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Resumen

Introduccion: el propdsito del trabajo fue reunir informacion acerca de 16 casos
de canaliculitis crénicas para estudiar su epidemiologia, presentacion y etiologia méas
frecuente, asi como compararlas con la literatura publicada y discutir el tratamiento mas
apropiado.

Resultados: nuestra serie es comparable al resto de series publicadas, encontrando
al Actinomyces como germen mas frecuente y a la canaliculotomia como tratamiento
mas efectivo, asi como describimos otros gérmenes causantes de dicha patologia

frecuentemente infradiagnosticada.

Introduccion

La canaliculitis créonica es wuna entidad poco frecuente aunque muy
infradiagnosticada caracterizada por la secrecién purulenta crénica y el lagrimeo''"*'%,
El germen al que se le atribuye la mayoria de los casos es el actinomyces''%; bacilo
anaerobio gram positivo aunque también aerobio facultativo presente en la flora de

membranas mucosas '

(figura 2). Los siguientes gérmenes mas frecuentes son
Nocardia y estafilococos, segtin autores'>°.

Debido a que, ademas, lo sintomas suelen ser subclinicos, se confunde con otros
diagndsticos (tabla 4) y su tiempo medio de demora descubrir la actinomicosis se estima
en unos 21 meses'".

Como factores predisponentes para padecer dicha enfermedad se encuentran
diversas patologias palpebrales como blefaritis o malposiciones®, sexo femenino, e

. ., 11 . , .
inmunodepresion . El sexo femenino estd claramente relacionado, se postula que es

debido a dos factores principalmente: un didmetro de la via menor y factores



hormonales' que contribuyan a alteraciones del epitelio del canaliculo (diverticulos,
descamacion, etc.). Algtn autor' no encuentra ningun factor predisponente.

La clinica, poco llamativa, se caracteriza principalmente por epifora y secrecion
purulenta 1-9 (tablas 2 y 3)(Figura 2). Es caracteristico que presenten la via lagrimal
permeable (casi 100%) a pesar de presentar dacriolitos. Dichos dacriolitos son granulos
azufre por color amarillo (figura 2), no patognomoénicos de actinomyces, pero que
aparecen en >90% de todas las canaliculitis cronicas >,

El diagnostico es fundamentalmente clinico si bien puede ser apoyado por el
cultivo microbiolégico, que nos dard un diagnoéstico etioldgico, y por la ecografia
ultrasénica de alta frecuencia que nos evidenciaria los dacriolitos y excluiria otras
patologias como las tumorales'”.

El diagnéstico diferencial'™'* hay que realizarlo con obstrucciones canaliculares
que provengan de conjuntivitis cicatriciales: Penfigoide Ocular Cicatricial, infecciones
por VHS 6 VHZ, tracoma...También con Orzuelos 6 chalaciones mediales, que pueden
provocar una obstruccion mecdnica. Para diferenciarlos de una dacriocistitis aguda,
cronica o un mucocele, ademas de la localizacidon, debemos observar que la via suele
estar obstruida.

Los tumores canaliculares, aunque muy raros (son el 0,5% de los tumores de
orbita y paraorbita), suelen presentar diferencias como secrecidon sanguinolenta,
induracion hacia la zona nasal, desplazan el globo, y presentan alteraciones en pruebas
de imagen (Ecografia de 20mhZ, TC, Dacriocistografia'?, etc.).

El tratamiento sera discutido mas adelante, si bien las lineas principales son:

* Antibioterapia oral: Penicilina oral 2g al dia, entre 3-6meses, siguiendo pautas
de actinomicosis sistémica (recurre con frecuencia)'’

« Irrigacion de antibidticos °



«  Curetaje’
« Canaliculotomia ""*° ’12,

con combinaciones entre ellas. Nosotros defendemos la canaliculotomia con o sin

curetaje como mejor opcion.

Disefio y métodos

Se recogieron todos los casos de canaliculitis cronicas presentados en el Hospital
de Cruces (Barakaldo) y el Instituto Clinico Quirurgico de Oftalmologia (Bilbao) entre
Febrero de 1998 y Diciembre de 2008, y en el Complexo Hospitalario de Pontevedra
entre Octubre de 2007 y Noviembre de 2009, de modo retrospectivo, y comprobando,

en aquellos casos en los que era posible, la existencia o no de recidivas.

NHC NOMBRE

EDAD

AP (DM,HTA...)

AP oftalmologicos (Blefaritis, dacriocistitis, ectropion, ojo seco, rosdcea, PSX...)
OD/O! Canaliculo SUP/INF

CLINICA

Tratamientos y diagnosticos previos

Tiempo de evolucion

Signos

- Conjuntiva (eritema, foliculos...)

- Cornea (opacidad, melting, BUT,OPS...)

