltimos datos se puede contestar al primer objetivo del estudio: determinar
si la resolucion espontdnea de la OCCLN es de importancia clinica en el segundo afio de edad. Los
autores observaron que un 60% de los pacientes habfan mostrado resolucién espontdnea para su
segundo cumpleafios. Esta informacién se debe tener en cuenta a la hora de informar a los padres
para que consideren el retraso en el tratamiento como una de sus opciones para la OCCLN.
Ademds se debe considerar que es probable que los estudios no controlados de cualquier forma de
tratamiento intervencionista sobre la OCCLN sobrestimen la tasa de curacidn.

Para enfocar la tasa de resolucién espontdnea durante el segundo afio de edad, los autores
consideran conjuntamente el grupo 3 (aleatorizado) y 4 (no aleatorizado). Encuentran que dicha
tasa entre los 12 y 18 meses de edad es del 48% (24 de los 50 ojos) y entre los 19 y 24 meses de
edad del 23% (6 de los 26 ojos). Sin embargo, no hay diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos (p=0,06). Segtin los autores, los datos son muy sugerentes de una disminucién
en la frecuencia de resolucion espontdnea después de los 18 meses de edad. Aun asi, consideran
que es una opcién de tratamiento para los nifios cuyos padres han elegido retrasar el sondaje.
Asimismo, observan que en los casos en los que no existen ningtin signo de resolucién esponténea,
la edad de 18 meses parece ser el momento apropiado para considerar el sondaje.

También hay que destacar que en este estudio ha sido posible la resolucién espontdnea en 7
ojos durante el tercer afio de edad. El conocimiento de que la resolucién espontdnea puede ocurrir
después de los 2 afios de edad puede ser relevante para los padres de los nifios con sintomas leves
que preferirfan evitar la intervencion quirtirgica si es posible.

Una cuestién también interesante del estudio fue establecer si la gravedad de los sintomas
de un paciente en el preoperatorio podria predecir la probabilidad de curacién mediante sondaje o
resolucidon espontdnea. Sin embargo, no se demostrd ninguna asociacién importante entre la
severidad de los sintomas en el preoperatorio y la curacion.

En conclusién, los autores enfatizan la importancia de la evolucién natural de la OCCLN,
con un 60% de los pacientes mostrando resolucién espontdnea durante su segundo afio de edad.
Consideran que el sondaje entre los 12 y 14 meses de edad es apropiado para los nifios con signos y
sintomas severos de OCCLN (grupo 1). En los casos menos severos el retraso en el tratamiento
hasta los 18 meses es apropiado. Ademds, para los padres que desean un retraso adicional hasta los
2 afos de edad, opinan que esto es desaconsejable salvo para los nifios con epifora y con minima o
ninguna secrecion.

A partir de este estudio consideramos que la resolucién espontdnea puede también ocurrir
mds tarde de los 12 meses de edad. Asimismo, se registran incluso casos de resolucion espontdnea
durante el tercer afio de edad. Por este motivo, y como una opcién mds de tratamiento, los padres

(130) -

deben ser informados de esta posibilidad. J. D. Young y C. J. MacEwen indican que es posible
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que incluso nifios con secrecidn persistente severa o mucocele del saco lagrimal se curen sin

tratamiento.

Tratamiento médico

MK. Kapadia et al. °® defienden que la historia natural de la enfermedad es la mejora
esponténea, sin tratamiento, de un amplio porcentaje de nifios durante su primer afio de vida, o con
tratamiento médico que consiste en masaje del saco lagrimal y antibi6ticos topicos. Por otro lado, J.
D. Young y C. J. MacEwen sostienen que a pesar de que la resolucion espontdnea es tan frecuente,
en la literatura hay pocos estudios aleatorizados o controlados (grupos de control), de tal forma que
los existentes son responsables de haber sobrestimado los beneficios del tratamiento

intervencionista *?.

Antibidticos topicos

J. D. Young y C. J. MacEwen ** afirman que los antibidticos tépicos, o a veces
sistémicos, son ampliamente usados en sesiones repetidas para el tratamiento de la secrecién
asociada a la OCCLN. Opinan que los episodios intermitentes de conjuntivitis, con aumento de la
secrecion y presencia de hiperemia de la conjuntiva bulbar, justifican el uso de antibidticos tépicos.
Sin embargo, muchas veces los nifios con OCCLN tienen la conjuntiva bulbar blanca, sin signos de
infeccién, y en este caso los antibidticos topicos no tienen ningtn efecto sobre los sintomas. Los
autores consideran que los antibiéticos deben administrarse s6lo cuando hay evidencia clinica de
infeccién.

0. O. Ffooks ¥ en el afio 1962 sugiri6 que la infeccién de la via lagrimal juega un papel
importante en el desarrollo y persistencia de la OCCLN. Un estudio muy interesante de casos y
controles lo realizaron C. J. MacEwen et al. °” en el afio 1994 para investigar precisamente el
papel de la infeccion en la génesis y persistencia de la OCCLN y para evaluar la importancia de la
infeccidn secundaria a causa de una via lagrimal obstruida. Realizaron este nuevo trabajo a raiz de
su propio estudio de cohortes *¥ del afio 1988, en el que estudiaron la incidencia e historia natural
de la epifora, y participaron 4792 nifios sin recibir ningin tipo de tratamiento. Dentro de este
ultimo grupo, 3892 nifios vivian en zonas donde los resultados de crecimiento bacteriano obtenidos
mediante frotis conjuntivales se mantenian en un medio informdtico y estaban disponibles para el
estudio. Asimismo C. J. MacEwen et al. podian revisar los resultados de los andlisis bacterioldgicos
de los frotis conjuntivales realizados a todos los nifios de la cohorte durante su primer afio de vida.
Los resultados de los frotis fueron divididos en cuatro grupos, dependiendo del crecimiento

bacteriano y si la OCCLN estaba presente o no:
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e Enel grupo A se incluyeron 120 nifios con OCCLN vy sin resultados de crecimiento bacteriano
en los andlisis bacterioldgicos.

e En el grupo B se englobaron 38 nifios con OCCLN y con resultados positivos de crecimiento
bacteriano en los andlisis bacteriol6gicos.

e En el grupo C se incluyeron 136 nifios sin presencia OCCLN vy sin resultados de crecimiento
bacteriano en los andlisis bacteriolégicos.

e Finalmente, en el grupo D se englobaron 40 nifios sin presencia OCCLN y con resultados
positivos de crecimiento bacteriano en los anélisis bacteriologicos.

Asimismo, del grupo de 3892 nifios, a 334 nifios (9%) hasta la edad de un afio se les habia
realizado frotis conjuntivales. De estos 334 nifios, sélo el 47% (158) tenian sintomas de OCCLN.
Asimismo, el 26% de los nifios (78 de los 334) presentaron crecimiento bacteriano. De entre los
que no presentaron crecimiento bacteriano, el 47% (120 de los 256) tenian OCCLN, mientras que
entre los que si presentaron crecimiento bacteriano positivo, el 49% (38 de los 78) tenian OCCLN.
En el grupo A la tasa de resolucién espontanea de la OCCLN fue la misma que en el resto de la
cohorte de 4792 nifios. En el cultivo de bacterias identificadas, que fueron consideradas como no
patégenas, se incluyeron: estafilococo epidermidis (Staphylococcus epidermidis), estreptococo
viridans (Streptococcus viridans), la comensal Neisseria sp, difteroides, Bacillus sp, coliformes, y
cualquier combinacién de las anteriores.

Del grupo B se excluyeron 7 nifios en los que, a pesar de tener resultados positivos de
crecimiento bacteriano, la OCCLN ya se habia resuelto. En este grupo los resultados en nifios de
m4s de un mes de edad fueron: Haemophilus influenzae en 17 casos (55%), Staphylococcus aureus
en 11 casos (35%) y Moraxella catarrhalis en 3 casos (10%). Hubo 6 casos en los que las muestras
se habfan tomado durante el periodo neonatal y en los cultivos bacterianos habian crecido: S.
aureus en 3 casos (50%), H. influenzae en 2 (33%) y Moraxellaen 1 (17%).

El andlisis estadistico del estudio no muestra diferencias significativas con respecto a la
tasa de curacion entre el grupo A y el grupo B (test de ji cuadrado = 3,55) o frente a los diferentes
tipos de bacterias que crecen dentro del grupo (test de ji cuadrado= 1,309). Asimismo, el hecho de
que la tasa de resolucién espontdnea para los nifios con OCCLN con y sin crecimiento de bacterias
patdgenas fue similar, indica que ninguna infeccion afecta al resultado final de la OCCLN.

La duracién de los sintomas de OCCLN fue similar tanto en los grupos A y B, como en el
resto de la poblacion de la cohorte estudiada con OCCLN.

La incidencia de crecimiento bacteriano en los nifios con OCCLN (grupos A y B) fue del
21% (31 de los 151 nifios), y en aquellos sin OCCLN (grupos C y D) fue del 23% (40 de los 176
nifos). Es decir, este estudio muestra que la evidencia de infeccién bacteriana fue similar tanto en
presencia como en ausencia de OCCLN. Este bajo nivel de crecimiento bacteriano entre las vias

lagrimales afectadas se debe atribuir a los mecanismos naturales de defensa del nifio y puede estar
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asociado a la barrera entre el CLN y el tracto respiratorio superior, que es la fuente habitual de los
organismos que causan conjuntivitis.

De los 40 nifios que se habian incluido en el grupo D, a 7 se les habia realizado frotis
conjuntivales durante el periodo neonatal y a los 33 restantes después de ese periodo. Del subgrupo
al que se le habia realizado frotis conjuntivales durante el periodo neonatal, en 3 casos crecid S.
aureus (43%), en dos casos creci6é H. influenzae (29%), en un caso S. pneumoniae y en otro caso S.
pyogenes. Para los que se habian realizado frotis conjuntivales después del periodo neonatal hubo
crecimiento de H. influenzae en 28 casos (85%), S. aureus en 3 casos (9%) y S. pneumoniae en dos
casos (6%).

Los autores afirman que la infeccién juega un papel poco significativo en el desarrollo de
la OCCLN. En este sentido, es interesante observar que el crecimiento bacteriano precoz en el
periodo neonatal en los grupos B y D fue similar. Predominan bacterias S. aureus y H. Influenzae y
existen en proporciones casi iguales en ambos grupo. Los autores han podido demostrar la
existencia de una variedad de bacterias patégenas y comensales (no patégenas) en neonatos con y
sin OCCLN.

En este estudio, los nifios después del periodo neonatal con cultivo positivo, teniendo o no
OCCLN (grupos B y D), presentaron un crecimiento similar de organismos — H. influezae, S.
aureus, S. pneumoniae y M. catarrhalis. Estos son los organismos del tracto respiratorio superior
que se esperaria que creciesen en los nifios con inicio tardio de conjuntivitis.

Aunque se observd conjuntivitis en los nifios con OCCLN, no se identificaron casos de celulitis
orbitaria, dacriocistitis, o infeccion ocular secundaria en esta cohorte de nifios. La relacion entre la
OCCLN y tales infecciones no queda clara.

Como conclusién del estudio los autores no han encontrado evidencia a partir de los
organismos aislados, ya sea en el periodo neonatal o después de este, que sugiera que la infeccion
juega un papel importante en la génesis de la OCCLN. Tampoco hay evidencia de que la infeccion
crénica juegue un papel en la etiologia de la estenosis severa o de que disminuya la posibilidad de
curacidon. Asimismo, no han encontrado ningin indicio de que una via lagrimal obstruida actia

como un foco de infeccidn secundaria significativa.

Limpieza de los parpados

Por otro lado, un elemento importante frente a la secrecidon asociada a la OCCLN es la

limpieza. J. D. Young y C. J. MacEwen "

indicaban que la secrecién acumulada en los parpados
puede ser irritante, provocar el frotamiento de los mismos, y posiblemente aumentar la frecuencia
de los episodios de conjuntivitis secundaria y la excoriacién superficial de la piel de los parpados.
Aconsejan, al igual que la mayoria de oftalmdlogos, la limpieza regular de los parpados con el

objetivo de eliminar las secreciones palpebrales.
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Masaje del saco lagrimal

R. A. Petersen y R. M. Robb "”, al igual que H. W. Price *® recomiendan como técnica
de masaje una suave presion sobre el saco lagrimal. Esto fomenta el flujo retrégrado del contenido
del saco lagrimal hacia el saco conjuntival. La eficacia de este método se desconoce "**.

Hoy en dia la técnica mds usada en la OCCLN es la descrita por Crigler 169 Sy finalidad
es incrementar la presién hidrostética dentro del CLN provocando la ruptura de las obstrucciones
localizadas en dicho conducto. Para ello, en primer lugar se ocluye el canaliculo comin, evitando
de esta forma el reflujo al presionar el saco. A continuacién se efectia una firme presién sobre el
saco lagrimal y se desliza el dedo hacia abajo, produciéndose un aumento de la presion hidrostética

(199 esta técnica es mds eficaz

que se transmite a la porcién inferior del CLN. Segin B. J. Kushner
que el simple masaje, y que la ausencia de masaje. En su estudio prospectivo, controlado y
aleatorizado demostré un aumento estadisticamente significativo en la tasa de curacién del grupo

tratado.

Probabilidad de resolucion espontdnea

. Mes(es) de edad
Literatura
1 3 6 9
Paul TO. J Pediatr Ophthalmol Strabismus. 1985; 22: 68-70. *” 81,9%* 80% 70% 52%
MacEwen CJ, Young JD. Eye (Lond). 1991; 5: 596-600. ™% 96% 90% 75% 36%
Kakizaki H. et al. Clin Ophthalmol. 2008; 2: 291-4. 1D 82,9% 80% 68,4% 57,1%

Tabla 31. Porcentaje de nifios con OCCLN en las edades de 1, 3, 6 y 9 meses que se espera que
tengan resolucion espontdnea antes de los 12 meses de edad

*Datos indirectos tras analisis de los datos de cada estudio.

Efectividad del tratamiento médico

Literatura Rango de edad (meses) N (ojos) Exito

Petersen RA, Robb RM. J
Pediatr Ophthalmol

) 0-13 65 58 (89,2%)
Strabismus 1978; 15: 246—
250. 17
Paul TO. J Pediatr
Ophthalmol Strabismus. 0-16 62 55 (89%)

1985; 22: 68-70. 159

Nelson LB, Calhoun JH,

Menduke H. Pediatrics. 1-13 148 * 140 * (94,7%)
1985; 76: 172-5. 163

Katowitz JA, Welsh MG. 0- =24 572 126 * (22,0%) *
Ophthalmology. 1987; 94: 0-6 126 68 (54,0%)
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698-705. 17 6-13 264 45 (17,0%)
13-18 77 8 (10,4%)
18-24 42 5 (11,9%)
>24 63 0 (0%)

Nucci P. et al. J Pediatr 1-24 82% 74 (90,2%)*

Ophthalmol Strabismus. 1-12 41% 39 (95,1%)*

1989; 26: 39-43, 19 1324 41% 35 (85.4%)*
1->24 485 144 * (29,7%)*

Ghuman T. et al. Am

. 1-12 402 128 (32%)

Orthoptic J. 1999; 49: 161-

5.0 1324 56 10 (18%)
>24 27 6 (22%)

Kakizaki H. et al. Clin

Ophthalmol. 2008; 2: 291- 0-12 35 29 (82,9%)

4.(161)

Pediatric  Eye  Disease

Investigator Group. Arch
6-10 117 77 (66%)

Ophthalmol. 2012; 130:

730-4., 162

Tabla 32. Efectividad del tratamiento médico segtin diferentes publicaciones.
* Estos datos se han obtenido indirectamente a partir de la informacién en el correspondiente

estudio.

R. A. Petersen y R. M. Robb '” estudiaron en el afio 1978 por primera vez el curso natural
de la OCCLN. En aquel entonces habia dos opiniones diferentes sobre el curso natural de la
enfermedad basadas en la experiencia clinica. Por un lado los pediatras sostenian que la resolucién
espontdnea de la obstruccién es la norma general, y que hay que tratar a los pacientes con cirugia
sOlo si estd claro que el problema no desaparece por si mismo. Por otro lado, los oftalmélogos
opinaban que el sondaje precoz es la forma correcta de tratar el problema.

En base a esta cuestion los autores, en un periodo de 5 afos, examinaron a 50 nifios (65
0jos), que les fueron remitidos por un grupo local de pediatras, con sintomas de lagrimeo y
secrecion en el primer afio de vida. A los padres se les comunicé que la mejoria espontdnea era
posible y se les recomendé aplazar el sondaje hasta el afio de edad, informando sobre la posibilidad
de llevarlo a cabo precozmente bajo anestesia general. Se les demostré cémo descomprimir el saco
lagrimal y se les receté pomada antibidtica de eritromicina para su uso en caso que la secrecién se
convirtiera purulenta. Los pacientes fueron vistos periédicamente, o bien sus padres fueron
llamados para comprobar el curso de la obstruccion.

En este estudio la tasa de éxito de resolucion espontdnea fue del 89,2% (58 de los 65 ojos
obstruidos abrieron espontdneamente). El sondaje se realizd con éxito en el primer intento en los
siete ojos restantes. Sélo un paciente tuvo la resolucién espontdnea del problema después del afio

de edad. Partiendo de los datos publicados en este articulo, podemos deducir que de los 65 ojos, 44
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(67.7%) presentaron resolucion espontanea hasta los 6 meses de edad v 14 (21.5%) entre los 7y 13

meses de edad. Dado que sélo 3 de los 58 ojos que tuvieron éxito abrieron espontineamente
después del noveno mes de vida, los autores sugieren esperar hasta los ocho o nueve meses de edad
para realizar el sondaje. Es evidente en este articulo que la gran mayoria de las obstrucciones se
resuelven espontdneamente hasta los nueve meses de edad y no requieren sondaje del CLN. Sin
embargo, opinamos que una de sus limitaciones es la edad de cada paciente en el momento de

entrada en el estudio, la cual no estd claramente definida.

En el estudio del T. O. Paul ™ 55 nifios (62 ojos) le fueron derivados desde el
departamento de pediatria del Hospital Naval de San Diego durante un periodo de cinco afios por
sintomas de OCCLN. El diagndstico se realiz6 antes de los tres meses de edad y fueron seguidos
hasta los 16 meses de edad. Cada familia fue avisada de que la resolucién espontdnea del problema
era probable hasta el afio de edad. Se les explic6 que el sondaje de la via lagrimal podria hacerse en
cualquier momento a peticion suya, en caso de no poder tolerar los problemas causados por la
epifora constante y la secrecion purulenta ocasional. Los padres fueron instruidos para masajear el
saco lagrimal dos veces al dia usando la técnica que ocluye el canaliculo comiin y simultdneamente
ejerce presion sobre el saco lagrimal. También se les explicé que en caso de presencia de secrecion
purulenta deberian aplicar unas gotas de antibidtico después de cada masaje y durante cuatro dias.
Una vez que los padres disponian de una forma efectiva de mantener el ojo limpio, se mostraban
menos ansiosos por la cirugia que en la primera visita, y més dispuestos a esperar a la anticipada
resolucion espontdnea de la obstruccion del CLN. Solamente dos familias solicitaron cirugia, una
en la edad de siete meses y la otra a los nueve. Se asumié que estos dos casos no habrian tenido
resolucién espontdnea de la obstruccion para asi poder analizar los datos de estudio. Asimismo,
cinco pacientes fueron sondados después de los 12 meses de edad.

La tasa de éxito del tratamiento médico de este estudio fue del 89% (55 de los 62 ojos).
Considerando los datos publicados en este articulo, podemos deducir que de estos 62 ojos 25
(40,3%) presentaron resolucion espontdnea en los primeros 6 meses de edad y 30 (48,4%) entre los
7y 16 meses de edad. Al afio de edad 51 de los 62 ojos (82,3%) estaban libres de obstruccidn tras
haber seguido el tratamiento médico. El autor, a partir de esta serie, llega a la conclusién de que en
la gran mayoria de los casos, el curso natural de la OCCLN es la resolucién espontdnea, que puede
acelerarse con el masaje. Ademas, hace algunas afirmaciones predictivas sobre el curso natural de
la enfermedad, resultantes de este estudio, que serdn de valor en el asesoramiento a los padres que
llevan a los nifios al oftalmdlogo a diferentes edades con sintomas de obstruccion del CLN:

1) la probabilidad de curacién a los doce meses de edad para un nifio que empieza el tratamiento
médico a los tres meses de edad es del 80%
2) sise presenta a los seis meses de edad la probabilidad de curacién es del 70%

3) sise presenta a los nueve meses la probabilidad de curacién es del 52%.
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En esta serie casi todas las familias (48/50) prefirieron esperar hasta la resolucién espontdnea
cuando se les informé acerca de las probabilidades de curacién a los 12 meses de edad tinicamente

con tratamiento médico, antes de solicitar el sondaje de la via lagrimal.

