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Puntos clave

El pediatra es por lo general la primera persona que

evalúa a los lactantes con obstrucción del conducto

lagrimal. Por lo tanto, debe estar familiarizado con la

sintomatología que produce, así como conocer el manejo

inicial del cuadro.

La incidencia de la obstrucción del canal lagrimal

afecta en torno al 2-20% de la población infantil de

recién nacidos. Se trata, por tanto, de una enfermedad

frecuente y de gran relevancia social por la preocupación

que genera en los padres y el resto de familiares.

La sintomatología suele comenzar a partir de las 2

primeras semanas de vida y consiste en un aumento

del lagrimeo del ojo afectado (puede ser unilateral o

bilateral) y con frecuencia secreción mucopurulenta.

La mayor parte de los niños mejora espontáneamente

antes de cumplir el primer año de vida. Por este motivo,

la conducta inicial debe ser conservadora, y se recomiendan

las medidas higiénicas (lavado con suero fisiológico) y el

masaje sobre el saco lagrimal para aumentar la presión

hidrostática en el canal durante los primeros meses. 

El tratamiento con antibióticos tópicos sólo se

recomienda si se asocia conjuntivitis, con hiperemia

conjuntival e inflamación palpebral.

Se acepta que a partir del sexto mes de vida disminuye

la frecuencia de casos que mejoran espontáneamente,

por lo que si persiste la clínica se deben remitir al

oftalmólogo para valorar la necesidad de permeabilización

de la vía. 
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Etiopatogenia
Las alteraciones del drenaje lagrimal pueden tener su
causa en diferentes puntos del sistema; cualquiera de
las condiciones siguientes tendría la misma traducción
clínica:

– Atresia de los puntos lagrimales.
– Atresia de los canalículos.
– Amniocele: dilatación congénita del saco lagrimal
por entrada de líquido amniótico que queda atrapado
entre los sistemas valvulares.
– Dacriocistitis: dilatación sacular de contenido puru-
lento durante el período neonatal.
– Obstrucción en la zona de la desembocadura del ca-
nal en el meato inferior en el ámbito de la válvula de
Hasner. Es la localización más frecuente de la obstruc-
ción y puede ser membranosa u ósea2.

Cada una de las condiciones anteriores requerirá un
tratamiento diferente, y en alguna de ellas, como en el
caso de la atresia, no hay posibilidad de mejora espon-
tánea.
No hay diferencias significativas en cuanto a frecuencia
clínica entre las distintas razas ni sexos. Sin embargo, sí
que se ha comprobado cierta predisposición por ante-
cedentes familiares1.

Clínica

Se estima que un porcentaje que varía entre el 2 y el 20%
de los recién nacidos tiene alguno de los síntomas rela-
cionados con el drenaje inadecuado de la lágrima1,3,4.
El principal síntoma es un lagrimeo persistente del ojo
afectado que suele manifestarse a partir de las 2 prime-
ras semanas de vida. En la mayoría de estos niños se
asocia a una secreción mucosa o purulenta variable del
ojo, sobre todo tras unas horas de sueño2-4. Esta secre-
ción no implica infección necesariamente.
La permeabilización del canal lagrimal se completa ge-
neralmente en torno al octavo mes de gestación1.
Cualquier fallo a este nivel impedirá su desarrollo nor-
mal y provocará un estancamiento de la lágrima por
encima de la zona de la obstrucción.

Diagnóstico

El diagnóstico es habitualmente clínico, basado en la
sintomatología; también suele realizarse una instila-
ción de fluoresceína en el fondo de saco conjuntival
para ver el tiempo de aclaramiento de la lágrima. Este
colorante es fluorescente con luz cobalto y lo normal
es que a los 5 min apenas queden restos tiñendo la lá-
grima1-3,5.
En adultos, la permeabilidad del canal lacrimonasal pue-
de comprobarse en la propia consulta mediante la irriga-
ción de suero a través de los puntos lagrimales superior o
inferior, y también interrogando al paciente sobre su pa-