- Punto (descarga, absceso, eritema, hinchazon...)
Sintomas (picor, fotofobia, arenas, lagrimeo...)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Via Lagrimal (permeable o no, y en qué punto de la via)
Microbiologia

TRATAMIENTO

Meédico (topico/sistémico, tipo de antibiotico, duracion...)




Quirurgico

- anestesia

- aspecto macroscopico (dacriolitos, color...)
Reincidencias

La canaliculotomia se realiz6 en quiréfano tras inyeccidn de anestésico y
ayudados por una sonda de intubacion 0/0 a modo de tutor; las muestras se enviaron a
Microbiologia para cultivo aerobio, anaerobio y tincion Giemsa. No se reconstruyo la

via tras la cirugia.

Resultados

Se trata de una serie de casos de 18 pacientes cuya epidemiologia coincide con
publicaciones previas. Una media de edad de 59.2 afios (rango 19-88), predominio de
mujeres (5:1), un 68% de canaliculo inferior, un cuadro unilateral y frecuentemente
infradiagnosticado (media de duracion de sintomas 21.43 meses, rango 2-36) (tabla 3).
El sintoma mas veces recogido fue la epifora (55 %); y como signos la dilataciéon puntal
(61%) y la secrecion purulenta cronica (77,7%) (Figura 1) (tablas 1 y 2). Un 50%
habian recibido antibioterapia topica, siendo inefectiva; un paciente incluso fue bien
diagnosticado de canaliculitis cronica pero la antibioterapia oral no surtid efecto (tabla
3).

En cuanto a la microbiologia, el Actinomyces fue aislado en 9 pacientes (50%),
encontrando otros patdégenos como Peptoestreptococo aerobius, Estreptococo mitis,
Prevotella, Serratia marcenscens o Corynebacterium sp. Dos de las muestras sélo se
cultivaron en ambiente aerobio, con resultado negativo, y quizas en un caldo anaerobio
hubiese crecido el actinomyces. El porcentaje de dacriolitos o granulos de azufre fue del
100%.

La via lagrimal se presentaba obstruida en cuatro pacientes (22,2%), y tras la

cirugia solo dos la mantenian igual. En nuestra serie, no hubo ninguna estenosis




iatrogénica ni ninguin tipo de recidiva, y sélo aquellos dos pacientes se quejaban de
epifora. El seguimiento medio de toda la serie de pacientes es de 28.21 meses (rango

6meses-9afios).

Discusion y conclusiones

Presentamos una serie de 16 casos de canaliculitis cronicas que, tras la serie de 40
casos de Vecsei', es la mas larga publicada en la literatura. Con respecto a la
epidemiologia, los datos son concordantes con el resto de publicaciones.

S6lo la serie de Vecsei' encuentra mayoria del canaliculo superior, mientras que el

2-6,12
resto”

, como nosotros, hallamos mayoria del inferior. Aunque en principio no hay
factores locales predisponentes’, Anand® encuentra patologia palpebral en un 40%
aproximadamente. Nosotros encontramos patologia palpebral en 4 sujetos (25%; 2 con
blefaritis anterior estafilococica y otros 2 con malposiciones del parpado inferior).

En nuestra serie, dicha entidad sigue siendo una enfermedad

- - - 135,12
infradiagnosticada >

, con una media de evolucidon de casi dos afios (mayor que la
literatura, s6lo Briscoe” habla de una media de 3 afios).

Respecto a la microbiologia, los cultivos mostraron Actinomyces en un 50%, una
cifra que supera otras series (Anand” muestra un 14%, Mohan® un 17%, Briscoe’ un
30% y Vecsei' un 23%) a pesar de estar reconocido que es un germen de dificil

.. -2 12
crecimiento en el laboratorio>>>

. Es importante pensar en él para orientar los cultivos
microbiologicos y usar soportes anaerobios. Ademads, observamos que la presencia de
dacriolitos no es exclusiva de actinomyces, ya que en nuestra experiencia aparecieron
en un 100%, al igual que obtuvo Briscoe’ (frente a 33% en la serie de Anand?). No

evidenciamos Nocardia y so6lo un estafilococo, que son los segundos gérmenes mas

. 1,2,6 ’ 7 .
frecuentes segun autores ", pero si otros patdégenos no descritos hasta ahora, como la



Serratia marcenscens, Peptoestreptococo aerobius, Estreptococo mitis, Prevotella o

Corynebacterium sp.

En cuanto al tratamiento, hay varias opciones disponibles. Mohan® encontré
curaciéon sin recidiva durante 12 meses irrigando el canaliculo con antibidticos
. . , . . . 4
reforzados (si bien sélo 2 casos eran Actinomyces), mientras Pavilack™ apuesta por
curetaje sin canaliculotomia obteniendo buen resultado pero necesitando 2

. . . .1 .
intervenciones en la mitad de los casos. Vecsei afirma que el tratamiento conservador
solo funciona en el 10% de los pacientes.