Nelson et al. "*? realizaron un estudio entre los afios 1981 y 1983 para determinar el efecto
del tratamiento médico en nifios que tenian de 1 a 10 meses de edad a la hora de realizarse el
examen inicial. Se incluyeron 113 nifios con sintomas de OCCLN. Los pacientes, en el examen
inicial, presentaban epifora, secreciéon mucopurulenta recurrente y conjuntiva no-inflamada. La
entrada en el estudio fue al azar, segtin la decisién de su médico de cabecera de remitirlos al
hospital. Los autores de este articulo de investigacion habian previamente enviado una carta a los
pediatras locales solicitando pacientes para este estudio. Los pacientes fueron reclutados
secuencialmente en las consultas de la Clinica Oftalmoldgica Pedidtrica del Wills Eye Hospital de
dos de los tres autores.

Los padres fueron instruidos para masajear cinco veces el saco lagrimal de una manera
similar a la descrita por Crigler, dos veces al dia. Ademds, se prescribié pomada oftdlmica de
eritromicina que debia ser usada dos veces al dia en caso de presencia de secrecién mucopurulenta.
Todos los nifios fueron tratados segin este protocolo hasta que su sintomatologia fuera resuelta o el
nifio alcanzara los 13 meses de edad. La duracién del tratamiento médico fue de 4 a 9 meses.
Después de los 13 meses de edad se aconsejé el sondaje de la via lagrimal. Hubo seguimiento
mensual de los pacientes via telefénica preguntando si los sintomas se habian resuelto, y en caso de
duda el nifio se examinaba en la consulta.

De los 113 nifios incluidos en el estudio 35 tenian afectacion bilateral, en 31 fue afectado el
ojo derecho y en 47 el izquierdo. Por consiguiente se deduce que el estudio ha incluido 148 vias
lagrimales con sintomas de OCCLN. En casi todos los casos de afectacion bilateral la resolucion de
los sintomas en un ojo precedia una semana a la resolucién en el otro. Sin embargo, en tres casos
hubo una mayor diferencia en el tiempo de resolucion, pero en ningtn caso superé los 2 meses.

Las obstrucciones del CLN se habian resuelto en 107 de los 113 nifios a los 8 meses tras
iniciar el tratamiento médico (94,7% tasa de éxito). Traduciendo este dato a nimero de ojos,
podemos estimar en 140 aproximadamente el nimero de vias lagrimales en que se alcanzd el éxito.
Dos de los nifos tenian 14 meses de edad en el momento de la resolucién (uno habia sido
examinado inicialmente a los 8 meses de edad y el otro a los 10 meses de edad). El tiempo
promedio de resolucion fue de 2 meses tras la iniciacion del tratamiento médico, con tres cuartas
partes alcanzando el éxito dentro de 3 meses.

En seis pacientes en los que el tratamiento no logré la resolucién de la obstruccién del
CLN se realiz6 el sondaje entre las edades de 14 a 19 meses. En estos tiltimos casos la duracién del

tratamiento no mostrd ninguna relacién observable con la edad en el momento del primer examen.
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Los autores sefialan que en estos pacientes que requirieron sondaje, el éxito de la operacién no
parece haber sido puesto en peligro por la demora.

La edad mediana de los nifios en el momento del primer examen era de 5 meses y mas de
las tres cuartas partes tenian entre 2 y 7 meses de edad. Por lo tanto, la poblacién del estudio estd
presumiblemente sesgada, ponderando en mayor medida a los nifios que no experimentaron una
resolucién espontdnea precoz de sus obstrucciones del CLN. En consecuencia, la tasa de resoluciéon
espontdnea o de tratamiento médico es sin duda superior a las cifras que este estudio indica
(94,7%).

Los autores recomiendan que todos los nifios menores de 13 meses de edad con OCCLN
no complicada sean tratados con masaje digital y con pomada de eritromicina tdpica, utilizada dos
veces al dia, si se presenta secrecion mucopurulenta. Indican que la mayoria de las obstrucciones se
resuelven a la edad de 13 meses y los pacientes pueden evitar un procedimiento quirdrgico que
probablemente se habria llevado a cabo si el sondaje precoz hubiese sido recomendado.

Katowitz y Welsh !¢”

aplicaron a todos los nifios de 0 a 24 meses un tratamiento
conservador, consistente en masaje 2 veces al dia del saco lagrimal con el método de Crigler y
antibidtico local cuando habia presencia de secrecién mucopurulenta o legafias en las pestaiias,
durante un minimo de 6 semanas. En total se trataron 572 ojos de 427 pacientes. Este régimen
médico conservador se interrumpié sélo si hubo resolucién espontdnea de la epifora, o cuando el
sondaje fue realizado.

En la Tabla 32 se puede observar el porcentaje de éxito del tratamiento conservador segin
las edades de los nifios. Sin embargo, estos datos no representan un estudio controlado respecto a la
resolucién con el tratamiento médico, dado que la decisién de suspender dicho tratamiento y
proceder al sondaje fue tomada por parte de los padres en distintos periodos de tiempo después de
iniciarse el tratamiento médico y no implica que el tratamiento conservador no hubiese sido
efectivo.

Los padres fueron informados de que aproximadamente el 90% de los nifios menores de 13
meses de edad responden favorablemente al tratamiento médico conservador y en nifios de mayor
edad también puede producirse una mejoria. El estudio si refleja, no obstante, la insatisfaccién con
el tratamiento conservador por parte de estos padres y su decision de ejercer la opcidn de llevar a
cabo una intervencién quirdrgica, en un esfuerzo por lograr una resolucion mas inmediata del
problema.

En la opinién de Katowitz y Welsh, una cuestiéon adicional a la hora de evaluar los
resultados es la seleccion de los pacientes. Consideran que los oftalmélogos en la practica habitual
es mds probable que vean casos mds complejos o refractarios al tratamiento conservador
establecido anteriormente por el pediatra en la atencién primaria. De esta forma los casos en los

que los pediatras remiten pacientes con epifora congénita al oftalmélogo pueden esperarse que
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respondan menos favorablemente al tratamiento conservador y al sondaje tardio, datos confirmados
por este estudio. Asimismo, recomiendan tratamiento médico de inicio temprano para la OCCLN,
asi como instrucciones apropiadas para el método del masaje de Crigler y el uso de antibidticos
tépicos cuando hay secrecidn o legaifias en las pestafias. Aunque tedricamente las gotas entran més
facilmente en el saco y CLN, aconsejan el uso de ungiiento, que parece hacer el masaje més facil en
la piel sensible de los nifios. La opcién de la forma presentada del antibidtico (gotas o ungiiento)

debe ser determinada en dltima instancia por la aceptacion del paciente y la conformidad paternal.

Dos cuestiones interesantes a la hora de estudiar el tratamiento médico son establecer la
efectividad de dicho tratamiento en niflos mayores de 12 meses de edad e identificar el tiempo
limite a partir del cual el tratamiento médico no es efectivo para la OCCLN. En este caso P. Nucci

et al. 1%

realizaron entre Septiembre de 1986 y Febrero de 1987 un estudio que incluia 59 nifios
con sintomas de OCCLN desde el primer mes de vida. Se ensefi6 a los padres a efectuar masaje tres
veces al dfa mediante a una técnica similar a la del Crigler " hasta dos semanas después de la
desaparicion de los sintomas de OCCLN. A la vez fueron prescritas gotas de tobramicina cuatro
veces al dia, independientemente de la presencia de secrecién mucopurulenta, para su uso durante 2
semanas, a menos que la secrecion o las legafias persistiesen. Se efectué seguimiento de todos los
pacientes a los 15, 30, 45, 60 y 90 dias después de la primera cita. El examen clinico incluyé una
suave presidon sobre el saco lagrimal para provocar el vaciado de su contenido por los puntos
lagrimales, y el test de desaparicion de fluoresceina para verificar objetivamente la permeabilidad
de la via lagrimal. A los 90 dias se aconsejo el sondaje lagrimal si ain permanecian los signos de
OCCLN. A los padres de nifios afectados, sin signos de enfermedad a los 90 dias, se les pidié que
estuviesen atentos a la presencia de lagrimeo persistente durante las siguientes semanas. A los 120
dias aproximadamente se les contactd por teléfono para comprobar que los nifios estaban todavia
libres de epifora; en los casos que seguian sintomaticos o eran dudosos se repetia el test de
desaparicion de fluoresceina.

De los 59 pacientes de 1 a 24 meses de edad incluidos en el estudio, 23 tuvieron sintomas
bilaterales, 19 tuvieron afectacion del ojo derecho y 17 del izquierdo. Partiendo de estos datos
podemos deducir que 82 ojos fueron incluidos en el estudio. La edad media a la hora de llevar a
cabo el examen inicial era de 11,9 meses (rango de 1 a 24 meses). En funcion de la edad en ese
momento, los pacientes fueron divididos en dos grupos: el primer grupo estaba formado por 30
nifios (41 ojos segin los datos deducidos del estudio) de 1 a 12 meses de edad, con edad media de
5,6 meses; el segundo grupo constaba de 29 nifios (41 ojos segtn los datos deducidos del estudio)
de 13 a 24 meses de edad, con edad media de 18,5 meses. El andlisis estadistico no mostré ninguna
diferencia significativa en la distribucidn de los grupos con respecto al sexo y al ojo involucrado en

casos unilaterales.
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A lo largo del periodo de seguimiento de los nifios del primer grupo no se registraron
recidivas, es decir, casos en los que en las revisiones anteriores de seguimiento fueron clasificados
como “recuperado” y en la tltima experimentaron recaida. Asimismo, 26 de los 30 nifios afectados
del primer grupo se habian curado definitivamente a los 45 dias de seguimiento. Tras llevar a cabo
el andlisis de los ojos incluidos en el estudio, observamos que 37 de 41 ojos (90,2%) del primer
grupo se habian curado definitivamente a los 45 dias de seguimiento. Sin embargo, en el segundo
grupo se observaron recidivas en 17 nifios, con la mayoria de ellos (10 de 17) a los 60 dias de
seguimiento. No obstante, en este ultimo grupo no se sefialaron recidivas a los 90 dias de
seguimiento. Esta tasa alta de recidiva en el segundo grupo podria explicarse, segtin la opinién de
los autores, por el persistente edema de la mucosa del CLN debido a una periductitis previa de
larga duracion, haciendo que el lumen del conducto se colapse. Ademds, dado que la mayoria de
las obstrucciones simples del CLN se resuelven espontdneamente durante el primer afio de vida,
consideran que es posible que los pacientes del segundo grupo tuviesen un porcentaje mas alto de
obstrucciones mas complicadas (es decir, problemas canaliculares, etc). Segtn la valoracién de los
autores, un periodo de 60 dias podria considerarse suficiente para juzgar el resultado del
tratamiento médico en nifios menores de un afio de edad, mientras que un periodo incluso de 90
dias podria ser corto en nifios entre 1 y 2 afios de edad.

El estudio se llevé a cabo durante los 120 dias siguientes al examen inicial. La resolucién
total de los sintomas de OCCLN se logré en 51 de los 59 nifios que completaron el estudio (86,4%
de tasa de éxito). En cuanto al nimero de ojos incluidos en el estudio, podemos deducir tras el
andlisis de los datos que 74 de los 82 ojos se mostraron libres de sintomas al finalizar el estudio
(90,2% de tasa de éxito). Los casos bilaterales, en general, mostraron una evolucién paralela en
ambos ojos. El sondaje se efectué con éxito en los ocho ojos en los que el tratamiento médico
fracasd. Todos los casos sometidos a sondaje fueron unilaterales. En el primer grupo la tasa de
éxito del tratamiento médico fue del 93,3% (28 de los 30 nifios) y en el segundo grupo del 79,3%
(23 de los 29 nifios). Partiendo de los datos del estudio podemos establecer también la tasa de éxito
para el total de ojos estudiados: en el primer grupo fue del 95,1% (39 de los 41 ojos) y en el
segundo grupo del 85,4% (35 de los 41 ojos). No hubo diferencias estadisticamente significativas
en las tasas de éxito entre los dos grupos (test de Ji Cuadrado: p=1,42). Una de las limitaciones de
este estudio, segun los autores, es el reducido nimero de casos estudiados en cada grupo, de forma
que serfa interesante contrastar con otros estudios a mayor escala los resultados obtenidos, que
indican que el tratamiento médico es igualmente eficaz en los nifios de ambas franjas de edad, de 1
a 12 meses y de 13 a 24. Sin embargo, sobre la cuestion de la efectividad del tratamiento médico en
niflos mayores de 12 meses de edad, los autores encuentran el resultado satisfactorio dado que mads
de las tres cuartas partes de los nifios del segundo grupo evitaron el sondaje (79,3%). Por otra parte,

opinan que son necesarios nuevos estudios para investigar temas como la conformidad de los
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padres, que no debe pasarse por alto cuando la decision entre el tratamiento médico y el sondaje

lagrimal no resulta facil.

T. Ghuman et al. ""” realizaron un estudio retrospectivo entre 1988 y 1998 que incluyé
368 pacientes (485 ojos) con OCCLN. Los pacientes presentaban sintomas de lagrimeo y secrecién
en los pérpados, y la confirmacién del diagnéstico de OCCLN se efectué con la aplicacion de
presion sobre el saco lagrimal y la observacion de reflujo de secrecion mucopurulenta por el punto
lagrimal. Los pacientes fueron divididos en tres grupos segtin su edad: de 1 a 12 meses, de 13 a 24,
y mayores de 24 meses de edad. Todos los pacientes independientemente de su edad fueron
tratados con masaje del saco lagrimal cuatro veces al dia segin la técnica de Crigler. Tras el masaje
se uso antibidtico tépico en gotas en el ojo afectado. El tratamiento se efectué durante un minimo
de cuatro semanas. El éxito del tratamiento se definié como la resolucién de la epifora y la no
observancia de ningtin reflujo mucopurulento con el masaje digital del saco lagrimal.

Un total de 306 pacientes (402 ojos) de 1 a 12 meses de edad recibieron masaje y
antibidticos tépicos de los cuales 128 tuvieron resolucién de sus sintomas (32% tasa de éxito). En
las edades entre 13 y 24 meses la tasa de éxito disminuye a 18% (10 de 56 ojos). En cuanto al
grupo de nifios mayores de 24 meses de los 27 ojos tratados se curaron 6 (22% tasa de éxito). No se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las tasas de éxito de masaje y
antibidticos en los diferentes grupos de edad (p= 0,065). Por ese motivo, los autores recomiendan
el tratamiento con masaje y antibidticos tOpicos durante cuatro semanas como modo inicial de
tratamiento en todos los grupos de edad. También consideran muy importante demostrar a los
padres el método apropiado de masaje ya que algunos pacientes que tuvieron resolucién de los
sintomas fueron previamente tratados por su pediatra sin éxito.

Consideramos que una de las limitaciones de este estudio es la falta de mencién del limite
méaximo de edad en el grupo de mayores de 24 meses. Asimismo se desconoce la media de edad de
los pacientes en cada grupo. Por otra parte no se menciona el tiempo maximo de tratamiento con
masaje y antibidticos para considerar que han fallado y pasar a la intervencién quirtdrgica — sondaje.

También se desconoce el tiempo de seguimiento de cada paciente.

H. Kakizaki "°" et al. realizaron un estudio en el afio 2008 para averiguar la tasa de éxito
del tratamiento médico en nifios japoneses durante su primer afio de vida. El estudio inclufa a 27
pacientes (35 vias lagrimales) con diagnéstico de OCCLN, el cual se realiz6 mediante la clinica y
el test de desaparicion de la fluoresceina. A todos los pacientes se les aplico tratamiento médico

%) o de

consistente en masaje del saco lagrimal dos veces al dia segtin el método de Crigler
1 2 2 . . o e e .

Kushner "*’. Ademis, s6lo en los casos evidentes de conjuntivitis se prescribi6 el levofloxacino en

gotas para su uso cuatro veces al dia durante un miaximo de una semana. La resolucion de la

OCCLN fue evaluada por la mejoria de la epifora y el test de desaparicién de la fluoresceina. El

123



seguimiento fue mensual en la mayor parte de los pacientes hasta los 12 meses de edad. Los
pacientes que siguieron con sintomatologia después de los 12 meses de edad fueron tratados
mediante sondaje de la via lagrimal. En estos ultimos, el masaje del saco lagrimal se mantuvo hasta
el dia en que el sondaje fue realizado.

La tasa de éxito del tratamiento médico fue del 82,9% (29 de las 35 vias lagrimales).
Partiendo de los datos publicados en el articulo, hemos deducido que en los primeros 6 meses de
edad la efectividad del tratamiento médico fue del 45,7% (16 de las 35 vias lagrimales) y entre los
7 vy 12 meses de edad del 37,1% (13 de las 35 vias lagrimales). Los autores recomiendan llevar a
cabo el tratamiento médico, dado que la resolucién de la OCCLN por medio de este procedimiento
también ocurre a menudo entre los 6 meses y el primer afio de edad.

Ocho de los 27 pacientes presentaron sintomas bilaterales que se resolvieron
simultidneamente o en los 3 meses siguientes a la resolucién contralateral. Respecto a la tasa de
éxito del tratamiento conservador no hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la
lateralidad (p= 0,452) o al sexo (p=0,381).

Los autores han calculado la probabilidad de resolucién de los sintomas mes a mes hasta
los 12 meses de edad (tabla NAS):

1. los pacientes con OCCLN que empiezan el tratamiento médico al mes de edad tienen
probabilidad de curacion, antes de los 12 meses de edad, del 82,9%

2. sicomienzan el tratamiento a los tres meses de edad, la probabilidad de curacién es del 80%

3. silo comienzan a los seis meses, la probabilidad de curacién es del 68,4%

4. silo hacen a los nueve meses, la probabilidad de curacién es del 57,1%.

Partiendo de los datos presentados por H. Kakizaki et al, consideramos que esta
informacién es valiosa a la hora de aconsejar a los padres sobre la probabilidad de éxito del
tratamiento médico antes de los 12 meses de edad, segtin el mes de inicio de dicho tratamiento.
Ademds, un dato importante a transmitir es que cuanto antes se inicie el tratamiento médico en la
vida de los pacientes, mayor serd la tasa éxito. De acuerdo con los datos del estudio, aunque un
nifio empiece el tratamiento conservador a los 9 meses de edad, tiene mds del 50% de probabilidad
de resolucion de sus sintomas antes de cumplir el afio de edad.

Los autores indican que a partir de los 13 meses de edad los nifios toleran bien el sondaje, y
recomiendan limitar su uso antes de los 12 meses de edad sélo a los casos con dacriocistitis o
blefaritis severa. Asimismo, la conclusién sobre el objetivo del estudio es que la tasa de éxito, hasta

el afio de edad, del tratamiento médico es del 82,9% en los nifios japoneses con OCCLN.

El Grupo Investigador de Enfermedades Oculares Pedidtricas (por sus siglas en inglés
PEDIG: Pediatric Eye Disease Investigator Group) realiz6 un estudio aleatorizado entre 22
consultas oftalmolégicas de EE.UU. para determinar la tasa de éxito del tratamiento médico en

nifios de entre 6 y 10 meses de edad "°** Se han contemplado 107 pacientes (133 ojos) con
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sintomas de OCCLN de inicio antes de los 6 meses de edad y con una edad media de 7,8 meses. En

el estudio se incluyeron nifios con historial de masaje de la via lagrimal, uso de antibidticos tépicos,

corticoides tdpicos o corticoides sistémicos. Se excluyeron los pacientes con historial de cirugia

previa de la via lagrimal.

Segtin el protocolo se prescribid tratamiento médico durante 6 meses que consistia en:

1. masaje del saco lagrimal (una suave presién del saco lagrimal hacia dentro durante 2 a 3
segundos) 2 veces al dia en los casos de presencia de secrecion

2. antibidticos aleatorios en forma de gotas (a elegir por el investigador entre sulfato de
tobramicina al 0,3% o hidrocloruro de moxifloxacino al 0,5%) para su uso hasta 4 veces al dia
cuando la secrecién era purulenta.

La cirugia no se realizaba antes de completar los 6 meses de seguimiento.

A los 3 meses tras el inicio del tratamiento conservador se realizé un contacto telefénico
para preguntar si los sintomas todavia estaban presentes. Se efectuaron exdmenes de seguimiento
para evaluar la presencia de epifora, el aumento del menisco lagrimal, y/o la presencia de secrecion
mucosa, a los 6 meses (+ 2 semanas) después del inicio del tratamiento médico y a los 18 meses de
edad (+ 4 semanas). Los pacientes que tenian uno o mds sintomas de OCCLN en la primera visita
de seguimiento (a los 6 meses, que tiene lugar entre los 12 y 16 meses de edad) debian someterse a
sondaje de la via lagrimal, bajo anestesia general, dentro de las siguientes 4 semanas.