La obstrucción total o parcial del conducto lagrimal
afecta a un porcentaje elevado de la población infantil;
aproximadamente, un 10% de los recién nacidos tiene
alguno de los síntomas derivados del drenaje inadecua-
do de la lágrima. Según el grado de estenosis, se produ-
cirá un estancamiento de la lágrima en los fondos de sa-
co del ojo afectado que no siempre desborda hacia el
exterior.
A partir de las 2 primeras semanas de vida, los padres
advierten un aumento del lagrimeo de uno o los 2 ojos, y
con frecuencia se asocia aparición de secreción mucopu-
rulenta, sobre todo por la mañana.
Es habitual que los padres consulten al pediatra ante
estos síntomas, que generalmente están agravados du-
rante los cuadros catarrales. En estos momentos la se-
creción lagrimal suele volverse más espesa y con fre-
cuencia de color amarillo o verdoso, y se acompaña de
signos de inflamación ocular: hiperemia, edema palpe-
bral, molestias.
Las medidas higiénicas, como la limpieza del ojo y los
párpados con suero fisiológico y los masajes sobre el saco
lagrimal para aumentar la presión hidrostática del canal,
son los adecuados al inicio de los síntomas. Ello se debe
a la alta tasa de resolución espontánea del cuadro duran-
te los primeros meses de vida, por lo que suele recomen-
darse una conducta expectante inicial.
Ocasionalmente, puede ser necesario realizar tratamien-
to tópico con antibióticos si hay síntomas inflamatorios
que hagan sospechar una conjuntivitis asociada. Si es
posible, debe tomarse un exudado conjuntival de confir-
mación y seguir las indicaciones terapéuticas del antibio-
grama antes de pautar tratamiento.
Ante la persistencia de los síntomas, se debe derivar al
paciente al oftalmólogo, ya que en general se acepta que
a partir del sexto mes de vida las probabilidades de reso-
lución espontánea disminuyen.
Por este motivo, la mayoría de los oftalmólogos prefieren
realizar el sondaje para permeabilizar la vía lagrimal pró-
ximo al 12 mes de vida.

Recuerdos anatómicos

El drenaje de la lágrima comienza en la zona de los pun-
tos lagrimales superior e inferior, que se encuentran en el
borde libre palpebral próximos al canto interno en una
zona sobreelevada llamada tubérculo lagrimal. De cada
uno de ellos arranca un canalículo y ambos confluyen en
uno común que desemboca en el saco lagrimal. A este
nivel hay un mecanismo que regula el reflujo de la lágri-
ma, la válvula de Rosenmüller1.
En el extremo inferior del saco lagrimal comienza el
canal óseo que discurre por la pared lateral de la nariz y
desemboca a la altura del meato inferior en la fosa na-
sal. A este nivel hay otro mecanismo valvular conocido
como válvula de Hasner. Ambas válvulas intentan re-
gular el reflujo de lágrima desde la zona baja del canal
hacia arriba, así como el paso del aire o la secreción na-
sal que de otra manera podrían discurrir libremente en
dirección ascendente hacia el ojo.
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so a nariz o faringe. También puede realizarse una da-
criocistografía, que consiste en la introducción de un
medio de contraste radioopaco en el canalículo inferior y
visualizar su paso mediante radiografías seriadas6.
Se puede utilizar en niños para comprobar la permeabi-
lidad de la vía tras el sondaje o la dilatación con balón,
pero hay que hacerlo con anestesia general.

Tratamiento

El pediatra es el primero en ser consultado ante estos
síntomas y habitualmente también el primero en pautar
las medidas higiénicas. La limpieza del ojo y los párpa-
dos con suero fisiológico debe ser la primera recomen-
dación2-4, ya que evitará con frecuencia la sobreinfección
de la lágrima por estancamiento. El masaje sobre el saco
lagrimal aumenta la presión hidrostática dentro del ca-
nal, y en ocasiones puede ayudar a romper una estenosis,
sobre todo de tipo membranoso.
En general, se recomienda reservar los tratamientos con
tratamiento antibiótico tópico para aquellos momentos en
los que se asocia una conjuntivitis (con enrojecimiento de
la conjuntiva y edema palpebral)1-3. La mayoría de las ve-
ces el uso de los antibióticos sin signos clínicos de infec-
ción no mejora la sintomatología de epífora ni la secreción
del paciente4. Generalmente, se abandonan en cuanto se
observa una mejoría clínica, dado el difícil cumplimiento
que supone aplicar gotas al ojo cada 4-6 h durante 1 sema-
na, lo cual aumentará el número de resistencias locales.
La mayoría de los niños afectados de obstrucción o este-
nosis del canal lagrimal mejora espontáneamente, e in-
cluso llega a su completa resolución durante el primer
año de vida.
Se acepta que en torno al 70% de los casos están com-
pletamente libres de síntomas hacia el tercer mes de vida
y el 90%, antes del año2,3.
También se ha descrito la curación después de los 12
meses de vida3,7.
Debido a esta alta tasa de resolución espontánea, el mo-
mento de realizar un sondaje para permeabilizar la vía
lagrimal resulta muy controvertido.