Varios son los casos publicados en que tras varias irrigaciones con antibioterapia

29,12 .
7*. En nuestra serie, todos fueron

es necesario un curetaje o cirugia posterior
sometidos a canaliculotomia y no hubo recidivas ni complicaciones en el tiempo de
seguimiento. Al igual que Briscoe’y Demant'?, no fue necesario reconstruir la via tras
la cirugia, y no observamos estenosis iatrogénicas. Anand” muestra 2 casos de este tipo
pero especifica que dichos pacientes habian recibido hasta cuatro lavados del saco
lagrimal previamente, afirmando que no esta aumentado el riesgo de padecer epifora por
causa postquirurgica. Vecsei' encuentra un 20% de pacientes con epifora tras la
intervencion (pero via permeable) mientras que nosotros no hallamos nuevas estenosis,
con 2 pacientes que ya la presentaban previamente y otros 2 a los que la cirugia fue
suficiente para recanalizar la via.

Debemos sefalar como limitaciones de nuestro estudio el hecho de reunir
solamente 16 casos, debido a lo inusual de la patologia; y, derivado de su disefio
retrospectivo, la falta de alguno de los datos de epidemiologia. Sin embargo

encontramos a su favor que es la segunda serie publicada mas larga, si bien no hay

demasiado apoyo en la literatura como lo demuestra la escasa bibliografia.



Figura 1. Dilatacion puntal, secrecion purulenta y tumoracidn; en este caso bicanalicular.

@© 2007 Elsevier Ltd. Kanski: Clinical Ophthalmology 6e

Figura 2. Tincidn gram de A. Isarelii (a); edema, secrecion y tumoracién de ambos
canaliculos (b); dilatacion puntal y descarga mucopurulenta (c); dacriolitos obtenido al
exprimir el canaliculo (d). Con permiso de Elsevier 2007 (en Oftalmologia Clinica, 6

edicidn; J. Kanski; pag.160).
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Tablas

Paciente Edad Sexo OD/OI Canaliculo
1 29 H‘ ol Sup
2 79 3 oD Inf
3 3 Inf
4 19 Ol Inf
5 74 (0)} Sup+Inf
6 66 (0)} Sup+Inf
7 58 oD Inf
8 73 OD Inf
9 63 (0)1 Sup
10 68 Ol Inf
11 51 (o) | Inf
12 88 OD Inf
13 58 (0) 1 Sup
14 19 OD Inf
15 44 OD Inf
16 65 oD Inf
17 59 oD Sup
18 82 Ol Inf

Tabla 1. Epidemiologia general

Paciente Epifora Sensacion ce Prurito
2 +
3
4
5 +
6 +
7
8
9 +
10
11 + +
12
13
14
15
16
17 +
18 +




Paciente | Hiperemia | Dilataciéon Absceso Secrecion | Ectropion |Otros:QPS,
1 + +
2 + +
3
4 +
5
6
7 +
8 +
9
10
11
12
13
14 +
15
16 +
17
18 + +

Tabla 2 y 3. Sintomas y signos predominantes

Paciente Dx previo Tto previo [Evolucién|
1 Conjuntivitis AB + AINE tép + AB vo 3
2 18
3
4 Conjuntivitis alérgica Antihistaminico +AB top 36
5 Dacrocistitis AB tép / DCR 36
6 OCNL AB vo 6
7 12
8 AB tép + vo 18
9 18
10 OCNL 8
11 Conjuntivitis,Dacrioc AB tép +vo
12 Dacriocistitis AB top + AINE top + vo 36
13 AB tép + vo 24
14 AB top 36
15 42
16 Dacriocistitis AB vo
17 AB tép
18 Dacriocistitis aguda AB vo

Tabla 4. Tiempo de evolucidn y tratamientos previos



Paciente Microbiologia

1 Actinomyces sp

2

3 Actinomyces israelii

4

5 Actinomyces israelii

6 Aerobio (-)

7 Aerobio (-)

8 Corinebacterium sp

9 Actinomyces sp

10 Actinomyces sp + Streptococo mitis
11 Actinomyces sp + Aerobio (+)

12 Actinomyces israelii

13 Peptostreptococo anaerobius + Prevotella
14 Aerobio (+)

15 Actinomyces israelii

16 Serratia Marcescens

17 Actinomyces israelii

18 Staph. Aureus

Tabla 5. Microbiologia.

Paciente Canal sup Canal inf Canal sup+inf CNL

pre post pre post pre post pre post

ORI N[ B[R N] -
1
1
1
1

—
=)
1
1
1
1

—
—
1
1
1
1

p—
(5]

p—
9%
+

—

-

+
1

—
(7]
1
1
1
1

—
)

—
|
1
1

—
e
1
1

Tabla 6. Estado de la via lagrimal (obstruida + y permeable -) antes y después de la

cirugia.