A la llamada telefénica (a los 3 meses) respondieron los padres de 106 (132 ojos) de los
107 pacientes. De estos 132 ojos, 59 (46%) se encontraban asintomdticos en aquel momento. La
primera visita de seguimiento (a los 6 meses tras el inicio del tratamiento) la completaron 92
pacientes (117 ojos). La tasa de éxito del tratamiento médico a los 6 meses de seguimiento fue del
66% (77 de los 117 ojos). De los 117 ojos, 50 presentaban afectacién bilateral (42,7%) y 67
afectacion unilateral (57,3%). La tasa de éxito, tanto para los ojos con afectacién bilateral (44 de
los 67 0jos) como para los de afectacion unilateral (33 de los 50 ojos) fue del 66%. De los 117 ojos
que completaron el tratamiento médico de 6 meses, 58 recibieron masaje y antibidticos antes de
entrar en el estudio, 23 recibieron sélo masaje del saco lagrimal como tratamiento previo, 21 sélo
antibidticos y 14 no recibieron ningun tipo de tratamiento antes de entrar en el estudio. Partiendo
de los datos del estudio podemos deducir que la tasa de éxito del tratamiento médico a los 6 meses
de seguimiento para los nifios de 7 a 10 meses de edad fue del 63,9% (46 de los 72 0jos).

A los 77 ojos que no presentaban sintomas de OCCLN en la primera visita de seguimiento
(a los 6 meses) se les realiz6 un examen adicional a los aproximadamente 18 meses de edad (entre
1 y 4 meses después de la primera visita de seguimiento, dependiendo de la edad del paciente en el
momento de inicio del tratamiento). En este examen se encontraron 63 ojos (82%) libres de
sintomas, 12 (16%) con sintomas clinicos de OCCLN, mientras que 2 (3%) se habian sometido a
cirugia. Los autores piensan que los 12 ojos que a los 18 meses de edad mostraban sintomas de

OCCLN pudieran sufrir sintomas intermitentes; otra posibilidad es que estos sintomas de OCCLN
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podrian ser producidos o exacerbados por el viento, la luz solar directa, o la presencia de una
enfermedad de vias respiratorias altas.

Los autores no encontraron que ninguna de las caracteristicas iniciales estudiadas (edad,
sexo, lateralidad, sintomas especificos de OCCLN) esté asociada con el éxito del tratamiento
médico aplicado. Opinan que esto se debe al pequefio tamafio de la muestra, que limita la capacidad
para detectar una correlaciéon a menos que fuera muy fuerte. Otra limitaciéon de este estudio,
descrita en el articulo, es el error que puede tener lugar a la hora de clasificar los resultados en base
a la presencia o ausencia de sintomas en una sola visita.

Por otro lado, la frecuencia y tipo del tratamiento médico puede afectar potencialmente a la
tasa de éxito, segin los autores. Dado que el estudio no tuvo en cuenta el cumplimiento a la hora de
aplicar el masaje del saco lagrimal o antibiéticos tépicos por parte de los padres, esto puede haber
disminuido la tasa de éxito observada, por posible falta de seguimiento del tratamiento. También es
posible que la tasa de éxito pudiera haber sido mayor si el régimen de masaje del saco lagrimal
hubiese sido mas intenso, se hubiera mostrado a los padres cémo realizarlo, o se hubiese usado la
técnica de Crigler que se ha demostrado ser mds eficaz que el masaje simple.

En nuestra opinién, otro dato limitante de este estudio es que se incluyeron pacientes con
historial de masaje del saco lagrimal, uso de antibidticos tépicos, corticoides tépicos o corticoides
sistémicos. Estos tratamientos previos, su tipo, la forma de aplicacién y su frecuencia, condicionan
la evolucién de la OCCLN, pese a lo cual no se han considerado, lo que posiblemente haya sesgado
los resultados.

Finalmente, los autores opinan que dado que en el estudio no se ha incluido un grupo de
control, no se puede determinar en qué medida la tasa de éxito estd relacionada con el masaje
lagrimal, los antibidticos o el simple paso del tiempo.

La conclusién del estudio es que un dato importante en el momento de comparar la cirugia
precoz con la tardia, y que ayuda tanto a los médicos como a los padres de los nifios a discutir de
manera mds eficaz sobre las opciones de tratamiento, es el conocimiento de que un 66% de los
casos de OCCLN en nifios de entre 6 y 10 meses de edad se resolverd en el plazo de 6 meses con

tratamiento médico.

Efectividad del tratamiento médico en los primeros 6 meses de edad y a partir de los 7 meses

Literatura N (0jos) | Rango de edad (meses) Exito
Petersen RA, Robb RM. J Pediatr Ophthalmol 0-6 44 (67,7%)*
Strabismus 1978; 15: 246-250. '? 0 7-13 14 (21,5%)*
Paul TO. J Pediatr Ophthalmol Strabismus. 1985; 22: 0 0-6 25 (40,3%)*
68-70. 7-16 30 (48 4%)*
Kakizaki H. et al. Clin Ophthalmol. 2008; 2: 291-4. 35 0-6 16 (45,7%)*
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16D 7-12 13 (37,1%)*

Pediatric Eye Disease Investigator Group. Arch

72% 7-10
Ophthalmol. 2012; 130: 730-4.

46 (63,9%)*

Tabla 33. Efectividad del tratamiento médico en los primeros 6 meses de edad y a partir de los 7
meses segiin diferentes publicaciones.

*Datos indirectos tras analisis de los datos de cada estudio.

S. A. Schellini et al. * en su estudio, entre 1997 y 1999, incluyeron 27 nifios con
OCCLN, con inicio de epifora desde el primer mes de vida en la mayoria de los pacientes (81,5%)
y hasta el cuarto mes de edad. El 81,48% de los nifios (22 de los 27) recibieron como tratamiento

masaje del saco lagrimal mediante la técnica de Crigler ‘*¥

, mientras que el resto no recibieron
ningtn tipo de tratamiento. La resolucidn espontdnea ocurri6 entre los 3 y 48 meses de edad (media
de 16,2 + 10,5 meses). Los autores indican que la disminucién en la probabilidad de curacion
después de los 12 meses de edad se asocia a la existencia de alteraciones anatémicas mds severas
que no pueden ser resueltas con tratamiento médico. A pesar de esto, excluyendo a los nifios con
presencia de mucocele o dacriocistitis aguda, el tratamiento conservador puede mantenerse hasta
los 48 meses de edad. Asimismo apoyan la posibilidad de resolucién espontdnea de la OCCLN

después de los 12 meses de edad, sugiriendo posponer el sondaje mds alld de este periodo de

tiempo.
Sondaje
. . . Seguimiento tras
Literatura Rango de edad (meses) | N (0jos) Exito .
cirugia
El-Mansoury J. et al. en promedio a la 5y
Ophthalmology. 1986; 93: 1052-4. 13 meses — 7 afios 138 129 (93,5%)* 20" semanas (3%
) incumple seguimiento)
0 meses — 9.5 afios 446* 361* (80,9%)*
0-13 277 267 (96 4%)
13-24 106* 73% (68,9%)*
Katowitz JA, Welsh MG.
0-6 58 57 (98,2%) 1-2 semana, 6 semanas,
Ophthalmology. 1987; 94: 698-705.
(167 6-13 219 210 (95.9%) 3 meses, 6 meses
13-18 69 53 (76,8%)
18-24 37 20 (54,1%)
24 meses — 9,5 afios 63 21 (33,3%)
1->12 2369 2183 (92,1%)*
Stager D. et al. Ophthalmic Surg.
1-12 2250* 2080 (92 .4%)* No menciona.
1992; 23: 482-4, %Y
1-6 1427 1352 (94,7%)
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7-12 823 728 (88,5%)
>12 119 103 (86,5%)
1 mes — 30 afios 110 102 (92,7%)*
Zwaan J. Ophthalmic Surg Lasers. <1 afio 37 36 (97,3%)* 2 semanas, 4 meses, 6
1997; 28: 932-6. % 1 - 2 afios 43 38 (88.4%)* meses
>2 afios 30 28 (93,3%)*
12 meses — 9,3 anos 280 258% (92,1%)
Robb RM. Ophthalmology. 1998; 12-23 225% 206+ O1,5%)
105 130710, 479 12-35 253% 233%(92,1%)
12-14 108* 96 (88,9%) | semana
15-17 63* 61 (96,8%)
18-23 54% 49 (90,7%)
24-35 28% 27 (96 4%)
36 meses — 9,3 anos 27% 25 (92,6%)
1->24 287 214 (74,6%)
Ghuman T. et al. Am Orthoptic J. 1-12 235 178 (75,7%) No se menciona.
1999; 49: 161-6. 7 13-24 39 26 (66,7%) p=0462
>24 13 10 (76,.9%)
0-72 117 89 (76,1%)
Ciftici F. et al. Eur J Ophthalmol. 0 ! 6 B3.7%) 1 semana, 1 mes, 3
2000; 10: 324-9. &9 [ 2 24 3% meses
13-24 42 34 (80,9%)
25-72 36 25 (69.4%)
0-60 180 151 (83.9%)
1336 106* 86 (81,1%)*
Kashkouli MB. et al. JAAPOS 0-12 63* 58%(92,0%) 1 semana, 1 mes, 3
2002; 6: 360-3. ¥ 13-24 86* 73% (84,8%) meses
25-36 20 13 (65%)
37-60 11%* 7* (63,6%)
13-60 138 116 (84%)
Kashkouli MB. et al. Br J 13-18 55 49 (89%) 1 semana, 1 mes, 3
Ophthalmol. 2003; 87: 1151-3. 149 19-24 44 39 (88,6%) meses
25-60 39 28 (71,7%)
6,1-455 900 697 (77 A%)
Pediatric Eye Disease Investigator 6-<12 421 328 (77.9%)
Group; Ophthalmology. 2008; 115: 12-<24 421 326 (77 A%) 1 mes + 1 semana
577-84. 1% 24-<36 47 37 (78,7%)
36-<48 11 6 (54,5%)
4-48 118 100* (84,7%)
Perveen S. et al. J Ophthalmic Vis 4-12 52% 49 (94,2%)* 2 semanas, 3 meses, 6
Res. 2014; 9: 60-9. 7V 13-36 63* 50 (79.,4%)* meses
37-48 3% 1 (33,3%)
PEDIG; J AAPOS. 2014; 18: 6,1-144 234 164 (72%) 1 mes + 1 semana
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26-30. 140 5999 126 98 (80%) 6 meses + 2 semanas

Nuestro estudio 12-35 218 180 (82,6%) 2 meses

Tabla 34. Sondaje como tratamiento primario en nifios no tratados anteriormente.

*Datos indirectos tras analisis de los datos de cada estudio.

Aunque el sondaje de la via lagrimal en la OCCLN sea a veces un paso necesario para la
resolucién del problema, el momento adecuado para el sondaje inicial sigue siendo un tema de
debate. Varios estudios han apoyado la intervencion quirurgica precoz incluso en los primeros
meses de vida 18 1417121 7 ¢ partidarios de esta posicién sostienen que el retraso en la
apertura de la via lagrimal obstruida no sélo resulta molesto para los nifios afectados y sus familias,
sino que, mds importante alin, parece aumentar el riesgo de inflamacién y fibrosis secundaria
ademds de disminuir la tasa de éxito del sondaje.

Katowitz y Welsh *°”

en su estudio muestran que el retraso en el sondaje inicial mas alld
de los 13 meses de edad causa una reduccion significativa de las tasas de éxito del mismo, y que a
medida que aumenta la edad més all4 de los 13 meses pueden ser necesarios, para alcanzar el éxito,
procedimientos mds complejos y con posibilidad de ocasionar a mds complicaciones. Los
resultados de este estudio revelan la importancia de la realizacién del sondaje inicial antes de los 13
meses de edad (véase tabla 34). En este punto hay que tener en cuenta que todos los sondajes de
esta serie se realizaron bajo anestesia general para todos los grupos de edades, y que todos los
pacientes habian tenido un minimo de 6 semanas de tratamiento médico conservador antes de
someterse al sondaje. Tras el sondaje se realizaba irrigacién de la via lagrimal para averiguar si
estaba obstruida y se procedia a la luxacién del cornete inferior en los casos que parecia en
contacto con la apertura del CLN o habia regurgitacion del liquido por el canaliculo opuesto a la
irrigacién. En el grupo de 0-6 meses de edad la tasa de éxito del sondaje primario fue de 98,2%. La
mayoria de los nifios de este grupo fueron sondados a peticién de los padres porque el nifio ya
estaba bajo anestesia general por otros problemas quirtrgicos no relacionados. En el grupo de 6-13
meses disminuye la tasa de curacién al 95,9%. Sin embargo, agrupando estos tltimos dos grupos se
observa que de los 277 ojos sondados 267 (96,4%) se curaron con el sondaje primario, y la mayoria
de los casos fallidos respondieron positivamente a un segundo sondaje. A partir de los 13 meses de
edad, sin embargo, la tasa de éxito disminuye rdpidamente. Para el grupo de 13-18 meses la tasa de
éxito del sondaje primario desciende a 76,8%, reduciéndose ain mds en el grupo de 18-24 meses
(54,1%), alcanzandose un éxito de tan sélo 33,3% para los nifios sondados a partir de los 24 meses
de edad. Si agrupamos a los pacientes de entre 13 y 24 meses de edad, la tasa de éxito es del 68,9%
(73 de los 106 ojos). Asimismo, la tasa global de éxito del sondaje inicial en nifios entre 0 meses y
9.5 afios es del 80,9% (361 de los 446 0jos).

En la opinion de los autores el sondaje inicial se puede retrasar en muchos pacientes de

hasta aproximadamente 1 afio de edad aplicando un buen tratamiento médico conservador, pero los
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padres deberian ser informados acerca de la opcién del sondaje precoz frente a los posibles riesgos
asociados a la demora. Sin embargo, cada caso debe ser cuidadosamente individualizado y en los
casos en que la infeccién crdénica continta activa pese al tratamiento médico conservador con
masaje y antibidticos tépicos, debe ser considerado el sondaje precoz.

Otro autor a favor del sondaje precoz es J. D. Baker "7

, que realizaba el sondaje a la
temprana edad de tres meses y, ocasionalmente, en niflos menores. En su serie efectud el sondaje
en la consulta en 860 ojos de nifios de entre 3 y 14 meses de edad y con un seguimiento minimo de
un aflo, ya sea en la consulta o por contacto telefénico.

El autor comenta que la persistencia de epifora y secrecion influye a la remision del nifio al
oftalmélogo después de un periodo variable de tratamiento conservador y observacién por el
pediatra. En la decisién del oftalmdlogo sobre cudndo sondar intervienen varios factores. El nifio
no es por lo general un paciente comodo. Se despierta por la mafiana con los parpados pegados
entre si hasta que uno de los padres le limpie las legafias. Por otra parte, el padre estd llamado a
poner medicacién antibidtica en el ojo afectado hasta 4 veces al dia y masajear el saco lagrimal con
la misma frecuencia. Esto proporciona aproximadamente 240 encuentros entre padre e hijo por ojo
afectado por mes. Estos contactos no son generalmente agradables, y el nifio aprende a luchar muy
répidamente contra el acercamiento de los padres para ponerle gotas o realizar masaje.

El autor siempre explicaba a los padres las opciones de sondaje frente a la resolucién
espontdnea. Sin embargo, en el momento en que el nifio tenfa entre 4 y 6 meses de edad, la mayoria
de los padres referian que estaban cansados de la situacién y que deseaban obtener una solucion
definitiva.

J. D. Baker realizaba el sondaje en la consulta, sin el uso de anestesia general. El tiempo
promedio de duracién de este procedimiento era de 3 minutos. Para la verificacién de la
permeabilidad de la via lagrimal efectuaba irrigacién con fluoresceina diluida en solucién
antibidtica. Si el colorante aparecia en la nariz u orofaringe, se consideraba que la via estaba
permeable; en caso contrario el sondaje se repetia.

El autor estd a favor del sondaje en la consulta por varios motivos. En primer lugar el nifio
estd despierto y asf se evitan los riesgos asociados a la anestesia general. En segundo lugar, tenia en
cuenta la relativa incomodidad de los 3 minutos de sondaje con un nifio cémodo momentos mas
tarde, en comparacion con la incomodidad de despertarse de una anestesia general. Tercero es el
ahorro en los costes al evitar la anestesia y los gastos del hospital. Ademads, los padres requieren
solamente un par de horas de trabajo frente a un dia completo, y este factor de coste-productividad
debe ser afiadido al diferencial del coste. Finalmente, los padres experimentan muchos menos
traumas psicoldgicos en el procedimiento corto de la consulta, lo cual principalmente es debido a la

evitacion de los riesgos de la anestesia general.
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La tasa de éxito del segundo sondaje en este estudio fue del 6%, y la del tercero del 0,5%.
Sélo dos ojos requirieron intubacidén nasolagrimal (0,2%) y ambos se presentaron por primera vez
al autor después de los 12 meses de edad. Un 2% de los pacientes tratados “con éxito” que se
encontraban asintomdticos la mayoria del tiempo presentaron epifora con infecciones del tracto
respiratorio alto, o al salir fuera en un dia de viento o frio. En ninguno de estos pacientes se
consideré por parte de sus padres que la molestia fuese suficiente como para justificar terapia
adicional.

El autor recomienda la terapia con antibiéticos topicos y masaje los primeros dos meses de
edad, y el sondaje en la consulta a partir de los 3 meses. De la misma forma, una vez elegido el
sondaje, si un segundo sondaje es necesario deberia hacerse pronto en la consulta y un tercero
también si es necesario. Después de realizar el sondaje es necesario algin tipo de verificacién de la
permeabilidad de la via lagrimal. Asimismo el autor afirma que los resultados del sondaje precoz
son un nifio y padres mds pronto felices, una evitacién de los riesgos de la anestesia general, y en la
mayoria de los casos una evitacion de la necesidad de terapia adicional en el futuro.

D. Stager et al. “*¥

quisieron determinar la tasa de éxito del sondaje realizado en la
consulta, la edad 6ptima para efectuarlo, y evaluar la postura de los padres hacia el sondaje en la
consulta. El diagnéstico de OCCLN fue en base a la presencia de epifora con o sin secrecién
mucopurulenta, y se confirmaba a través de la presencia de regurgitacion de material
mucopurulento al realizar el masaje del saco lagrimal. En los casos dudosos, como aquellos sin
secrecion, se efectud el test de desaparicion de fluoresceina. En algunos nifios mds jovenes se
aplicé tratamiento médico consistente en antibidticos tdpicos y masaje hidrostitico, segin la
técnica descrita por B. J. Kushner "%,

Entre los archivos de tres de los autores se identificaron 2369 pacientes con OCCLN que se
habian sometido al sondaje por uno de ellos. Los pacientes se dividieron en 3 grupos segin su edad
en el momento del sondaje: de 1 a 6 meses de edad, de 7 a 12 meses de edad, y mayores de 12
meses de edad. El sondaje se efectué en la consulta en 1427 pacientes (el 60% de los 2369
pacientes) de 1 a 6 meses de edad, con la mayoria de ellos habiéndose sometido cuando tenian
entre 4 y 6 meses de edad. También se realizé en 823 pacientes (el 35%) de 7 a 12 meses de edad y
en 119 pacientes (el 5%) mayores de 12 meses de edad.

El sondaje se efectud bajo anestesia local en forma de gotas, con una sonda de Bowman o
una cénula de irrigacion vacia de un calibre de 23 gauges conectada a una jeringa. La sonda o la
canula se pasaban a través de uno de los canaliculos al extremo inferior de la via lagrimal. A
continuacion, se irrigaba solucién salina a través de la cdnula lagrimal produciendo un reflejo de

degluticién. No hubo casos de traumatismo en la via lagrimal como resultado del sondaje. En el

postoperatorio se prescribieron gotas antibidticas combinadas con esteroides durante 7 a 10 dias y,
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en los casos raros de un sondaje dificil o casos de hemorragia nasal, a algunos nifios se les
prescribieron gotas nasales de clorhidrato de fenilefrina al 0,5% durante una semana.

La tasa de éxito del sondaje en nifios hasta 6 meses de edad fue del 94,7% (1352 de 1427
0jos), entre 7 y 12 meses de edad del 88,5% (728 de 823 ojos) y mayores de 12 meses de edad del
86,5% (103 de 119 ojos). Uniendo los 3 grupos de edad encontramos una tasa global de éxito del
92,1% (2183 de los 2369 ojos). Asimismo, la tasa de éxito en niflos entre 1 y 12 meses de edad es
del 92,4% (2080 de 2250 ojos). La disminucidn en la tasa de éxito después de los 6 meses fue
estadisticamente significativa (Test de Ji Cuadrado: p < 0,001). Los autores afirman que la eficacia
de un simple sondaje en la consulta disminuye con la edad. Asimismo, opinan que los médicos que
realizan sondajes en la consulta, como en este estudio, es mds probable que lo realicen
precozmente, cuando los nifios son mds facilmente retenidos y la tasa de éxito es mds alta. Sobre
las criticas del potencial trauma psicolégico por el sondaje en la consulta, segiin su experiencia, los
nifios dejan de llorar y se relajan al cabo de uno o dos minutos tras el sondaje, sugiriendo que
cualquier molestia es rdpidamente olvidada. Ademads, consideran que el sondaje en la consulta es
probablemente menos traumdtico psicolégicamente que la anestesia general, la cual implica la
extraccion de la sangre, la retencion del nifio mientras se sostiene la méscara de la anestesia, y la
desorientacién y ansiedad por la separacion de los padres en la sala de recuperacion.

Asimismo concluyen que el sondaje en la consulta es seguro y eficaz. El riesgo de
infeccién presentado por una via lagrimal obstruida no tratada puede ser mayor que el presentado
por el propio sondaje en la consulta.