An Pediatr Contin. 2007;5(4):235-8 237

VENTANA A OTRAS ESPECIALIDADES

Obstrucción congénita del canal lagrimal
T. Gómez, P. Zaragoza y M. Zato

La persistencia de los síntomas (lagrimeo, secreciones,
conjuntivitis de repetición) es motivo de múltiples con-
sultas al pediatra y/o al oftalmólogo por parte de los pa-
dres. A pesar de la ausencia de gravedad del cuadro,
suele generar preocupación en el entorno familiar y pre-
cisa de cuidados continuos para mantener la higiene
ocular y los tratamientos tópicos que se necesiten even-
tualmente.
La mayoría de los autores recomienda esperar hasta los
9-12 meses para realizar el primer sondaje, ya que en
muchos casos finalmente podrá evitarse2-4.
El sondaje se realiza con anestesia general (fig. 1), habi-
tualmente mediante inhalación de gas4, y consiste en di-
latar el punto lagrimal superior o inferior e introducir
una sonda de Bowmann horizontalmente hacia el saco
lagrimal (figs. 2 y 3). Al tocar la pared ósea, se cambia la
dirección de modo vertical para seguir la anatomía del
canal lagrimal y vencer la obstrucción. Lo más común es
que sea una placa membranosa en la zona de la válvula
de Hasner2.
Suele pautarse antibiótico tópico durante un período de
2-4 semanas posteriores2,4 y realizarse un seguimiento
periódico en consulta a partir de los 15 días para evaluar

Figura 1. Anestesia general mediante inhalación de gas. Figura 2. Dilatación de punto lagrimal.

Figura 3. Introducción de sonda de Bowmann a fosa nasal.



los resultados. Se considera éxito del procedimiento la
desaparición completa de los síntomas.
En general, se acepta que la tasa de éxitos del sondaje
disminuye en relación con la edad en que se realiza. Mu-
chos autores creen que los mejores resultados se obtie-
nen por debajo del primer año de vida, pero también hay
otros muchos estudios que encuentran resultados simila-
res por debajo de los 24 meses. Lo que sí parece claro es
que por encima de los 36 meses la tasa de éxitos dismi-
nuye claramente2,4.
Las complicaciones son escasas:

– Ligera hemorragia nasal (casi siempre por lesión del
cornete inferior) o en la zona del punto lagrimal2.
– La realización de una falsa vía es un problema frecuen-
te, sobre todo en oftalmólogos inexpertos que, si bien se
resuelven espontáneamente, conllevan el evidente fraca-
so del procedimiento. Por tal motivo, es útil, al menos en
los primeros casos, visualizar endoscópicamente el mea-
to inferior para comprobar el paso correcto de la sonda7.
La mayoría de las veces se comprueba simplemente irri-
gando suero sólo o con fluoresceína y viendo su salida en
la fosa nasal. También puede comprobarse introducien-
do una segunda sonda en la fosa nasal y notando al tacto
el contacto metal con metal de una sobre la otra.
Tras 2 sondajes fallidos, la alternativa es la intubación
bicanalicular con silicona anudada en la nariz2,4, que
debe mantenerse alrededor de 3 meses. También puede
realizarse una dilatación con un balón inflable que se
introduce de manera retrógrada por la nariz a través de
una guía colocada previamente desde el punto lagrimal
superior. Requiere control radioscópico y anestesia ge-
neral6.
Cuando los anteriores procedimientos fracasan, se reco-
mienda realizar una dacriocistorrinostomía endonasal.
Consiste en practicar una osteotomía en la pared nasal
de la nariz para abrir una comunicación con el saco la-
grimal. Se necesita la colaboración con el otorrinolarin-
gólogo y se realiza mediante visión endoscópica de la fo-
sa nasal. Se incide la mucosa nasal a la altura del cornete
medio hasta liberar el periostio y, posteriormente, se fre-
sa el hueso hasta llegar a la mucosa del saco lagrimal.
Habitualmente va acompañada de una intubación con
silicona que se retira unos meses después8.
En nuestra experiencia clínica, la demanda de una so-
lución temprana por parte de los padres hace difícil es-
perar hasta los 12 meses para realizar el primer sonda-
je. No obstante, depende de la sintomatología, puesto
que hay niños con mínimo componente de secreción

purulenta y lagrimeo esporádico cuyos padres prefieren
una conducta conservadora. Por el contrario, los casos
en los que sea necesario asociar con frecuencia trata-
miento antibiótico tópico resultan difíciles de manejar
y suelen requerir un tratamiento más temprano. El of-
talmólogo debe ser el que tome una decisión consen-
suada con los padres en cada caso sobre la fecha óptima
para el sondaje.
Recurrimos a la intubación tras 3 sondajes fallidos y
nunca como primera opción, a pesar de que la edad del
niño supere los 24 meses.
Creemos que al inicio el tratamiento debe ser conserva-
dor y preferimos hacer el primer sondaje entre los 6 y los
12 meses, ya que es en esta etapa cuando obtenemos
mejores resultados. Por eso, aconsejamos que ante la
persistencia de síntomas por encima del sexto mes, el
pediatra debe remitir el caso al oftalmólogo para valorar
su tratamiento. En cualquier caso, y dada la etiología di-
ferente de la epífora, es el oftalmólogo quien mejor pue-
de realizar el seguimiento del caso desde el inicio de los
síntomas, y así poder tomar la decisión más conveniente
sobre el tratamiento en cada caso.
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