Por otro lado, expresan que los deseos de los padres también deben ser considerados. Un
total de 180 padres fueron encuestados por teléfono o correo electrénico para averiguar sus
posturas y preferencias hacia el procedimiento de sondaje en la consulta y el momento de
tratamiento. Los resultados indicaron que el 95% de los padres estaban contentos con el
procedimiento en la consulta, mientras que el 5% de ellos hubiera preferido que hubiera sido
realizado bajo anestesia general. El 81% dijo que preferiria el sondaje al tratamiento médico a largo
plazo, aunque se les asegur6 que el problema podria resolverse espontineamente antes de cumplir
el ano de edad. En base a esto, opinan que el sondaje precoz deberia sopesarse frente al coste y la
molestia de un tratamiento médico prolongado que con frecuencia puede ser mayor.

Considerando las limitaciones de este estudio podemos sefialar la falta de datos sobre el
limite mdximo de edad en el grupo de pacientes mayores de 12 meses, siendo un dato que dificulta
la comparacién de este grupo de pacientes con nuestro estudio. Los autores tampoco indican la
duracion del tratamiento médico empleado, el nimero de pacientes que se aplicd, ni sus edades
exactas.

(169)

J. Zwaan en su estudio compard la efectividad del sondaje antes y después de que el

paciente cumpliese un afio de edad. Inicialmente 120 pacientes con OCCLN fueron examinados, de
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los cuales 85 (110 ojos) entraron en el estudio. El diagndstico se basé en los antecedentes de
epifora o secrecién mucopurulenta con inicio uno o dos meses post-parto, y en los hallazgos
clinicos de epifora, secrecién o legafias en el canto nasal. Otros hallazgos que se presentaron a
menudo inclufan el reflujo del moco por el punto lagrimal al ejercer presion suave sobre el saco
lagrimal, mucocele o dermatitis del parpado inferior. El test de desaparicion de fluoresceina se
realizé a todos los pacientes.

El sondaje se efectué bajo anestesia general con una varilla de tamafio 00. La
permeabilidad del CLN se confirmé recuperando desde la nasofaringe, mediante un catéter de
succién flexible pediétrico, la solucién de suero fisiolégico marcado con fluoresceina irrigado
anteriormente a la via lagrimal. Si no se encontraba fluoresceina, el procedimiento se repetia. La
mayoria de los sondajes fueron efectuados por residentes bajo la supervision del autor. En el
postoperatorio se recetaron gotas de antibiético durante una semana. Se realizé seguimiento de los
pacientes a las 2 semanas después de la cirugia y nuevamente a los 4 y 6 meses.

Los pacientes fueron divididos en tres grupos de edad:
- grupo 1: menores de un afio

- grupo 2: entre uno y dos afos, y

- grupo 3: mayores de 2 afios.

Las edades oscilaron entre 1 mes y 30 afios con la mayoria de los pacientes entre 8 y 24
meses de edad. Como regla general, el sondaje no se realizaba hasta que el paciente tuviera al
menos 8 meses de edad, salvo si hubiera una justificacion especifica para efectuar un sondaje
precoz. El paciente mds viejo (que padecia trisomia 21) tenia 30 afios de edad y su historial indic6
una OCCLN. Los pacientes tratados previamente (13 nifios) en otros lugares se incluyeron como si
hubiesen sido tratados por primera vez. Asi se evitd el sesgo hacia la seleccion de casos menos
complejos para el estudio.

Tras un meta-andlisis de los datos de estudio se encuentra una tasa global de éxito del
92,7% (102 de los 110 ojos). Asimismo, la tasa de éxito en el grupo 1 fue del 97,3% (36 de 37
0jos), en el grupo 2 del 88,4% (38 de 43 ojos) y en el grupo 3 del 93,3% (28 de 30 ojos). El autor
analizé las tasas de fracaso sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre los tres
grupos de edad.

El autor indicé que el 75% de las complicaciones de la OCCLN no tratada se produjeron
antes de que el paciente alcanzara el afio de edad, con el 60% en los primeros 6 meses. En total se
identificaron 12 nifios con complicaciones de la obstruccién del CLN. De ellos 5 neonatos
presentaban mucocele, 3 de los cuales se combinaron con dacriocistitis. Otros 3 pacientes padecian
celulitis preseptal y dacriocistitis antes de la edad de un afio. 3 pacientes de edades de 8 meses, 16
meses y 30 afios mostraron una importante dermatitis del parpado inferior secundaria a la
obstrucciéon del CLN. Y, por dltimo, un nifio de 9 afios de edad con antecedentes de sondajes

previos a la edad de 2 y 4 afios presentd dacriocistitis tras una infeccién del tracto respiratorio
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superior por estreptococo. Esta obstruccion recurrente del CLN puede haber sido adquirida y no
congénita seguin sefala el autor.
La conclusién del estudio es que posponer el sondaje hasta después de un afio o méas de

edad no incrementaria las complicaciones del CLN o la tasa de fracaso del procedimiento.

J. El-Mansoury et al. "* quisieron evaluar los resultados y las complicaciones del sondaje
en niflos mayores de 13 meses de edad y compararlos con otras series que realizan el sondaje en
nifios menores. En el estudio incluyeron a 104 pacientes (138 ojos) entre 13 meses y 7 afios de edad
(media de 22 meses) en el momento de efectuar el sondaje. Ninguno de estos nifios tenia signos de
dacriocistitis aguda o formacién de absceso antes del sondaje. Todos los pacientes tenian historial
de lagrimeo, y/o secreciéon mucopurulenta intermitente, con inicio durante las primeras semanas de
edad. El seguimiento después de la cirugia se realizé por los autores mediante examen clinico o
llamada telefénica. El intervalo medio para la visita de seguimiento fue de 5 semanas, mientras que
el intervalo medio para la llamada a los pacientes fue de 20 semanas.

La curacién se definid como la resolucién del lagrimeo y/o secrecién mucopurulenta
intermitente bajo circunstancias normales, o cuando el nifio sufria de lagrimeo asociado solamente
a infeccidn del tracto respiratorio superior.

El sondaje se realizé bajo anestesia general utilizando una sonda de Bowman tamaiio 1 o 2.
Para la confirmacion de la permeabilidad en la via lagrimal se utilizaron 3 métodos diferentes:

a) la colocacién de una sonda de tamafio mds grande por debajo del cornete nasal inferior para
que tocase la sonda que se encontraba dentro del CLN y moverla. Este método se utilizé en 69
0jOs.

b) aplicar jabon antiséptico con povidona iodada (Betadine®) en la fosa nasal y a continuacién
inyectar aire a través del canaliculo inferior. La permeabilidad se confirmaba por la creacién
de una burbuja. Este método se empled en 64 ojos.

c) irrigacion por la via lagrimal de solucion salina coloreada con fluoresceina y su recuperacion
por la cavidad nasal. Este método se usé en 11 ojos.

En algunos pacientes se emplearon mds de uno de los métodos anteriormente descritos. La
luxacidn del cornete nasal inferior se efectud en 3 casos. 129 de los 138 ojos requirieron un solo
sondaje (93,5%), mientras que los otros 9 necesitaron un segundo sondaje (6,5%). El intervalo
medio entre el primer y segundo sondaje fue de 3 meses. No se encontré una causa especifica del
fracaso del primer sondaje para estos 9 ojos. Entre ambos sondajes se logré la resoluciéon completa
de los sintomas en 119 ojos. 15 ojos presentaban ocasionalmente lagrimeo asociado a infeccién del
tracto respiratorio superior, pero los padres estaban contentos y no pidieron tratamiento adicional.
En esta serie no se requirié un tercer sondaje o intubacién con silicona, como tratamiento ulterior.

De los 138 ojos sondados, 134 pudieron ser revisados en la visita de seguimiento.
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Los autores sefialan que la OCCLN se puede solucionar tanto espontdneamente como con

la ayuda del tratamiento médico. Indican el caso de TO. Paul *”

que encontrd, con tratamiento
médico, una tasa de éxito del 89% en nifios de hasta 16 meses de edad. También recuerdan la
publicacién de RA. Petersen y J. Robb " en que 58 de los 65 CLN obstruidos (el 89%) se curaron

3 ~
1. 199 gefialaron una tasa de

con tratamiento médico hasta la edad de 13 meses. LB. Nelson et a
éxito del 94% con tratamiento médico hasta la edad de 13 meses.

J. El-Mansoury et al. revisan en su estudio los resultados del sondaje en pacientes de entre
13 meses y 7 afios de edad. Asimismo, indican que este estudio muestra claramente que el sondaje
como primer procedimiento después de los 13 meses de edad es altamente exitoso para la
resolucion de los sintomas, y los casos en los que el primer sondaje fracasé se resolvieron mediante
un segundo sondaje (excluyendo los 4 ojos que no pudieron ser revisados durante el seguimiento en
este estudio).

Para comparar los resultados del sondaje después de los 13 meses de edad en este articulo
con otras series que realizaron el sondaje en niflos menores, los autores indican los siguientes
estudios:

- 00. Ffooks ¥ efectué el sondaje bajo anestesia general en la mayoria de nifios antes de los 7
meses de edad. De los 386 sondajes realizados, 305 (79%) requirieron un solo sondaje; 64 (17%)
necesitaron segundo sondaje; y 17 (4%) precisaron 3 o mds sondajes.

- ID. Baker ""® present6 un estudio con 860 ojos de nifios de entre 3 y 14 meses de edad sondados
en la consulta, sin el uso de anestesia general. De ellos sélo el 6% requirié un segundo sondaje y
0,5% un tercero.

- En la serie de BJ. Kushner " de 148 ojos, la mayoria fueron sondados en la consulta a una edad
media de 8 meses. De estos 148 ojos, 132 (89%) se curaron con un solo sondaje, 6 (4%) requirieron
un segundo sondaje, y 10 precisaron de intubacién con tubo de silicona.

Los autores muestran que el sondaje bajo anestesia general en nifios mayores de 13 meses
de edad no estd asociado a peores resultados, sino que es exitoso o incluso mejor que el sondaje
realizado en nifios menores, ya sea en la consulta con el nifio despierto o en quiréfano bajo

anestesia general.

R. M. Robb " quiso averiguar la tasa de éxito del sondaje tardio a distintos intervalos de
edades, a partir de un afio de edad, momento en el cual la mayoria de las resoluciones espontaneas
deberian haber ocurrido. Asimismo, pretendia determinar una posible disminucién de la tasa de
éxito del sondaje con el aumento de la edad.

En su estudio incluy6 280 ojos de pacientes mayores de un afio de edad. El diagnéstico de
la OCCLN se baso en el historial de lagrimeo y secrecién desde la primera infancia junto con la

confirmacién de estos signos en el examen fisico. En los casos dudosos, en los que los hallazgos

135



clinicos no coincidieran con la historia del paciente, se realiz6 el test de desaparicion de
fluoresceina para confirmar el drenaje lagrimal obstruido.

El sondaje se realiz6 bajo anestesia general breve con una sonda de Bowman #0 o #1, que
fue doblada en una curva suave para facilitar el paso a la nariz, en la parte inferior del CLN. Fue
seguido de irrigacién con solucién salina para confirmar la apertura anatémica de la via lagrimal.
Tras el sondaje, a los casos en los que habian presentado secrecién mucopurulenta, se les recetd
tratamiento antibidtico tépico durante 2 o 3 dias. Hubo seguimiento a la semana del postoperatorio
sea por visita a la consulta o por llamada telefénica de los padres para informar sobre el lagrimeo.
Si el lagrimeo y la secrecion se habian curado, el sondaje se consideraba exitoso y se pedia a los
padres que volviesen sélo si los sintomas recurriesen.

Los resultados de los 280 sondajes se dividieron en tres grupos. El primer grupo incluyé a
los pacientes que no tenian lagrimeo o secrecion observable una semana o mas después del sondaje.
Estos pacientes fueron considerados curados. El segundo grupo englobé a los pacientes que seguian
sin cambios después del sondaje. En estos pacientes el sondaje fue considerado un fracaso. Como
segundo procedimiento se realizé intubacién o dacriocistorrinostomia. El tercer grupo reunié a los
pacientes que tenian algunos signos persistentes de obstruccidén, pero a un nivel reducido en
comparacion con su estado preoperatorio. A estos pacientes se les repetia el sondaje, y si los signos
leves persistentes fueron curados por el segundo sondaje, el primero se consideraba mejoria y el
segundo cura. Los dos sondajes fueron tratados por separado en el anélisis.

La tasa de éxito del sondaje para la cohorte entera fue del 92,1% (258 de los 280 ojos). R.
M. Robb dividié a los pacientes en cinco grupos segin la edad en el momento del sondaje y analizé
la tasa de éxito:

- Primer grupo: pacientes sondados de 12 a 14 meses de edad con una tasa de éxito del 88,9% (96
de 108 o0jos).

- Segundo grupo: pacientes sondados de 15 a 17 meses de edad con una tasa de éxito del 96,8% (61
de 63 0jos).

- Tercer grupo: pacientes sondados de 18 a 23 meses de edad con una tasa de éxito del 90,7% (49
de 54 ojos).

- Cuarto grupo: pacientes sondados de 24 a 35 meses de edad con una tasa de éxito del 96,4% (27
de 28 0jos).

- Quinto grupo: pacientes sondados de 36 meses a 9,3 afios de edad (media de 4.4 afios) con una
tasa de éxito del 92,6% (25 de 27 ojos).

El autor uni6 los tres primeros grupos (nifios de 12 a 23 meses de edad), con una tasa de
éxito del 91,5% (206 de 225 ojos). Aquellos ojos que fueron mejorados, pero no curados por el
sondaje inicial fueron agrupados junto con los fracasos en este cdlculo. Tras el andlisis de datos no
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la tasa de éxito del sondaje con la

edad (Test de Ji Cuadrado: p=0,31).
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El autor afirma que la alta tasa de éxito del sondaje en el segundo afio de edad (91,5%)
podria estar ocultando los casos con obstrucciones leves que se habrian curado sin sondaje. Por otro
lado, si agrupamos a los pacientes de entre 12 y 35 meses de edad, la tasa de éxito fue del 92,1%
(233 de 253 ojos).

En este estudio no hay datos que apoyen que el sondaje seria menos exitoso con el aumento
de la edad, ni que el retraso en el sondaje reduce las posibilidades de que tenga éxito. Por otro lado,
el autor afirma que el hecho de que a todas las edades hay un porcentaje de fracasos de sondaje
sugiere que la naturaleza de la obstruccion varia de un paciente a otro, y que algunas obstrucciones
son resistentes al simple sondaje a cualquier edad. Ademads, apoya que un sondaje simple para
cualquier obstruccion no tratada en un paciente hasta los 5 afios de edad, y ocasionalmente mds alla
de esa edad, es sin duda un primer procedimiento razonable. Asimismo, no recomienda el retraso
del sondaje mucho mads alld del final del primer afio, ya que ciertamente hay casos en los que el
lagrimeo y la abundante secrecidn hacen el sondaje precoz deseable.

El autor quiso comparar la tasa de éxito de este estudio con la tasa de éxito del estudio de
Katowitz y Welsh 167 del 95,9% en nifios sondados antes de los 13 meses de edad, y con la del
estudio de Stager et al. " del 92,4% en sondajes realizados en la consulta en los primeros 12
meses de edad.

En busca de las limitaciones de este estudio podemos decir que el autor ha incluido en el
estudio a 28 pacientes que habian sido sometidos a un sondaje anteriormente por otros
oftalmdlogos (15 de estos segundos sondajes los realizé en el segundo afio de edad, 4 en el tercero
y 9 mds alld de los 3 afios de edad). Considera que el sondaje no se hace igualmente bien en cada
ocasién y por todos los cirujanos, y un segundo sondaje puede ser exitoso cuando el primero ha
fallado. Explica dos précticas que pueden reducir la aparente eficacia del sondaje: recurrir
habitualmente a la intubaciéon después de un Unico sondaje, y administrar casos mds dificiles
(obstrucciones mds severas) en centros a los que se derivan los pacientes después de un sondaje
inicial fracasado.

También es importante sefialar que un nimero desconocido de pacientes estdn incluidos
dos veces en este estudio. La primera vez para su sondaje parcialmente exitoso, pero que se
consideré fracaso en el andlisis de datos y la segunda vez para su segundo sondaje. Esto

posiblemente puede disminuir la tasa de éxito declarado.

T. Ghuman et al. "’ realizaron el sondaje primario tras el fallo del tratamiento médico que
consistia en masaje y antibidticos topicos durante un minimo de cuatro semanas. Los pacientes se
dividieron en tres grupos segin su edad en menores de 13 meses, entre 13 y 24 meses y mayores de
24 meses. En el grupo de menores de 13 meses el sondaje se realizaba en la consulta, sin anestesia
general. En los siguientes grupos de entre 13 y 24 meses y mayores de 24 meses se empled

anestesia general en quiréfano. Después del sondaje se procedia a la irrigacion de la via lagrimal
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con suero salino. En los casos que se encontraba una obstruccién ésea durante el sondaje bajo
anestesia general, entonces se efectuaba intubacion bicanalicular con el tubo de Crawford para
evitar un procedimiento adicional y la anestesia general.

En total el sondaje inicial se realizé en 223 pacientes (287 ojos), de los cuales 187
pacientes (235 ojos) eran menores de 13 meses de edad, 26 pacientes (39 ojos) entre 13 y 24 meses
de edad y 10 pacientes (13 ojos) mayores de 24 meses. De los 235 ojos en los menores de 13 meses
de edad los 211 se sometieron a sondaje en la consulta y los 24 restantes en quiréfano. En relacién
con estos Ultimos pacientes tratados en quirdfano, la anestesia general se efectuaba bajo peticion de
los padres o en pacientes corpulentos. La tasa de éxito en este grupo de edad fue del 76% (178 de
los 235 ojos). Como procedimiento secundario en 24 de los 57 ojos que habia fallado el sondaje
inicial en los menores de 13 meses de edad se efectu6 un segundo sondaje.

La mayoria de los nifios de 13 a 24 meses de edad fueron sondados en quir6fano (28 de los
39 ojos) y el resto (11 de los 39 ojos) en la consulta bajo anestesia local. En este grupo la tasa de
resolucidn de los sintomas fue del 67% (26 de los 39 ojos). No se ha procedido a un segundo
sondaje en ninguno de los casos fallidos.

Por dltimo, en el grupo de mayores de 24 meses de un total de 13 ojos (10 pacientes)
sometidos a sondaje inicial, 10 ojos tuvieron una recuperacion total de sus sintomas tras la cirugia
(77% tasa de éxito). Todos los sondajes en los nifios mayores de 24 meses de edad se realizaron en
quiréfano bajo anestesia general. No se observé diferencia estadisticamente significativa entre las
tasas de €xito de sondaje en los tres diferentes grupos de edad (p= 0,462). Los autores recomiendan
efectuar el sondaje en la consulta para el grupo de nifios menores de 13 meses de edad a menos que
sean corpulentos y dificiles de manejar. Para los nifios mayores de 13 meses sugieren sondaje en
quiréfano bajo anestesia general. Ademds aconsejan la intubacién como tratamiento ulterior en los
casos que tanto el tratamiento médico como el sondaje fallaron. Sin embargo, si se percibe una
obstruccién 6sea durante el tiempo de sondaje inicial en quir6fano, recomiendan la colocacién del
tubo de Crawford para evitar un segundo procedimiento bajo anestesia general y el manejo

adicional de la via lagrimal.

G. E. Mannor et al. “ quisieron estudiar retrospectivamente el efecto de varios factores
clinicos sobre el éxito del sondaje en la OCCLN. Los pardmetros principales del estudio fueron la
edad, el sexo, la severidad de los sintomas preoperatorios, la presencia de secrecién mucosa entre
los sintomas iniciales de enfermedad y el historial de sondaje como tratamiento previo.

En el estudio se incluyeron 142 pacientes (73 niflas y 69 nifios) que fueron remitidos a la
Clinica Lagrimal del Hospital Oftalmolégico de Moorfields entre 1989 y 1994. El diagndstico se
basé en el historial de lagrimeo y/o secrecidn con su confirmacién en el examen clinico y un test de

desaparicién de fluoresceina positivo con retraso en la evacuacion de la ldgrima del ojo afectado.
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La epifora fue clasificada seguin su severidad en: menos de una vez por semana; entre 1 y 6 dias por
semana; y diaria.

El sondaje se realizé bajo anestesia general y la permeabilidad de la via lagrimal se
confirmé a través de irrigacién de solucidn salina o colorante de fluoresceina. Después de la
operacion los pacientes recibieron antibidtico local durante 2 a 4 semanas. El seguimiento
postoperatorio fue entre un minimo de 6 meses y un mdximo de 41, con una media de 26 meses. El
éxito del sondaje se defini6 como la resolucién completa de todos los signos y sintomas
preoperatorios.

La tasa de éxito del sondaje realizado hasta los 12 meses de edad fue del 92%; entre los 13
y 24 meses del 89%; entre los 25 y 36 del 80%; entre los 37 y 48 del 71%; y entre los 49 y 60 del
42%. Las diferencias entre los grupos de edad fueron estadisticamente significativas (p = 0,001).
Asimismo, los autores concluyen que el éxito del sondaje del CLN estaba negativamente
correlacionado con el aumento de la edad. Analizando los datos del estudio podemos concluir que
la tasa de éxito global del sondaje fue del 77,5% (110 de los 142 pacientes).

Igualmente, el aumento de la frecuencia de la epifora (epifora diaria) se correlaciond con el
fracaso en el sondaje (p = 0,05). El sexo, la presencia de secrecién mucosa entre los sintomas
preoperatorios y el historial de sondaje como tratamiento previo no se correlacionaron con el
resultado del sondaje.

Los autores observan que el éxito del sondaje comienza a disminuir considerablemente
después de los 2 afios de edad. Opinan que fueron estrictos en su definicién de éxito del sondaje,
segtin la cual se requiere la resolucién completa de los sintomas y signos preoperatorios, lo que

. Zo . . 1
explica sus tasas de éxito diferentes a las de otros autores 7

que incluyeron en sus resultados la
resolucién parcial de los mismos. Consideran que el sondaje tardio es eficaz. Sin embargo, en
pacientes con epifora diaria recomiendan el sondaje precoz, dado que estos pacientes estdn
afectados por un mayor riesgo de que el sondaje fracase, y pueden requerir tratamiento adicional.
Una de las limitaciones que encontramos en este estudio es que se desconoce el nimero de
pacientes con historial de sondaje realizado en el pasado, antes de someterse a un nuevo sondaje
por los autores, lo cual puede sesgar los resultados obtenidos. En comparacion con nuestro estudio,
los porcentajes de éxito alcanzados se presentan en relacién al niimero de pacientes tratados, y no

al nimero de ojos, como realizamos en nuestra investigacion. Este hecho impide la comparacion

directa. Sin embargo, este estudio es muy valioso por la amplitud de edades que trata.

F. Ciftici et al. ® en un estudio de cohorte realizado en nifios de 0 a 72 meses de edad, no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la tasa de éxito del sondaje en funcién de
la edad. En esta serie dividieron los nifios en cuatro grupos de edad: de O a 6 meses, de 7 a 12, de
13 a24 yde 25 a72. Enel grupo de 0 a 6 meses de edad aplicaron tratamiento médico conservador

a base de masaje realizado con la maniobra de Crigler, y antibiético cuando era necesario, hasta
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que el paciente alcanzara los seis meses de edad. Lo mismo hicieron también con el grupo de 7 a 12
meses de edad durante un minimo de seis semanas. Sin embargo, el tratamiento conservador no se
aplicé a nifios de mayor edad.

En segundo lugar, en nifios menores de un afio, procedieron a la irrigacién de la via
lagrimal a alta presién bajo anestesia local. Su finalidad era intentar abrir la obstrucciéon mediante
una solucidn salina inyectada a alta presion a través del punto lagrimal. Los autores consideran este
procedimiento una forma exagerada de masaje hidrostatico utilizado en el tratamiento conservador.
También aplicaron la irrigacion de la via a alta presién como primera linea de tratamiento en nifios
de 13 a 24 meses de edad, bajo anestesia general. No obstante, no la emplearon en el grupo de 25 a
72 meses de edad. En todos los casos en los que la irrigacion fracasé se intentd el sondaje bajo
anestesia general. Después de cada sondaje se efectud una irrigacion simple de la via lagrimal para
comprobar si estaba abierta. El sondaje primario fue indicado y realizado en un 4,8% de los ojos de
0 a 6 meses de edad, un 26,7% de 7 a 12 meses, un 87,5% de 13 a 24 meses y en todos los ojos de
25 a 72 meses.

La tasa de éxito del sondaje primario fue respectivamente de 76,9% (30/39 ojos) para los
nifios de 0 a 12 meses de edad, 80,9% (34/42 ojos) para los de 13 a 24 meses y 69,4% (25/36 0jos)
para los de 25 a 72 meses. Combinando los resultados de todos los ojos sondados a partir del
primer afio de vida, la tasa de curacién para el primer sondaje alcanza el 75,6% (59/78 ojos) de
éxito. Asimismo, se deduce a través de este estudio que el primer sondaje es beneficioso para nifios
mayores de un afio de edad, a la vez de ser una buena opcién para los de menor edad. En este
dltimo caso (menores de un afno de edad), los autores estdn de acuerdo con el sondaje precoz, ya
que la epifora a largo plazo es molesta para el nifio, y puede aumentar el riesgo de dacriocistitis
aguda. Al mismo tiempo, seguin los resultados de este estudio, 3 de cada 4 nifios (75,6%) de entre

13 y 72 meses de edad se pueden curar con el sondaje primario.

M. B. Kashkouli et al. ® quisieron comparar la tasa de éxito del sondaje del CLN en
pacientes con OCCLN en diferentes grupos de edad, hasta los 5 afios, y ademds evaluar el impacto
de diversos factores sobre la tasa de éxito. En su estudio incluyeron a 139 pacientes (180 ojos) de 5
a 60 meses de edad. El diagnéstico de OCCLN fue realizado en base a los antecedentes de lagrimeo
y secrecion desde la primera infancia con su confirmacion en la exploracién ocular y el test de
desaparicién del colorante modificado. Los principales sintomas en el momento de la primera visita
fueron el lagrimeo en 34 ojos (18,9%), lagrimeo con secrecion mucopurulenta en 138 ojos (76,7%),
dacriocistitis y dacriocele en 7 ojos, y fistula en un ojo.

A todos los pacientes hasta los 6 meses de edad se les aplic tratamiento médico
conservador (gotas de antibidtico tépico, gotas descongestivas nasales y masaje del CLN). También
a los pacientes entre 7 y 12 meses de edad se les aplicé tratamiento conservador durante 6 semanas.

Si no habia mejorfa de los sintomas y los padres estaban de acuerdo, se procedia con el sondaje. En
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caso contrario, se sometieron a tratamiento conservador hasta los 12 meses de edad. Si habia
dacriocistitis después del tratamiento médico y mejoria de la infeccién aguda, mucocele, sin
respuesta a tratamiento conservador después de una o dos semanas de tratamiento, o fistula de
drenaje lagrimal, los pacientes fueron sondados independientemente de la edad. En total habian
recibido tratamiento conservador preoperatoriamente 169 ojos (93,8%). 157 ojos (87,2%)
presentaron conjuntivitis de repeticién. Hubo 4 ojos (2,2%) con dacriocistitis crénica, 3 ojos (1,6%)
con dacriocele y un ojo (0,5%) con fistula del saco a la piel. Todos los casos de dacriocistitis fueron
crénicos y de bajo grado.

El sondaje se realiz6 bajo anestesia general breve. Se usé la sonda de Bowman nimero #0
o #00. La ubicacién de la sonda en la nariz se confirmé con contacto de metal a metal por una
segunda sonda bajo el cornete nasal inferior. En el postoperatorio los pacientes fueron instruidos
para que usasen gotas de antibidtico (sulfacetamida al 10%) y esteroide (betametasona al 1%)
durante una semana. El seguimiento se realizé a intervalos regulares de una semana y un mes. Los
pacientes con epifora persistente en el seguimiento de un mes fueron listados para un segundo
procedimiento. Excepto a dos pacientes que se sometieron a sondaje a los 5 meses de edad debido a
dacriocistitis aguda y dacriocistocele no resuelto, todos los demds se sondaron después de los 6
meses de edad.

Durante el peroperatorio se percibié una obstrucciéon membranosa simple en la vélvula de
Hasner en 169 ojos (93,8%), estenosis canalicular leve en 4 ojos (2,2%), y saco lagrimal normal en
172 ojos (95,5%). La cura se logré en el 81,7% de los casos (147 de los 180 ojos) al mes de
seguimiento y en el 83,9% (151 de los 180 ojos) a los 3 meses de seguimiento. La tasa de curacién
hasta los 6 meses de edad fue del 100% (2 de 2 ojos), entre 7 y 12 meses del 91,8% (56 de 61 ojos),
entre 13 y 18 meses del 86% (43 de 50 ojos), entre 19 y 24 del 83,3% (30 de 36 ojos), entre 25 y 36
del 65% (13 de 20 ojos), entre 37 y 48 del 80% (4 de 5 ojos), y entre 49 y 60 del 50% (3 de 6 ojos).
Asimismo, se observa que la tasa de curacién disminuye a medida que aumenta la edad (p = 0,01),
pero no hubo una edad definida en la que la tasa disminuye significativamente. Segin los
resultados citados, el éxito del sondaje fue superior al 90% en pacientes menores de 12 meses de
edad. Los autores sefialan que la decision de sondar en este grupo de edad deberia estar basada en
la severidad de los sintomas, las opiniones de los padres, el resultado del tratamiento conservador a
corto plazo (6 semanas), y el riesgo de la anestesia general. La tasa de éxito disminuy6 después del
afio de edad. Sin embargo, fue alta (85%) en el segundo afio y aceptable (65%) hasta los 5 afos de
edad. Por lo tanto, los autores recomiendan el sondaje simple en pacientes con OCCLN hasta los 5
afos de edad.

Las tasas de éxito estaban bien correlacionadas a la semana de seguimiento, al mes y a los
3 meses de seguimiento (p = 0,0001). La estenosis canalicular (p = 0,001) y la OCCLN no
membranosa (p = 0,00001) tuvieron efectos estadisticamente significativos en la tasa de éxito. Las

tasas de éxito fueron del 86,9% y del 36,4% para la OCCLN membranosa y no membranosa,
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respectivamente, en todos los grupos de edad (p = 0,00001). La tasa de fracaso en pacientes con
estenosis canalicular fue del 75%. Por lo tanto, la posibilidad de la patologia canalicular debe
considerarse cuando los sondajes fallan. Asimismo, la colocacién primaria de un stent podria ser
util en esta situacion.

El sexo, la lateralidad, la implicacién del ojo derecho o izquierdo, el tipo de sintoma, la
conjuntivitis de repeticidn, la dacriocistitis crénica, y el tipo de parto que tuvo la madre del nifio no
tuvieron impactos significativos en la tasa de curacion (0,25 < p < 0,9). El sondaje en este estudio
no mostré complicaciones importantes. Sin embargo, en algunos pacientes tuvo lugar una epistaxis

temporal leve sin complicaciones a largo plazo.

M. B. Kashkouli et al. **> quisieron evaluar la tasa de curacién del sondaje primario en
nifios de 13 a 24 meses de edad (sondaje tardio) y de 25 a 60 meses (sondaje muy tardio), y estimar
los factores que afectan a dicha tasa de curacion. En el estudio fueron incluidos 101 nifios (138
ojos) sin antecedentes de sondaje previo. El diagndstico de la OCCLN estaba basado en los
antecedentes de lagrimeo o secrecidon desde el momento del nacimiento, o poco después, y en la
confirmacién en el test de desaparicion de fluoresceina. El sondaje se realiz6 bajo anestesia general
breve con la ayuda de una sonda Bowman nimero O o 00. Al pasar la sonda a través de la via
lagrimal al meato inferior se confirmaba su presencia con una segunda sonda por el contacto de
metal a metal. La sonda se dejaba en el lugar durante un minuto y luego se retiraba. En el
postoperatorio los pacientes recibieron gotas de antibidticos (sulfacetamida al 10%) vy
corticosteroide (betametasona al 1%) durante una semana.

Segtn la resistencia percibida durante el sondaje a nivel del CLN los autores clasifican la
obstruccién hallada en obstruccién membranosa y obstruccién compleja del CLN. La obstruccion
membranosa del CLN fue definida como una obstruccién membranosa al final del CLN que fue
superada sin mucha resistencia o ausencia de resistencia por el sondaje. La obstruccion compleja
del CLN fue definida como la falta de resistencia a la sonda hasta que entrase en el CLN, momento
en el cual se sinti6 que la sonda se ajustd dentro del dicho conducto. Los autores describen en este
caso, una sensacion tictil, similar a la que se siente cuando pasa un instrumento a través de papel
de lija, que se trasmite a los dedos del cirujano a través de la sonda.

El seguimiento postoperatorio fue a intervalos regulares de una semana, un mes y 3 meses.
Se ha considerado como “cura” la completa desaparicién de los sintomas segin la informacién
extraida de los padres, que se confirm6 por medio de un test de desaparicién del colorante normal.
El resultado en la primera semana de seguimiento (83,3%) estuvo altamente correlacionado con el
resultado final a los 3 meses de seguimiento (84%). La tasa de curacion fue la misma al mes y a los
3 meses de seguimiento. Asimismo, los autores sefialan que el resultado temprano podria

representar el resultado final en el sondaje.
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Como complicacidn intraoperatoria se especifica el sangrado leve del punto lagrimal en 31
de los 138 ojos (22,4%).

Segtin los siguientes resultados M. B. Kashkouli et al. consideran que la evidencia de este
estudio pudiera apoyar la teorfa de la seleccién propia. La tasa de curacién global en este estudio
fue del 84% en nifios de 13 a 60 meses de edad. En los pacientes en edades comprendidas entre 13
y 18 meses fue del 89% y entre 19 y 24 meses del 88,6% (p=0,5). Los autores sefialan que las tasas
de curacion del sondaje tardio son comparables con la tasa de curacién del sondaje precoz
(alrededor del primer afio de edad). Asimismo, la tasa de curacién del sondaje entre los 13 y 24
meses es bastante alta como para justificar un sondaje inicial tardio. Por otro lado, encontraron una
reduccién significativa de la tasa de curacion después de los 24 meses de edad (71,7%) (p= 0,01).
Dados estos hallazgos, la simplicidad y la baja tasa de complicaciones, podria considerarse el
sondaje muy tardio como un paso quirurgico inicial en el manejo de la OCCLN.

La tasa de curacion de la OCCLN membranosa fue del 90,2% (111 de 123 ojos) y de la
compleja del 33,3% (5 de 15 ojos). Hubo diferencias estadisticamente significativas (p<0,0001)
entre la membranosa y la compleja tanto en sondaje tardio como en muy tardio. La tasa de curacién
de la OCCLN compleja fue la misma (del 33,3%) entre los pacientes de 13 a 24 meses de edad (1
de 3 ojos) y en mayores de 24 meses (4 de 12 ojos). La tasa de curacién de la OCCLN membranosa
no fue diferente con el sondaje tardio (90,6%) y muy tardio (88,8%) (p=0,5).

El anélisis de regresion logistica mostré que la OCCLN compleja (p<0,0001) y no el
aumento de la edad (p=0,8) fue la causa del fracaso del sondaje inicial en nifilos mayores.
Asimismo, los autores recomiendan considerar la intubacién en los casos de OCCLN compleja, tras
la evaluacidn intraoperatoria del tipo de obstruccion.

El sexo (p=0.4), la implicacién del ojo derecho o izquierdo (p=0,7), la bilateralidad o
unilateralidad (p=0,3), o la dacriocistitis crénica (p=0,2) no tuvieron un impacto significativo en la
tasa de curacion.

En relacién con nuestro estudio, la tasa global de éxito del sondaje de M. B. Kashkouli et
al. (84%) en nifos de entre 13 y 60 meses de edad es similar a la nuestra (82,6%) en nifios de entre
12 y 35 meses de edad. Los autores indican que el resultado temprano (tasa de curacion del 83,3%
en la primera semana de seguimiento) podria representar el resultado final (tasa de curacion del
84% al mes y a los tres meses de seguimiento) en el sondaje de la OCCLN. En nuestro estudio, la
tasa de éxito a los 2 meses del postoperatorio del sondaje (82,1%) también es similar a los 6 meses
del postoperatorio (78%). La ligera disminucion se puede justificar por los casos recidivantes.

Aunque no ha sido objetivo de nuestro estudio averiguar la tasa de curacién en relacién a la
percepcién del tipo de obstruccién durante el sondaje diagndstico, tenemos datos sobre su
frecuencia. En concreto, encontramos una obstruccion membranosa a la salida del CLN
(obstruccién membranosa baja) en un 39,5% de los casos, y una obstruccién membranosa a la

entrada del CLN (obstruccion membranosa alta) en tan s6lo un 2,7% de los casos. Este es un dato
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indicativo de que la obstrucciéon membranosa esta relacionada con la valvula de Hasner a la salida
del CLN. Otro dato que apoya esta teoria es el hecho que la obstruccién membranosa en la vélvula
de Hasner se observa en la OLC con casi el doble de frecuencia que en la OLP (52,9% frente a
27,1%). M. B. Kashkouli et al. percibieron una obstruccién membranosa en 123 de los 138 ojos
(89,1%) y una obstruccién compleja en 15 de los 138 ojos (10,9%). En nuestro estudio tuvimos la
percepcion de una obstruccidn dura a la salida de CLN (obstruccion CLN baja) en el doble de casos
(10,9%) que a la entrada del CLN (obstruccién CLN alta) (5,3%). Sin embargo, hallamos una via
lagrimal integra en un 33,6% de los casos y una obstruccién durante el trayecto del CLN en un

7.9% de los casos.

En el estudio del grupo PEDIG 2008 "** realizado en nifios de entre 6,1 y 45,5 meses de
edad, encontramos un 77 4% de éxito en el sondaje como tratamiento primario en nifios, ya sea con
tratamiento conservador previo a base de masaje y antibidticos o sin él. En este estudio se puede
evaluar adecuadamente el efecto en pacientes menores de 36 meses, debido a que sélo 8 pacientes
(11 ojos) de la cohorte fueron de entre 36 y 48 meses de edad. En los pacientes de edades
comprendidas entre 6 y 36 meses no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre el éxito del sondaje y la edad del paciente. Se concluye que hasta los 36 meses no se produce
una disminucién en el éxito del sondaje con la edad, considerandolo adecuado como tratamiento
inicial por OCCLN en nifios menores de 3 afios de edad.

S. Perveen et al. ‘"

en su estudio sobre nifios de entre 4 y 48 meses encontraron una tasa
de éxito de sondaje del 84,7%. El sintoma més comiin de OCCLN fue la epifora junto con la
secrecion en el 61% de los casos (72 de los 118 ojos). El siguiente sintoma mds comun fue la
epifora en el 33,1% de los casos (39 de los 118 ojos), mucocele en el 5,1% (6 de los 118 ojos) vy,
formacién de absceso del saco lagrimal en un ojo. Todos los pacientes recibieron tratamiento
conservador previo a la cirugfa (en todos los casos masaje del saco lagrimal y gotas antibidticas en
presencia de secrecién mucopurulenta) durante un minimo de 6 semanas y s6lo se suspendid si
hubo resolucién espontdnea de la epifora o cuando el sondaje fue realizado.

El sondaje se realizé bajo anestesia general dado que reduce el potencial riesgo de
traumatismo a las estructuras delicadas de la via lagrimal y el recelo del nifio y de los padres. Antes
del sondaje se efectud irrigacion de la via lagrimal con solucién salina normal estéril para
confirmar la obstruccién del CLN. La regurgitacién del liquido por el punto lagrimal opuesto
confirmd la obstruccion del CLN. El sondaje se realiz6 con el uso de la sonda Bowman de
diferentes tamafos entre 000 (0,7mm) y 1 (1,Imm). La permeabilidad del CLN se comprobé por
irrigacién cuando el liquido pasé libremente sin ninguna regurgitacién. En el postoperatorio se
prescribieron gotas antibidticas tépicas durante 2 semanas. Los pacientes tuvieron seguimiento a

las 2 semanas, 3 meses y 6 meses después de la cirugia.

144



El estudio incluy6é 100 nifios (118 ojos) con sintomas de OCCLN. Durante el sondaje se
encontraron dos tipos de obstrucciones: membranosa y dura. La obstruccion membranosa se
percibid en el 87,3% de los casos (103 de los 118 0jos) y la obstruccién dura en el 12,7% (15 de los
118 0jos). Se curaron el 92.2% de los ojos (95 de 103) con obstruccién membranosa y el 33,3% (5
de 15) de los que presentaban obstrucciéon dura (p < 0,05). La mayoria de las obstrucciones
membranosas se percibieron en el extremo inferior del CLN, sin poder determinar el punto exacto
de la obstruccién ya que no se utilizé un endoscopio nasal. Los autores opinan que el resultado del
sondaje tiene una base anatémica: las obstrucciones membranosas se resuelven en la mayoria de los
casos, mientras que las obstrucciones duras tienen un resultado menos favorable.

S. Perveen et al. encontraron una tasa de éxito de sondaje del 100% en la edad de 4 a 6
meses, del 94% de 7 a 12 meses, del 84,4% de 13 a 18 meses, del 83,3% de 19 a 24 meses, del
61,5% de 25 a 36 meses y del 33,3% de 37 a 48 meses. La disminucion en la tasa de éxito con el
aumento de la edad fue significativa (p = 0,009). Observaron que el resultado del sondaje a las 2
semanas de seguimiento estaba altamente correlacionado con el resultado final a los 6 meses. La
tasa de éxito fue la misma a los 3 y 6 meses de seguimiento. Asimismo, parece que el resultado del
sondaje de la OCCLN observado en el primer seguimiento pudiera representar el resultado final.

Los autores concluyen que el sondaje del CLN bajo anestesia general es una opcién segura
y viable como modalidad primaria de tratamiento para la OCCLN. Informan de una alta tasa de
éxito entre los 6 y 18 meses de edad. Una edad superior de 24 meses es un predictor de mal
prondstico. Por eso, opinan que sus resultados animan a proceder con el sondaje precoz en lugar de
esperar la resolucién espontdnea. A la vez, consideran que la decisién sobre el momento Sptimo
para proceder con el sondaje también depende de la severidad de los sintomas tales como es el caso
de mucocele, dacriocistitis recurrente, secrecién abundante con visién borrosa, la interrupcién de

las actividades sociales y la solicitud de los padres mediante el consentimiento informado.

El grupo investigador de enfermedades oculares pedidtricas (PEDIG) 2014 "* realizé dos
estudios prospectivos multicéntricos para determinar si los factores clinicos o demogréficos
influyen en el resultado del sondaje del CLN realizado en la consulta. El primer estudio (estudio A)
fue un estudio no aleatorizado que incluyé a 185 nifios de 6,1 a 14,4 meses de edad (media 9,8) en
el momento de efectuar el sondaje en la consulta. De estos nifios, 50 (26%) tuvieron obstruccién
bilateral y 160 (83%) recibieron tratamiento previo con masaje del saco lagrimal y/o antibioticos.

El segundo estudio (estudio B) fue un estudio aleatorizado que englobé a 99 nifios de 5,9 a
9.9 meses de edad (media 7,7) en el momento de realizar el sondaje en la consulta. A diferencia del
estudio A, en el estudio B el sondaje se efectué de inmediato, sin dejar pasar unos meses de
observacion. Los criterios de elegibilidad para ambos estudios fueron el inicio de los sintomas de
OCCLN antes de los 6 meses de edad, la presencia de al menos un signo de OCCLN (epifora,

aumento del menisco lagrimal, y/o secrecién mucosa en ausencia de infeccién respiratoria del
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tracto superior, irritacion de la superficie ocular, o glaucoma) y la ausencia de cirugia previa de la
via lagrimal. Se permitié el tratamiento previo de la OCCLN con masaje del saco lagrimal,
antibidticos tépicos, corticosteroides tpicos, o antibidticos sistémicos.

El sondaje se efectué bajo anestesia tdpica ocular y la inmovilizacién del nifio. La
permeabilidad de la via fue confirmada mediante la visualizacién de la sonda por debajo del
cornete nasal inferior, el contacto de metal con metal, la irrigacién con suero salino en la via
lagrimal e induciendo el reflejo de degluticién, o la recuperacidon del suero salino colorado con
fluoresceina de la nariz tras su irrigacion en la via lagrimal. En el postoperatorio se recetd, para el
estudio A medicacién en base al juicio del investigador. En el estudio B se prescribieron gotas de
antibidtico/corticosteroide (tobramicina al 0,3%/dexametasona al 0,1%) durante una semana. El
seguimiento después de la cirugia fue al mes (+1 semana) en el estudio A y a los 6 meses (2
semanas) en el estudio B. En el estudio A no volvieron a realizar operaciones tras la primera
cirugia. Sin embargo, en el estudio B si se efectuaron, al menos 6 semanas después de la cirugia
inicial. No se declararon complicaciones por ninguno de los sondajes efectuados en la consulta
tanto para el estudio A como para el B.

La tasa de éxito del sondaje en la consulta para el estudio A fue del 72% (164 de los 234
0jos) y para el estudio B del 80% (98 de los 126 ojos). Incluyendo ambos estudios la tasa de éxito
global fue del 75% (262 de los 360 ojos). En base a los resultados globales de ambos estudios, los
autores encontraron que el sondaje en la consulta era menos probable que fuera exitoso en los 0jos
de nifios con afectacion bilateral del CLN en comparacién con los nifios con afectacién unilateral
(63% frente a 80%); asi como en ojos que inicialmente presentaron 2 o 3 signos clinicos de la
OCCLN frente a los que presentaron un solo signo (71% frente a 83%). Una causa de la tasa de
éxito reducida en los sondajes bilaterales frente a los unilaterales, segiin los autores, pudiera ser que
dado que el nifio estd despierto, el aumento del tiempo requerido para la realizacién del segundo
sondaje puede llevar a un procedimiento mas rapido para cada ojo. A pesar de realizar el sondaje
con el nifio despierto, aunque inmovilizado, lo que conlleva menor control del campo operatorio
con el consecuente aumento de la incidencia de las complicaciones (incluyendo falsa via u otro
dafio a la via lagrimal), no se declararon tales complicaciones en ninguno de los dos estudios. Por
otro lado, dado que casi todos los nifios con un solo signo clinico en el preoperatorio presentaban
aumento del menisco lagrimal, es probable que estos casos representen una enfermedad menos
severa que los demds casos, la cual se puede tratar a través del sondaje con mayor éxito. La
probabilidad de éxito del sondaje no aparecid relacionada con otros factores como: la edad, la
presencia de signos clinicos especificos de la OCCLN, el tratamiento previo con masaje o
antibidticos tépicos, o en cudl de los dos estudios el nifio participd.

Los autores sefialan que hay varias diferencias entre el estudio A y B. En primer lugar, el

resultado fue obtenido en diferentes momentos. En segundo lugar, la poblacién del estudio A es
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ligeramente mayor que la del estudio B. Sin embargo, las tasas de éxito de los dos estudios son
similares y el resultado en ambos se obtuvo al menos un mes después de la operacion.

Entre las conclusiones del estudio destaca que el sondaje del CLN en la consulta es un
tratamiento efectivo para la OCCLN en tres cuartas partes de los nifios de entre 6 y menos de 15
meses de edad. La tasa de éxito es menor en los casos bilaterales o cuando el nifio se presenta con
mds de un signo clinico en el preoperatorio, pero no esté relacionada con la edad dentro del rango

de entre 6 meses y menos de 15 meses de edad.

. . .. Seguimiento tras
Literatura Rango de edad (meses) | N (ojos) Exito L
cirugia
0-6 1 1(100%)
Katowitz JA, Welsh MG. 1-2 semana, 6
6-13 9 6 (66,7%)
Ophthalmology. 1987; 94: 698- semanas, 3 meses,
o 13-18 16 7 (43,1%)
705. (16D 6 meses
18-24 17 3 (17,6%)
0-6 1 1 (100%)
Ciftici F. et al. Eur J Ophthalmol. 7-12 8 6 (75%) 1 semana, 1 mes, 3
2000; 10: 324-9. &9 13-24 8 5 (62,5%) meses
25-72 11 2 (18,2%)

Tabla 35. Tasas de éxito del segundo sondaje segiin diferentes autores.

Katowitz y Welsh "°” realizaban un segundo sondaje tras un sondaje inicial y tratamiento
médico conservador, consistente en masaje y antibiéticos tépicos por un minimo de 6 semanas de
duracién. Tanto el sondaje inicial como el segundo sondaje se hacian bajo anestesia general. Una
vez efectuado el segundo sondaje procedian a la irrigacién de la via lagrimal y luxacion del cornete
inferior. El segundo sondaje fue requerido en sélo el 1,7% de los casos de entre 0 y 6 meses de
edad. Sin embargo, su necesidad incrementaba considerablemente con el aumento de la edad hasta
un nivel del 45,9% para el grupo de los pacientes de 18 a 24 meses de edad. A la vez, su tasa de
éxito disminuia con el aumento de la edad de un 70% entre los 0 y 13 meses de edad a un 17,6% en
el grupo de 18 a 24 meses. Segtn la experiencia clinica de los autores, el segundo sondaje tiene una
tasa de éxito muy pobre en el grupo de nifios mayores de 24 meses y por ello no realizaban en este
grupo de edad. Asimismo, consideran que en este grupo la intubacién ofrece un mejor prondstico si

el sondaje inicial con luxacién del cornete fracasa.

Ciftici et al. efectuaron un segundo sondaje, bajo anestesia general, al menos un mes
después del primero. El segundo sondaje se ha requerido en un 0,7% (1/146) de ojos de 0 a 6 meses
de edad, un 6,7% (8/120) de ojos de 7 a 12 meses, un 16,7% (8/48) de ojos de 13 a 24 meses y un
30,6% (11/36) de ojos de 25 a 72 meses. Aunque la necesidad de efectuarlo aumentaba con la edad,

las tasas de éxito del segundo sondaje son decrecientes: 100% de O a 6 meses de edad, 75% de 7 a
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12 meses, 62,5% de 13 a 24 meses y 18,2% de 25 a 72 meses. En esta serie no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en las tasas de éxito de sondaje en relacion con la edad.
A pesar de que en todos los casos en los que el segundo sondaje fallaba se procedia a la intubacién,
esta no se ha requerido en ninguno de los ojos de 0 a 6 meses de edad.

Los autores opinan que un segundo sondaje debe intentarse siempre antes de acudir a la
intubacidn. Sin embargo podemos apreciar que a partir de los 25 meses de edad la tasa de éxito en
su serie es inaceptablemente pequefia, hecho que deberia llevar a la bisqueda de alternativas
terapéuticas mas complejas como es la intubacién, en lugar de un segundo sondaje para este grupo

de edad.

. N , . Seguimiento tras
Literatura Rango de edad ) Exito L
(ojos) cirugia
6,5-103,8 meses 803 772 (96 2%)*
6,5-12 meses 157 153 (97 4%)* Minimo 6 semanas
Engel JM. et al. J AAPOS. 2007 Apr; )
176 12,1-18 meses 368 358 (97,3%)* (mediana 12
11: 183-6. 179
18,1-24 meses 159 155 (97 ,5%)* semanas)
24-103,8 meses 119 106 (89,1%)*
6-45 meses 150 137 91%) 2-5 meses para
12 19 18 (94,7%)* retirada tubo, y 1
PEDIG; J AAPOS. 2008; 12: 445-50. <7 meses (04.7%)
(143) 12-<24 meses 99 92 (92,.9%)* mes + | semana
seguimiento tras
24-45 32 27 (84,4%)* .
retirada tubo
Nuestro estudio 1-5 afios 424 84.,7% 2 meses

Tabla 36. Efectividad de la intubacion como primera cirugia

*Datos indirectos tras analisis de los datos de cada estudio.

JM. Engel et al. "’ presentaron en Abril de 2007 la que hasta aquella fecha era la mayor
serie de pacientes sometidos a la intubacién monocanalicular con tubo Silastic® (marca registrada —
tipo de caucho de silicona flexible, inerte). Ademds, es el primer informe de evaluacion de esta
técnica como tratamiento primario para la OCCLN. La hipdtesis inicial del estudio fue que el
sondaje en conjunto con la intubacién monocanalicular pudiera aumentar la tasa global de éxito
frente al sondaje simple.

Asimismo, se realizé un estudio retrospectivo entre 635 pacientes (803 ojos) de 6,5 a 103,8
meses de edad (mediana de 15,2 meses), a los que se les aplicé la intubacién monocanalicular
como tratamiento inicial para la OCCLN. Todos los pacientes incluidos en el estudio presentaban
un historial de lagrimeo recurrente en uno o ambos ojos durante mds de 6 meses, y un test de
desaparicién de fluoresceina con resultado patoldgico. Se considerd que la intubacidn era exitosa si
en la dltima fecha de examen (después de la retirada del tubo) hubo ausencia de lagrimeo y de

aumento del menisco lagrimal, o los resultados del test de desaparicion de fluoresceina fueron
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normales. El lagrimeo que se observé durante la infeccion de las vias respiratorias o la exposicién
al viento no se consideré como evidencia de obstruccidn persistente, si no existio presencia de otros
signos o sintomas. Se evalué como recaida de la OCCLN cuando: habia lagrimeo recurrente
después de la retirada del tubo de silicona, se registraba un test de desaparicion de fluoresceina con
resultados inadecuados, o se llevaba a cabo una segunda cirugia del CLN.

Dos de los autores anotaron el tipo de obstruccién, simple o compleja, en 580 ojos. La
obstruccidn simple se considerd un bloqueo Unico en el extremo distal del CLN que se vencia sin
mucha resistencia. La obstruccion compleja se aprecid si la obstruccidn se encontraba en el punto
de coyuntura entre el CLN y el saco lagrimal o encima de este, o si se hallaba estenosis
significativa a lo largo de la via lagrimal.

El procedimiento se realizd bajo anestesia general en todos los casos. En primer lugar se
efectué sondaje y después de insertd el tubo de silicona por el punto lagrimal superior. En el
postoperatorio se recetdé pomada de antibiético o combinacion de antibiético-corticosteroide
durante 3 a 10 dias. El tubo fue retirado en la consulta, agarrando el collarete con una pinza de
conjuntiva sin dientes, sin recurrir a un anestésico tépico. El tiempo minimo de seguimiento fue de
6 semanas (mediana de 12 semanas). Sin embargo, una limitacién de este estudio es que no
disponemos del tiempo médximo de seguimiento de los pacientes.

La tasa de éxito global para este estudio fue del 96,2% (772 de 803 ojos), tabla 36. En las
franjas de edades de 6,5 a 12 meses, de 12,1 a 18,y de 18,1 a 24 las tasas de éxito fueron similares
(974%,97,3% y 97,5% respectivamente). No obstante, la tasa de éxito disminuye al 89,1% (106 de
119 ojos) entre los 24 y 103,8 meses de edad.

JM. Engel et al. comentan que en el pasado la intubacién con tubo de silicona fue reservada
para los pacientes en los que fracasaba el sondaje simple previo, o que se presentaban en edades
avanzadas, durante las cuales el riesgo de fracaso del sondaje simple se consideré mayor. Los
resultados de este estudio sugieren que, para los pacientes que requieren anestesia general para el
tratamiento de la OCCLN, la intubacién monacanalicular con tubo de silicona puede reducir la tasa
de recaida y reintervencién quirtdrgica frente a sondajes simples a la vez que se asocia a una muy
baja tasa de complicaciones.

A pesar de que este estudio no incluye un grupo de control que realiza sondaje simple para
comparar directamente el impacto de la intubacion en la obstruccién recurrente del CLN, la tasa
global de éxito del 96,2% se compara favorablemente con otras publicaciones historicas que
realizaron el sondaje simple !> ' 17563177 64179 1 5 tasa de éxito de este articulo también se
compara favorablemente con la dacrioplastia con balén, que a pesar de que goza de una alta tasa de

(179, 180, 77)

éxito para la OCCLN recurrente , parece que no ofrece ventaja significativa sobre el

sondaje primario simple *'*",
Los autores encontraron que las recaidas de la OCCLN ocurren generalmente dentro de los

primeros 3 meses del postoperatorio. En total hubo recaidas en un 3,8% de los ojos (31 de los 803).
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Los pacientes que padecieron recaida eran de mayor edad (edad mediana en el momento del
sondaje de 21,2 meses), frente a los que no padecieron recaida (edad mediana al momento del
sondaje de 154 meses), p<0,05. Tanto los pacientes de entre 6 y 12 meses de edad (2,5% de tasa de
recaida), como los que tenian entre 12,1 y 18 meses (2,7%) y aquellos de entre 18,1 y 24 meses
(2,5%) presentaron tasas similares de recaida. Sin embargo, los nifios mayores de 24 meses de edad
sufrieron un 10,9% de tasa de recaida (p<0,01). La tasa de fracaso fue similar tanto para la
obstruccidn compleja (4,7%) como para la obstruccién simple (3,4%), sugiriendo segtin los autores
que el uso primario de la intubacién monocanalicular puede ser particularmente indicado en nifios
con obstrucciones complejas.

Una de las ventajas de utilizar la intubacién monocanalicular en lugar de la bicanalicular es
que no es necesaria ninguna manipulacién adicional después de la insercién del tubo, excepto para
su retirada (habitualmente sencilla) en la consulta. La intubacién bicanalicular ocasionalmente
requiere sedacién para el reposicionamiento quirdrgico de un tubo desplazado y para retirarlo.

En 685 ojos (85,1%) el tubo fue retirado en la consulta (permanecié en su lugar 8,0
semanas de mediana). En los 116 ojos restantes (14,5%), el tubo o bien estaba ausente en el
examen de seguimiento, o bien raramente lo encontraban los padres desplazado, en cuyo caso era
retirado en la consulta antes de la fecha planeada. En comparacién con los pacientes a los que se les
retird el tubo en la consulta, los que experimentaron una pérdida prematura del tubo no presentaron
aumento de su tasa de recaida (p= 0,41) y no necesitaron un segundo procedimiento quirdrgico.
Aunque, segin los autores, esto puede sugerir que el tubo de silicona es efectivo incluso si se deja
en su lugar por menos de 2 o 3 meses, no hubo suficiente nimero de retiradas prematuras como
para evaluar esta cuestiéon adecuadamente.

En esta serie se han encontrado en un 2% de los ojos (16 de 803) abrasiones corneales o
conjuntivales que necesitaron la retirada del tubo para prevenir un traumatismo adicional. Las
abrasiones fueron transitorias, resolviéndose en todos los casos de 1 a 3 dias después de la retirada
del tubo, sin dejar secuelas. Estas complicaciones se pueden minimizar, segin los autores,
mediante el uso de pomada en el postoperatorio y pidiendo a los padres evitar el frotamiento del
0jo, particularmente después del procedimiento y durante las primeras dos semanas.

Los autores encontraron que la intubacién monocanalicular no aumenta la duracién de la
cirugia en comparacion al sondaje, en parte porque la irrigacidn con fluoresceina no se realiz6 en
los pacientes sometidos a la intubacién. Ademds, el coste de la intubacién monocanalicular puede
ser compensado por la reduccion de la frecuencia de reintervencion. A esto se puede afiadir la alta

aceptacion parental especialmente por dicha reduccion.
El grupo investigador de enfermedades oculares peditricas (PEDIG) “** publicé en 2008

un estudio prospectivo, no aleatorizado, sobre intubacién como tratamiento primario en la OCCLN,

en nifios de entre 6 y 45 meses de edad (media de 19 meses). Este estudio pertenece a uno més
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amplio sobre el tratamiento quirdrgico primario de la OCCLN, en nifios de entre 6 y menos de 48
meses de edad. En este ultimo, el momento del procedimiento y su tipo (sondaje, intubacién o
catéter balén de dilatacién) venia dado por el criterio de cada cirujano participante de los 19 centros
oftalmoldgicos colaboradores.

La intubacién como tratamiento primario, bajo anestesia general, se efectué en 139
pacientes (182 ojos). Los sintomas de OCCLN se iniciaron durante el primer mes de edad en el
68% de los nifnos (segun los criterios de inclusion en el estudio, los signos y sintomas de OCCLN
deberian haber empezado antes de los 6 meses de edad). En el examen inicial 172 de los 182 ojos
(el 95%) presentaban aumento del menisco lagrimal, 155 (el 85%) mostraban epifora, y 116 (el
64%) manifestaban secreciéon mucosa. Durante la primera visita se realizé el test de desaparicion de
la fluoresceina sin anestesia tdpica y sus resultados a los 5 minutos se clasificaron como normal,
patoldgico, o indeterminado. El resultado se consideré normal cuando no habia retencién de
fluoresceina en la pelicula lagrimal o existia s6lo un menisco lagrimal delgado tefiido con
fluoresceina. El resultado se calific6 como patolégico en los casos de aumento del menisco
lagrimal tefiido con fluoresceina, e indeterminado en los casos de minimo aumento del menisco
lagrimal o retencion de fluoresceina en la lagrima.

En 135 de los 182 ojos (74%) se realizé intubacién monocanalicular y en 47 (26%) se
efectud intubacién bicanalicular. Para los fines del estudio, se pidié al cirujano evaluar el tipo de
obstruccién como simple o compleja, segin la sensacién percibida durante el paso de la sonda por
la via lagrimal. La obstrucciéon simple se definié como una sola obstruccién que se vence con
facilidad al paso de la sonda. El sondaje antes de practicar la intubacién, el tipo y la marca del tubo
utilizado, la realizacion de la luxacion del cornete nasal inferior, y el método de fijacion del tubo (si
se fijaba) estaban sujetos al criterio del investigador.

En el momento de la cirugia, la OCCLN se caracterizé como simple en 137 de los 182 ojos
(75%) y compleja en 45 de los 182 ojos (25%). La luxacion del cornete nasal inferior se efectud en
33 de los 182 ojos (18%). Las complicaciones quirurgicas registradas fueron: un caso de fractura
del cornete nasal inferior y uno de epistaxis que requirié taponamiento. Este tltimo caso mantuvo
la epistaxis ocasionalmente en el postoperatorio. Por otra parte, un paciente experimentd después
de la cirugia abrasion corneal causada por el tubo.

La retencion planeada de los tubos en su lugar fue establecida durante un periodo de entre
2 y 5 meses. Sin embargo, los tubos fueron retirados antes del minimo de 2 meses en 61 de los 150
0jos (41%) que completaron el seguimiento del estudio. Asimismo, los autores sefialan que la
retirada prematura del tubo fue un hecho comiin en este estudio, siendo mds habitual la retirada de
forma intencionada por parte del investigador o de uno de los padres, que el desplazamiento del
tubo por parte del propio paciente. En 146 de los 150 ojos (97%) los tubos fueron retirados con el

niflo despierto.
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La tasa de éxito de los ojos a los que se retiré el tubo prematuramente, antes de los 2 meses
planeados, fue del 90,2% (55 de 61 ojos). Dentro de este grupo cabe mencionar a los que se les
retird el tubo antes del mes, los cuales experimentaron una tasa de éxito del 84,4% (27 de 32 0jos).
Los autores comentan que al existir muy pocos fracasos en los casos de retirada prematura del tubo
no se puede determinar si estos estaban asociados a una menor tasa de éxito, pero si se puede
sugerir que los 0jos que experimentaron una retirada del tubo en las primeras 4 semanas de la
operacién presentaron una tasa de éxito ligeramente peor. La tasa de éxito en los ojos en los que se
retird el tubo después de los 2 o més meses planeados fue del 93% (80 de 86 ojos).

La visita final del estudio fue fijada un mes (+ 1 semana) después de la fecha de la retirada
del tubo. El resultado clinico final fue evaluado por otro examinador titulado, diferente al cirujano,
en el 96% de los casos. Esta ultima visita fue completada por 112 de los 139 pacientes (150 de los
182 ojos) que fueron inicialmente incluidos en el estudio. En total se perdieron durante el
seguimiento 32 de los 182 ojos (18%) antes del examen final de los 6 meses. En esta visita final se
realizé el test de desaparicién de fluoresceina en 145 ojos, que se hallé normal en el 86% de los
casos (125 ojos), indeterminado en el 9% de los casos (13 0jos), y patoldgico en el 5% de los casos
(7 0jos).

El tratamiento fue clasificado como exitoso cuando los 3 sintomas clinicos de la OCCLN
(epifora, secrecion mucosa, y aumento del menisco lagrimal) habian desaparecido, y no era
necesaria una cirugfa adicional antes de la visita final del estudio. La tasa global de éxito en este
estudio fue del 91% (137 de los 150 ojos). Analizando los datos del estudio podemos averiguar las
tasas de éxito de la intubacién en los diferentes intervalos de edad (tabla 36): 94,7% en menores de
12 meses de edad, 92,9% entre los 12 y 24 meses de edad, y 84,4% entre los 24 y 45 meses de
edad. La intubacién monocanalicular gozé de una tasa de éxito del 91% (101 de 111 ojos) y la
bicanalicular de un 92,3% (36 de 39 ojos), sin encontrar diferencia estadisticamente significativa
entre ambas tasas. La obstruccion simple alcanzé un 92% de tasa de éxito (103 de 112 ojos) y la
obstruccién compleja un 89,5% (34 de 38 ojos).

La intubacién del CLN, sefialan los autores, se realiza en quiréfano bajo anestesia general,
y requiere un set de intubacion de un solo uso. Los tubos costaban en el afio 2008, en el que se
publicé este estudio, entre 60 y 100$. La dacrioplastia con balén también se efectda en quiréfano,
con un coste por dispositivo para una dacrioplastia unilateral de 306$ y para una bilateral de 555$%
(segun el catdlogo de precios de LacriCath de Agosto de 2007). A los nifios mayores de un afio de
edad se les realiza el sondaje en quiréfano con un coste similar al conjunto de la intubacién. Sin
embargo, en niflos menores, el sondaje algunas veces se efectia en la consulta, gozando de un
mayor potencial de ahorro econémico. Los tubos se pueden retirar tanto en la consulta como en
quiréfano; en este dltimo caso el coste del procedimiento se incrementa. En este estudio, casi todos
los tubos se retiraron sin necesidad de sedacién. Esto es probablemente debido, en parte, al alto

porcentaje de uso de la intubacién monocanalicular.
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El grupo investigador de enfermedades oculares pedidtricas indica los puntos fuertes de
esta publicacion:
- estudio prospectivo;
- evaluacion de resultados en funcién del momento de la retirada del tubo por otro examinador
titulado, diferente al cirujano;
- reclutamiento de un gran nimero de pacientes;
- participacién de un gran nimero de investigadores, lo que puede aumentar la generalizacion de
los resultados.
Sin embargo, también revelan las limitaciones de este trabajo:
- el estudio no fue aleatorizado, y por lo tanto pudiera haber sesgo en la seleccidon en cuanto a la
edad del paciente, el momento de la cirugia, y la eleccion del procedimiento por parte del
investigador  (sondaje, dacrioplastia con balén, intubacién bicanalicular, intubacién
monocanalicular). Asimismo, no se puede realizar una comparacién entre los resultados de los
diferentes estudios (sondaje, intubacion y dacrioplastia con balén como procedimientos primarios
en la OCCLN). Para determinar cudl de estos procedimiento quirtirgicos ofrece mejores resultados
clinicos seria necesario un ensayo clinico aleatorizado.
- el bajo porcentaje de fracasos impide un andlisis estadistico adecuado del impacto de las variables
basicas del estudio (sexo, edad, raza, etc.) en los resultados.
- el seguimiento incompleto en el 18% de los casos. Si entre estos casos existia un porcentaje
mayor de fracasos que entre los que completaron el seguimiento, la tasa de éxito de este estudio
podria estar sobreestimada. Por el contrario, si entre estos casos habfa un porcentaje menor de
fracasos, la tasa de éxito podria estar infraestimada.
- no se realizé un estudio para establecer un intervalo de tiempo fijo antes de proceder a la retirada
del tubo tras la cirugia, sino que se recomendd un intervalo de entre 2 y 5 meses. Esto impide
identificar el tiempo Optimo de permanencia del tubo en su lugar que maximiza la tasa de éxito.
- la luxacién del cornete nasal inferior se realiz6 en una minoria de pacientes, de forma que no se
puede evaluar la utilidad de esta técnica.
- a pesar de que se usa tanto la intubacién bicanalicular como la monocanalicular, el nimero de
ojos que engloba cada técnica es muy pequefio como para poder compararlas. Ademds, dicha
comparacion estarfa limitada por el sesgo en la seleccion del tipo de técnica a utilizar por parte del
investigador.
- el 17% de los pacientes tenian entre 6 y 12 meses de edad y podrian haber mejorado
espontdneamente, aumentando ligeramente la tasa de éxito estimada.
- en este estudio sélo se incluyeron procedimientos primarios. Los resultados no reflejan la utilidad
de la intubacién en casos previamente tratados para la OCCLN.

Los autores concluyen que la intubaciéon como tratamiento primario en la OCCLN es

exitosa en el 91% de niflos de 6 a 45 meses de edad.
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_ N . Seguimiento tras
Literatura Rango de edad ) Exito .
(ojos) cirugia
Katowitz JA, Welsh MG. 6-13 meses 3 3 (100%)
1-2 semana, 6
Ophthalmology. 1987; 94: 698-705. 13-18 meses 9 9 (100%)
(167 semanas, 3 meses,
18-24 meses 14 12 (85,7%)
6 meses
24 meses — 9,5 aflos 42 30 (71.,4%)
11 meses — 9 afios 25 20 (80%)*
<12 meses 1 1 (100%)
Aggarwal RK. et al. Eye (Lond). 1993; 12-23 meses 4 3 (75%)
182 2-16 meses
7:760-2. 24-27 meses 11 8 (73%)
48-71 meses 4 4 (100%)
>71 meses 5 4 (80%)
7-12 meses 2 2 (100%)
Ciftici F. et al. Eur J Ophthalmol. 1 semana, 1 mes, 3
- 13-24 meses 3 3 (100%)
2000; 10: 324-9, 3 meses
25-72 meses 9 7 (77 8%)
1-2 afios 47 39 (83,0%)
Nuestro estudio 2 meses
2-5 afios 61 54 (88,5%)

Tabla 37. Efectividad de la intubacién tras sondaje(s) fallido(s).

*Datos indirectos tras analisis de los datos de cada estudio.

Katowitz y Welsh “°” han elegido como tercer procedimiento, tras 2 sondajes fallidos en
nifios de 0 a 24 meses de edad, la intubacién. No obstante, no se requirié en ningiin caso su
utilizacion para la curacion de los pacientes menores de 6 meses de edad. Por otra parte, la
intubacién fue empleada arbitrariamente como segundo procedimiento, tras un sondaje fallido, en
nifios mayores de 24 meses. Se observé un aumento escalonado en la necesidad de utilizar esta
técnica con el aumento de la edad. La intubacion se requirié sélo en el 1,4% de los casos en nifios
menores de 13 meses de edad. El nimero se eleva a un 13% entre los 13 y 18 meses y a un 32,8%
entre los 18 y 24 meses de edad. Dado que el segundo sondaje no se hizo después de los 24 meses
de edad, el nimero de intubaciones necesarias para lograr la curacién en este grupo de edad
(66,6%) se puede considerar artificialmente alto. Prestando atencién en las tasas de éxito de la
intubacién en esta serie (véase tabla 37) se observa que tiene el mdximo éxito en nifios de 6 a 13
meses de edad (100%) con la consideraciéon de que se trata de un nimero pequefio de ojos
empleados (sélo 3). Su efectividad sigue siendo alta en los nifios de 13 a 24 meses con una de tasa
de éxito de un 91,3% (21/23 ojos). Sin embargo, esta tasa disminuye entre los 24 meses y los 9,5
afios de edad al 71,4%. Deducimos que esta tasa es artificialmente mas baja de lo esperado dado
que el rango de edades es bastante amplio y posiblemente abarca obstrucciones mds complejas,

para las que el tratamiento utilizado no es tan efectivo.
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Aggarwal RK. et al. "® declararon su experiencia con la intubacién bicanalicular en 19
pacientes (28 ojos) de entre 11 y 108 meses de edad con antecedentes de al menos dos sondajes
fallidos. Este es el primer informe que describe los resultados de la intubacién con tubo de silicona,
en nifios con sintomatologia persistente de OCCLN, después de sondajes fallidos en una poblacién
del Reino Unido.

El diagnéstico de OCCLN se efectué en base a la presencia de epifora y secrecién
recurrente o persistente. La intubacién se realiz6 bajo anestesia general y con la ayuda en la
mayoria de los casos (22 de 28) de un cirujano otorrinolaringélogo, para la recuperacién de los
tubos en el meato nasal inferior con el minimo traumatismo de la mucosa nasal. Inicialmente se
efectud luxacién del cornete nasal inferior y sondaje de la via lagrimal con una sonda Bowman
tamafio 0 o 00. A continuacién se procedié con la intubacién bicanalicular con los tubos
“Concept”, que se ataron juntos y se suturaron a la mucosa nasal con sutura Ethibond 5-0. El
cornete nasal inferior fue reposicionado en su sitio inicial. Los tubos permanecieron en su lugar
entre 1 semana y 8 meses (segun los datos de la dltima intubacién para aquellos que se sometieron
en mas de una).

De un total de 28 intubaciones bicanaliculares realizadas en 19 pacientes, 25 se llevaron a
cabo con éxito (89%). Las 3 intubaciones fallidas coincidieron con la ausencia del cirujano
otorrinolaringélogo. Los tubos fueron retirados en todos los casos sin la necesidad de anestesia
general, salvo 3 casos (12%) que requirieron anestesia general breve. Primero el lazo del tubo se
cortaba entre los dos puntos lagrimales en el canto medial y después los tubos se liberaban a nivel
de la mucosa nasal, retirdndolos por la nariz con la ayuda de un férceps.

De las 25 intubaciones exitosas, 20 ojos (80%) tuvieron resolucién de sus sintomas, 2 (8%)
experimentaron mejorfa sin necesidad de tratamiento adicional, y 3 (12%) precisaron
dacriocistorrinostomia. En 6 de estos 25 ojos, los tubos fueron espontdneamente perdidos dentro de
un periodo de 2 semanas después de la insercion. De estos 6 0jos, en 2 ocurrid resolucién completa
de los sintomas sin necesidad de ninguna intervencion adicional, en otros 2 la re-intubacién llevé a
un resultado final favorable, y en los tltimos 2 la epifora persisti6.

La tasa de éxito fue del 50% (3/6 casos) para los tubos dejados in situ durante menos de 3
meses, mejorando al 100% (9/9) cuando los tubos se dejaron in situ durante mas de 6 meses. La
tasa de éxito para los que permanecieron in situ entre 3 y 6 meses fue del 80% (8/10 casos). Los
autores comentan que a pesar de que los resultados sugieren una relacion entre el tiempo de
permanencia de los tubos y la tasa de éxito, hay que considerar la limitacion de que los nimeros
para el andlisis estadistico fueron muy pequefios. Por otro lado, no se mostré asociacion entre el
resultado final y la edad en el momento de la intubacién (véase la tabla 37).

Aggarwal RK. et al. opinan que todos los casos de este estudio se habrian sometido a
dacriocistorrinostomia si la intubacién no hubiese sido una opcién terapéutica. Ademds, la

intubacién con silicona tiene la ventaja de ser mds blanda e implicar menos complicaciones.
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Consideran que el éxito de este procedimiento puede deberse a una combinacién de estos 3
posibles mecanismos: 1) el efecto de repetir el sondaje; 2) la luxacién del cornete nasal inferior; 3)
la presencia de los tubos en la via lagrimal, que previene la recurrencia de la obstruccion.
Asimismo, sugieren que este procedimiento puede considerarse como el siguiente paso en el
tratamiento de nifios con epifora persistente después de dos sondajes fallidos.

Ciftici et al. ©¥ utilizaron la intubacién como opcién terapéutica en los casos en los que
previamente habian fracasado dos sondajes. La intubacién se realizd bajo anestesia general. La
técnica utilizada fue la intubacién bicanalicular, con la ayuda de endoscopia intranasal para la
visualizacion directa de la mucosa nasal. En los casos de hipertrofia del cornete inferior
procedieron a su fractura. Asimismo, se realiz6 una incisiéon mucosa en el extremo distal del CLN
en los casos en que era imposible perforar la mucosa con la sonda. Los extremos del tubo de
silicona fueron atados juntos, sin el uso de fijacién intranasal, y se mantuvieron en la via lagrimal
durante 6 a 8 meses. El tubo se retir6 en la consulta bajo anestesia local. Todos los pacientes fueron
evaluados mediante seguimiento postoperatorio a la semana, al mes y a los tres meses.

Dado que la intubacién se requirié en relativamente pocos 0jos, los autores no llevaron a
cabo un andlisis estadistico. En general, la intubacién fue necesaria en 14 ojos (de 350 en total) y
tuvo éxito en 12 de ellos. Se empled sélo en 2 de 120 ojos de nifos entre 7 y 12 meses de edad, 3
de 48 ojos entre 13 y 24 meses, y 9 de 36 ojos entre 25 y 72 meses. El éxito fue total (100%) en las
edades entre 7 y 12 meses (2 de 2 ojos) y entre 13 y 24 meses (3 de 3 ojos). La tasa de éxito
disminuy6 a 77,8% (7 de 9 ojos) en la franja de edades de entre 25 y 72 meses. Los dos ojos que
fallaron en este tltimo grupo pasaron a DCR.

A raiz de este estudio podemos concluir, con la limitacién de que el nimero de ojos es

pequeiio, que a partir de los 25 meses de edad la tasa de éxito de la intubacién se reduce.

C. R. Leone Jr. y J. V. Van Gemert " efectuaron intubacién bicanalicular con tubo de
silicona después de sondaje fallido en nifios de entre 7 meses y 4 afios de edad. El diagndstico de la
obstruccién persistente del CLN se realizd en base al test de desaparicion de fluoresceina, la
regurgitacion de secrecién mucosa al ejercer presion sobre el saco lagrimal, o la presencia evidente
de lagrimeo y acumulacién de secrecion mucosa en las pestafias. La intubacién con tubos de
silicona se practic6 en 100 pacientes bajo anestesia general. Se realizé luxacion del cornete nasal
inferior para permitir la visualizacién, asi como para incrementar la béveda del meato nasal
inferior, sitio donde el extremo distal del CLN entra en la nariz. Se procedid al sondaje de la via
lagrimal con una sonda Bowman tamafio 00. La intubacién con silicona se efectué con los
siguientes kit de intubacién: Guibor (Concept, Clearwater, Fla) en 20 pacientes, Jackson (Storz, St.
Louis, Mo) en 28 pacientes y Crawford (Jedmed, St. Louis, Mo) en 52 pacientes. Los tubos fueron
atados entre si fuera de la nariz, formando un nudo, que fue suturado en el interior de la fosa nasal

cerca del piso de la cavidad nasal con una sutura de polipropileno 5-0. Para evitar la erosion de los
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puntos lagrimales se dejo suficiente holgura en el momento de la intubacién, permitiendo asi el
crecimiento durante el afio de permanencia de los tubos.

En el postoperatorio se receté solucion antibidtica durante aproximadamente una o dos
semanas. Hubo seguimiento de los pacientes con regularidad en ese periodo de tiempo, y ademés a
los 3 meses, 6 meses y un afio, dependiendo del momento de la retirada de los tubos. A todos se les
retiraron los tubos en la consulta, excepto a 4 nifios que requirieron anestesia general dado que la
sutura de polipropileno se habia aflojado y los extremos del tubo se habian desplazado detrds del
cornete nasal inferior.

La tasa global de éxito de la intubacién entre 4 y 6 semanas después de la retirada de los
tubos fue del 97% (97 de los 100 pacientes). A los padres se les pidié volver a la consulta en caso
de que los sintomas recurriesen después de este periodo de tiempo. En todos los pacientes menores
de 2 afios de edad, la intubacién bicanalicular gozé de un 100% de éxito (18 pacientes de 6 a 12
meses de edad y 30 pacientes de 12 a 24 meses de edad). En las edades entre los 24 y los 36 meses
la intubacién alcanzé el 94% de éxito (30 de 32 pacientes), mientras que entre los 36 y los 48
meses ascendi6 al 95% (19 de 20 pacientes).

De los 100 pacientes, 60 mantuvieron los tubos en su sitio durante un afio y 40 menos de
un afio. En los primeros la tasa de éxito fue del 98% (59 de 60 pacientes) y en los segundos del
95% (38 de 40 pacientes). Dentro de este dltimo grupo de 40 pacientes, entre los que mantuvieron
los tubos de 6 a 12 meses (30 pacientes) se obtuvo una tasa de éxito del 100%, mientras que entre
los que los mantuvieron 6 meses o menos (10 pacientes) la tasa de éxito fue del 80%.

En varios pacientes tuvo lugar un desplazamiento del asa de la parte superior de los tubos,
que se corrigié facilmente en la consulta manipulando el tubo en la nariz para reposicionarlo.
También varios pacientes tuvieron dacriocistitis con regurgitacién ocasional de material mucoso,
pero fueron tratados con antibiéticos que resolvieron la infeccién y no fue afectada la tasa de éxito
de la intubacion.

Los autores concluyen que la intubacion con silicona es altamente exitosa en la curacién de
la obstruccidn congénita persistente del CLN en nifios de hasta 4 afnos de edad. Aseguran que goza
de una mayor tasa de éxito dejar los tubos en su sitio durante 6 0 mas meses, de tal forma que si el
nifio tolera los tubos y no hay erosion de los puntos lagrimales, puede ser conveniente dejar los

tubos un afio.

La intubacién bicanalicular en nifios puede requerir ademds una segunda anestesia general

para la retirada de los tubos; no extraer los tubos puede ir unido a complicaciones como la

., . . . 4
obstruccién por granulomas y rinolitos en cavidad nasal .

Literatura Rango de edad ‘ N ‘ Exito Seguimiento tras
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(ojos) cirugia

Becker BB. et al. Am J Ophthalmol. 4-10 meses (media,
6 15-73 meses 27 26 (96%)

1996; 121: 304-9. 79 6 meses)

12-47 meses 145 120 (82%)
PEDIG; J AAPOS. 2008; 12: 451-5.
(183) 12-<24 meses 88 76 (86, 4%)* 1 mes + 1 semana
24-<48 meses 57 44 (77 2%)*
Nuestro estudio 2-10 afios 289 94.8% 2 meses

Tabla 38. Efectividad del catéter-balén de dilatacién como primera cirugia.

*Datos indirectos tras analisis de los datos de cada estudio.

Las 4reas de fibrosis y constriccién del CLN préximas a la valvula de Hasner, asi como la
estenosis difusa del CLN, independientemente de su origen, responden mal al sondaje 7. El
sondaje actia solamente de forma puntiforme a nivel de la obstrucciéon (la sonda de Bowman
tamafio O tiene un didmetro de 0,71 mm) 79 Por el contrario, el catéter-balén de dilatacién realiza
una dilataciéon de 2 o 3 mm a nivel del CLN. Asimismo, una importante ventaja de la
dacriocistoplastia con catéter-balén con respecto al sondaje o a la intubacién es la aplicacién de una
fuerza eficiente a lo largo del CLN radial y longitudinalmente, de forma directa, lo que lleva a una

dilatacién mayor 7%,

B. B. Becker et al. " realizé dacrioplastia con catéter-balén en 51 nifios (61 ojos) mayores
de 12 meses de edad. Antes de la cirugia efectuaron cultivo microbioldgico de la secrecién ocular y
del saco lagrimal en 26 pacientes (51%). En base a los resultados del cultivo, 10 dias antes de la
cirugia se inicid tratamiento antibidtico por via sistémica y topica. En los casos en que no hubo
crecimiento de microorganismos en el cultivo, o el cultivo no se habia realizado, se administraban
via oral cefaclor, o amoxicilina y clavulanato de potasio (Augmentin®), y gotas oftilmicas de
tobramicina. El paciente era examinado 2 o 3 dias antes de la operacién para asegurarse de que no
habia presencia de infeccidon. En los casos en que la infeccion seguia presente, se cambiaba el
tratamiento antibidtico oral y tdpico, y la cirugia se posponia.

La dilatacion con catéter-balon se efectuaba bajo anestesia general. Inicialmente se irrigaba
la via lagrimal con solucion tefiida con fluoresceina para confirmar la obstruccion. A continuacién
se realizaba sondaje con una sonda de Bowman tamafio O o 00, y se confirmaba la presencia de la
sonda a nivel nasal al tocarla con un hemostato mosquito o una sonda de Bowman tamaiio 2. En
muchos procedimientos, la sonda se visualiz6 en la nariz con la ayuda de un sinuscopio de 2,7 mm
de didmetro y 30° de dngulo de visidn, o con un espéculo nasal y luz frontal, en vez de tocarla. La
luxacién del cornete nasal inferior se practicd en 38 de los 61 ojos (62%). Con los pacientes de 30
meses de edad o menos se utilizé el catéter-balén de 2 mm de didmetro y 13 mm de largo, y con los
que eran mayores de 30 meses de edad se empled el catéter-balén de 3 mm de didmetro y 15 mm

de largo. La parte distal del catéter-baldn se visualizaba en la nariz, o se tocaba debajo del cornete
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nasal inferior con un hemostato mosquito o una sonda de Bowman tamafio 2, para confirmar su
paso a la cavidad nasal. A continuacién se irrigaba la via lagrimal con solucién tefiida con
fluoresceina para confirmar su permeabilidad.

Inmediatamente después de la cirugia, se emplearon antibiéticos intravenosos y 4 mg de
dexametasona (para pacientes menores de 16 meses de edad) o 6 mg de dexametasona (para
pacientes mayores de 16 meses de edad). En la sala de recuperacién postoperatoria se
administraron gotas oftdlmicas de tobramicina y de acetato de prednisolona al 1% inicialmente
unas tres veces cada 30 minutos, y después una vez cada hora hasta que el paciente se diera de alta
del hospital, lo que habitualmente ocurria unas 2,5 horas después de la cirugia. Ambos tipos de
gotas se continuaron aplicando cada dos horas durante 3 dias, y después 4 veces al dia durante 7
dias. Los antibidticos orales también se recetaron durante 10 dias tras la cirugia. Antes del alta del
hospital se administré prednisona (2mg/kg de masa corporal) y se continué la misma dosis
diariamente los dos dias siguientes, disminuyéndose a 1mg/kg de masa corporal/dia durante dos
dias mds. Asimismo, se recetaron gotas nasales pedidtricas de fenilefrina al 0,25% o de
oximetazolina al 0,25% durante 5 dias después de la operacion.

El seguimiento se realiz6 en un rango de entre 4 y 10 meses tras la cirugia. El test de
desaparicién de colorante se efectué 2 o mds meses después de la operacion. El sistema lagrimal se
consider6 permeable si habia ausencia de lagrimeo y secrecién a las 6 semanas del postoperatorio y
ausencia de secrecién en la examinacion.

La dacrioplastia con catéter-balén se practicé en nifios de entre 13 y 73 meses de edad
(media de 26 meses). De los 61 ojos, 27 (44,3%) no habian tenido historial de cirugia previa, 21
0jos (34,4%) tenian uno o mds sondajes fallidos, y 13 ojos (21,3%) una intubacién fallida. 2 ojos
presentaban atresia canalicular en uno de los dos canaliculos, ademds de la obstruccién del CLN.
Muchos pacientes presentaban una obstrucciéon del CLN proximal, y algunos una obstruccion
extremadamente densa en la unién entre el saco lagrimal y el CLN.

La tasa de éxito para los ojos que no habian tenido historial de cirugia previa fue del 96%
(26 de 27). El rango de edad en este grupo de pacientes fue de entre 15 y 73 meses (media de 25
meses). La tasa de éxito para los ojos que tenfan uno o mds sondajes fallidos, o una intubacién
fallida, fue del 94% (32 de los 34). El rango de edad en este grupo de pacientes fue de entre 13 'y 73
meses (media de 26 meses). La tasa de éxito global para este estudio fue del 95% (58 de los 61
0j0s).

El microorganismo mas comun aislado en el cultivo microbioldgico fue el streptococcus
pneumoniae en el 35% de los cultivos efectuados entre los pacientes. La dacriocistitis fue
erradicada o suprimida en casi todos los pacientes antes de la cirugia. En 5 pacientes, al inicio de la
cirugia broté con la irrigacién una pequefia cantidad de secrecién mucopurulenta del saco lagrimal.

La presencia de secrecion indicé infeccidén residual de bajo grado, a pesar de que no se halld
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secrecidon inmediatamente antes de la operacion. Todos estos pacientes mantuvieron la via lagrimal
permeable después de la dilatacion con catéter-baldn.

Un nifio de 18 meses de edad que habia tenido una intubacién fallida previamente y que
todavia mantenia el tubo en su lugar, fue el tnico paciente con una marcada dacriocistitis en el
momento de la cirugia. La dacriocistitis activa y la dificultad de colocar el catéter-balén en el CLN
probablemente contribuyeron al fracaso de la dacrioplastia con balén. El tubo pudiera haber
actuado como un foco de infeccién. Por lo tanto, los autores recomiendan extraer el tubo en un
procedimiento separado antes de la dacrioplastia con balén, cuando la infeccién no se pueda
erradicar. Opinan que la resolucién de la infeccion hace la dacrioplastia con balén mds efectiva. En
este sentido, el tratamiento antibidtico en combinacion con los corticosteroides topicos y sistémicos
en el postoperatorio, minimizan el edema en la via lagrimal ocasionado después de la dilatacién, y
permiten de forma mas rdpida la posible instauracion de drenaje lagrimal después de la cirugia.

La luxacién del cornete nasal inferior se efectud en 38 sistemas lagrimales (62%). No hubo
criterios especificos para dicho procedimiento. Todos los fracasos ocurrieron en pacientes con
luxacién del cornete nasal inferior. Por lo tanto, los autores consideran que es poco probable que la
tasa de éxito del catéter-balon de dilatacién esté afectada por la luxacion del cornete.

Opinan que la dilatacién con catéter-balén del sistema lagrimal es una alternativa a la
intubacién con tubo de silicona. Concluyen que es efectivo como procedimiento primario en
pacientes mayores de 12 meses de edad, y como secundario después de sondaje o intubacién
fallida.

FJ. Alafién et al. 7 efectuaron entre 2004 y 2006 un estudio prospectivo con objeto de
evaluar la dacriocistoplastia con catéter-balén en nifios en los que han fallado dos sondajes,
estudiando el tipo de obstruccion y la edad del paciente. En su trabajo incluyeron a 30 pacientes
con fracaso de dos sondajes previos y edades comprendidas entre 18 y 72 meses. El diagndstico de
fracaso se basd en la persistencia de lagrimeo, secrecion mucosa o purulenta, reflujo de secrecion a
la presion digital en la region cantal interna, costras, aglutinacién de las pestafias y ausencia de
desaparicién del colorante tras instilar una gota de fluoresceina al 2% en el fondo del saco
conjuntival a los 5 minutos. La epifora se cuantificé segin la escala de Munk en el pre- y
postoperatorio de todos los pacientes. Se clasificaron a los pacientes en dos grupos segtn la edad:
grupo 1 de 18 a 36 meses (incluia 16 pacientes) y grupo 2 mayores de 36 meses (englobaba 14
pacientes).

La dacrioplastia con catéter-baldn se practicé bajo anestesia general. Tras dilatar el punto
lagrimal superior, se lavé el sistema lagrimal con suero fisioldgico hasta que no quedasen restos de
secrecion mucosa o purulenta. Seguidamente se introdujo una sustancia viscoeldstica diferenciando
entre estenosis u obstruccién nasolagrimal segin el viscoeldstico pasara al meato inferior o no.
Introduciendo una sonda de Bowman del tamafio O por el punto lagrimal y canaliculo superior se

percibe el nivel y tipo de obstruccién.
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Se define obstruccion membranosa si al pasar la sonda se produce una sensacién de
chasquido con libre paso posterior. Una obstruccién mds extensa y proximal a la vdlvula de Hasner
produce una firme sensacién de obstruccidn, sensacién de hueso o sensacién de paso de la sonda a
través de papel de lija, pasos repetidos no alteran esta sensacion.

La dacrioplastia con catéter-balén se realizé6 de forma anterégrada con un Lacricath
Balloon Catheter (Quest Medical, Inc. Atrion Company, Allen, Texas) a través del punto lagrimal
superior. Una vez realizado el cateterismo, el balén se desinflaba y se extraia del sistema lagrimal.
A continuacién se lavaba con suero salino con fluoresceina para confirmar la permeabilidad de la
via mediante control endoscépico. El tiempo medio de la cirugia fue de 7 minutos (rango 6-10).

Tras la cirugia se prescribia un colirio antibidtico-corticoideo durante 10 dias, y gotas
nasales antibidticas, corticoideas y vasoconstrictoras pedidtricas con Oximetazolina al 0,025%
durante cinco dias. También se prescribié tratamiento sistémico, excepto si se encontraba
abundante secrecion purulenta al lavar la via lagrimal, en cuyo caso se prescribia Cefuroxima
15mg/kg/dia durante una semana. Los pacientes se evaluaron a las dos semanas, tres meses y
seguidamente cada 6 meses (rango del periodo de seguimiento entre 6 y 21 meses, media 15
meses). En ningtin paciente se repiti6 el proceso.

En cada visita se practicé el test de desaparicion de colorante, se examind si existia
regurgitaciéon o distensién a la presién sobre el saco, y se preguntd al tutor por la presencia de
secrecion y epifora cuantificando ésta con el test de Munk. Se clasificaron los resultados como
buenos, si desaparecia el lagrimeo (Munk 0) y la secrecién mucopurulenta, y habia desaparecido el
colorante del menisco lagrimal a los 5 minutos (tincién grado 0). Los resultados se catalogaron
como aceptables si el lagrimeo mejoraba en mds de dos grados en la escala de Munk pero no
desaparecia totalmente, y el colorante a los 5 minutos persistia (grado 1: tincién menor o igual al
25% inicial, y grado 2: tincién entre el 26% y 50% inicial). Por dltimo, los resultados se registraron
como malos si el paciente seguia igual que antes de la cirugia, presentaba mejoria menor o igual a 1
grado en la escala de Munk, y retencién del colorante en grado 3 6 4 (grado 3: tincion a los 5
minutos entre el 51% y 75% inicial, grado 4: tincion entre el 76% y 100% inicial).

El 50% de los pacientes mostraron obstruccion membranosa a nivel de la vdlvula de
Hasner durante el paso de la sonda. En estos pacientes el resultado fue bueno en un 80% de los
pacientes, aceptables en un 13,33% y pobre en un 6,66%. 8 pacientes presentaron obstruccion
lagrimal completa, y el resultado fue bueno en un 75% de ellos y malo en el 25%. El 100% de los
pacientes (7 nifios) con obstruccién parcial gozaron de resultados buenos. No existi diferencia
estadisticamente significativa entre el tipo de obstruccion y los resultados obtenidos.

En el grupo 1 (nifios de hasta 36 meses de edad) los resultados fueron buenos en un
81,25% de los pacientes, aceptables en un 6,25% y malos en un 12,5%. En el grupo 2 (nifios
mayores de 36 meses) los resultados fueron buenos en un 85,71% de los casos, aceptables en un

7,14% y malos en un 7,14%. Tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa en los
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resultados obtenidos en funcién de la edad. Entre todos los pacientes hubo sélo uno que presentd
recurrencias.

Los autores realizaron la insercién anterégrada del balén, por ser una via a la que estd
familiarizado el oftalmélogo, y por control endoscépico que permite la visualizacion directa y evita
los trayectos submucosos. Encontraron que la mejoria del paciente se produce generalmente a la
semana de la intervencion, quizd por la inflamacién post-quirirgica inducida. Indican que la
dacriocistoplastia con catéter-balén probablemente no esté indicada en todos los nifios: casos con

obstruccidn simple pueden responder a un sencillo sondaje.

En nuestro planteamiento, entendemos que la OLP muy probablemente es causada por una
estenosis del lumen de la via, ocasionada a su vez por un engrosamiento de la mucosa dentro de la
via lagrimal, que dificulta el drenaje de las lagrimas y provoca epifora. Esta consideracién es en
base a nuestra experiencia clinica consistente en que la obstruccion al flujo desapareje al inyectar
suero a baja presion.

Pero, ;como se pueden interpretar los mecanismos fisiopatolégicos del cierre del lumen de

la via lagrimal? FP Paulsen et al. ©

publicaron en 2000 una descripcién muy detallada de la
anatomia del conducto lacrimonasal explicando la existencia y probable funcionamiento del cuerpo
cavernoso que localizado en las paredes del saco y el conducto lacrimonasal. Un mal
funcionamiento de los vasos sanguineos del cuerpo cavernoso podria conducir a 2 fenémenos
fisiopatolégicos que producirfan una deficiencia en el drenaje de la lagrima:

e Cuando el cuerpo cavernoso aumenta de volumen también aumenta el grosor de la pared y
reduce consecuentemente la luz del conducto. Hay entonces una reduccién de caudal
lagrimal de salida sin un bloque completo permanente.

e Durante el cierre del lumen podria haber también una menor absorcién de ldgrima a través
del revestimiento epitelial como factor afiadido ©**"®. Aqui, parece 16gico interpretar
que los tiempos de contacto entre el fluido lagrimal y la mucosa pueden ser regulados por
la dilatacién del cuerpo cavernoso ©.

En este sentido, el cuerpo cavernoso podria desempefiar un papel en el drenaje del fluido
reabsorbido. Estudios experimentales realizados por el mismo autor con conejos han observado
que el fluido lagrimal se absorbe a través de las paredes del conducto lacrimonasal y llega al
cuerpo cavernoso circundante. Dicha estructura estd sujeta al control del sistema nervioso
auténomo y regula la salida de la ldgrima © .

Bajo condiciones normales el tono simpatico deja los cuerpos cavernosos mas vacios de
sangre y aumentando consecuentemente el lumen y la absorcién de lagrima por las paredes, parte

de los componentes del fluido lagrimal son constantemente absorbidos por los vasos sanguineos

. 3 . . .
del cuerpo cavernoso circundante ®¥. Sin embargo, en el caso de mal funcionamiento del cuerpo
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cavernoso pensamos que el fluido lagrimal no se absorberia por los vasos sanguineos y las
lagrimas permanecerian dentro de la via lagrimal mds tiempo.

Se deduce que si el flujo de entrada de fluido lagrimal a través de los canaliculos al saco
lagrimal lleno es mayor que la salida de las ldgrimas a través del CLN, se provocard epifora
debido a la limitada capacidad de drenaje del sistema del flujo lagrimal.

Es razonable pensar que los nifios con OLP presentan mal funcionamiento de los diferentes
vasos sanguineos del cuerpo cavernoso y debido a ello pueden llegar a sufrir alteraciones del ciclo
de drenaje lagrimal, que conllevarian la contraccién del lumen lagrimal y, por lo tanto, una via
estrecha pero no totalmente ocluida. Esto no se ha estudiado hasta hoy en dia, por lo que seria muy

interesante comprobarlo en futuros estudios.
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5. CONCLUSIONES

- La epifora es un sintoma dominante en los pacientes con OCCLN. La secrecion es més frecuente
en la forma completa frente a la parcial, y es constante en proporcién de 2:1 en la OLC frente a un
1:1 en la OLP.

- Los pacientes que sufren de epifora aislada o legafias tienen con mayor frecuencia una
obstruccién lagrimal parcial. Casi todos los nifios con dacriocistitis aguda o mucocele presentan
una obstruccion lagrimal completa.

- Los procedimientos terapéuticos son igual de eficaces en ambos tipos de obstrucciones. Sin
embargo, la dilatacién con catéter-balon y la intubacion presentan mayor eficacia que el sondaje
simple, manteniendo altas tasas de éxito como segundo procedimiento.

- La intubacion es una técnica quirdrgica eficaz tanto en la OLP como en la OLC. La
permanencia del tubo en su lugar incluso menos de los 2 meses previstos es igual de efectivo que
mantenerlo durante 2 meses.

- El sondaje y la intubacién en nifios de 1 a 3 afios de edad muestran eficacia parecida.

- La intubacién es igual de eficaz que la dilatacién con catéter-balén en nifios de 2 a 5 afios de

edad.
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N°. Historia:

Apellido y Nombre:
Fecha de nacimiento:
Sexo (M/F):

ANEXO 1

Nacionalidad (Aut6ctono / No autéctono- pais):
Lateralidad D /1 Bilateral 0/1
Antecedentes familiares OVL:

Medicacion habitual:

Adenoidismo No / Si, cuando IVRA / Ronca

DERECHO

AP sistémicos:

AP HS-1 (0/ qué):

IZQUIERDO

Edad OVL (RN / meses):
Sintomas:

o Asintomatico

Epifora sélo

Secrecién sélo

Epifora + Secrecién
Mucocele

Dacriocistitis aguda
Dacriocistocele congénito

O O O O O O

Frecuencia diaria (Munk):
Grado 0 (No epifora)
Grado 1 (Epifora <2)
Grado 2 (Epifora 2-4)
Grado 3 (Epifora 5-10)
Grado 4 (Epifora >10)
Grado 5 (Epifora constante)

O O O O O O

Frecuencia mensual:

1s | 2s | 3s | 4s

Inspeccion: Normal
PLM alta
Secrecion

Tratamiento previo:

No Sondaje 1......

Médico Sondaje >1....
Intubacién.....
Balén...........
DCR............
TOTAL.........

Diagnostico anatomico de presuncion:

1. Normal

2. OCLN congénita completa

3.  OCLN congénita parcial

4. OVL adquirida

5. Malformacién VL

Programacion:
o Seguimiento (préxima visita):
o Procedimiento propuesto y lateralidad: Sondaje

Edad OVL (RN / meses):

Sintomas:

o Asintomatico

Epifora sélo

Secrecién sélo

Epifora + Secrecién
Mucocele

Dacriocistitis aguda
Dacriocistocele congénito

O O O 0 O O

Frecuencia diaria (Munk):
Grado 0 (No epifora)
Grado 1 (Epifora <2)
Grado 2 (Epifora 2-4)
Grado 3 (Epifora 5-10)
Grado 4 (Epifora >10)
Grado 5 (Epifora constante)

O O O O O O

Frecuencia mensual:

Is | 2s | 3s | 4s

Inspeccion: Normal
PLM alta
Secrecion

Tratamiento previo:

No Sondaje 1......

Médico Sondaje >1....
Intubacion.....

Diagnostico anatomico de presuncion:
1. Normal

. OCLN congénita completa

. OCLN congénita parcial

. OVL adquirida

. Malformacién VL

W W

Intubacion Balo DCR



N°. Historia:

Apellido y Nombre:
Fecha de nacimiento:
ANEXO 2 Sexo (M/F):

Orden de la cirugia

Lateralidad D /1 Bilateral 0/1
Data de cirugia Edad (m) dia cirugia:
DERECHO IZQUIERDO
EXPLORACION
e Palpacion:
- No reflujo i o
- Reflujo ala presién mi o
- Mucocele solo palpable mi o
- Mucocele visible m] ]
e Irrigacion: permeabilidad
- No se hizo O m]
- No permeable O m]
- Permeable después reflujo inicial mi o
- Permeable siempre i o
e Irrigacion: reflujo
- Suero O m]
- Suero con poco pus m] ]
- Pus s6lo (c/s moco) O m]
- Moco sin pus sobretodo i o
e Sonda: VLA
- Agenesia o estenosis PL i o
- Estenosis canalicular superior m] ]
- Estenosis canalicular inferior m] o
- Dificultad a atravesar conducto comin m] o
- Dificultad verticalizacién sonda (alteracién saco) O ]
e Sonda: CLN
- Obstruccién entrada dura O ]
- Obstrucciéon entrada membranosa O m]
- Obstrucciéon conducto dura m] o
- Obstruccién conducto membranosa O ]
- Obstruccién conducto miiltiple mi o
- Obstruccion salida membranosa (Hasner) O m]
- Obstruccion salida dura (Hasner) O m]
- Parece normal O m]
e  Exploracién comentarios:
- Saco dilatado O m]
- Viaestendética en general mi o
TRATAMIENTO
e  Técnica quirargica
- Sondaje mi o
- Intubacion O m]
- Catéter dilatacion O O
- DCR transcanalicular /endonasal/externa m] o
- Puntiplastia mi o
- Cierre fistula O o
e Intubacion
- No O m]
- monoKa O O
- biKa O m]
- mitomicina C u] o
e  Manipulacion cornete
- No O m]
- Separacidn para ver mi i
- Luxacion verdadera x meato estrecho O m]

e  Tratamiento comentarios:
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