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Resumen
los objetivos de esta revisión son conocer la anatomía del sistema de drenaje lacrimonasal 

y las causas de obstrucción, revisar la técnica de la dacriocistografía convencional y 
actualizar al lector en los métodos de imagen más recientes. la dacriocistografía fue el 
primer método usado para evaluar el sistema de drenaje de los conductos lacrimales. 
indicada para la valoración de las causas de epífora obstructiva, actualmente persiste 
como el patrón de oro para este fin, ya que permite confirmar o descartar la sospecha 
de obstrucción del sistema de drenaje lacrimonasal a través de la inyección de medio de 
contraste. Las causas de obstrucción son múltiples, y pueden ocurrir en cualquier sitio 
del sistema. Dentro de las principales encontramos las infecciosas, las inflamatorias, 
las congénitas, las tumorales y las traumáticas. La técnica de la dacriocistografía ha 
avanzado desde su descripción inicial y se han agregado nuevos métodos de imagen, 
como la tomografía computarizada, la resonancia magnética y la ecografía para el estudio 
de las causas de obstrucción del sistema de drenaje lacrimonasal. Se hace énfasis en las 
indicaciones de cada uno de estos métodos. 

summaRy
Dacryocystography was the first method used to evaluate the lacrimal drainage system. It is 

indicated for the evaluation of patients with obstructive epiphora. Currently, dacryocystography 
is considered the “gold standard “for this purpose, given that it enables to confirm or disregard 
the suspicion of obstruction of the nasolacrimal duct system through the injection of contrast 
media. Some of the main causes include the infectious, inflammatory, congenital, tumoral or 
traumatic causes. It is necessary to understand the anatomy of the lacrimal drainage system 
in order to identify and characterize their different lesions. Since the initial description of the 
dacryocystography technique, new imaging methods have been used to detect the causes 
of obstruction of the nasolacrimal drainage system, emphasizing the indications of each one. 
These methods include computed tomography, magnetic resonance imaging and ultrasound. 
The purpose of this review is to understand the anatomy of the lacrimal drainage system, 
the causes of obstruction; also to review the conventional dacryocystography technique and 
update in the recent imaging methods.
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Figura 1. a) Anatomía del SDLN en una vista frontal, donde se demuestran sus relaciones 
anatómicas. (Adaptado de las referencias 1,4,10,25,38,40)

Figura 1. b) Anatomía del SDLN en una vista frontal. (Adaptado de las referencias 
1,4,10,25,38,40)
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Introducción
La dacriocistografía (DCG) fue el primer método usado para 

evaluar el sistema de drenaje de los conductos lacrimales (1,2). 
La descripción inicial data de 1909, cuando Ewing utilizó subni-
trato de bismuto como medio de contraste (3-5). Esta técnica fue 
mejorada por Lloyd y colaboradores en 1973, quienes agregaron 
la sustracción fotográfica (6), y por Galloway y colaboradores 
en 1984, quienes añadieron la sustracción digital (7).

La DCG permite confirmar o descartar la sospecha de obs-
trucción del sistema de drenaje lacrimonasal (SDLN) (7), y es 
de gran utilidad para los oftalmólogos como guía en el abordaje 
quirúrgico apropiado, según el sitio de la obstrucción (4,8-11). 

Esta técnica se basa en la inyección de medio de contraste 
hacia el SDLN (1-3,8,11) y así se caracteriza su anatomía (11,12). 
El hecho de que los tejidos blandos adyacentes no sean valorados 
en el estudio (13), lleva a que la información obtenida sea pre-
dominantemente cualitativa (2); a pesar de ello, persiste como 
el patrón de oro para la evaluación del SDLN (9,14).

La DCG es un estudio parcialmente invasivo, que requiere 
administrar anestésico local y cateterizar el canalículo lacrimal, 
por lo que es necesaria la colaboración del paciente (13). 

Algunos autores, como Lee y colaboradores (15), han usado 
la DCG fluoroscópica para valorar los cambios dinámicos del 
flujo de la secreción dentro del sistema de drenaje lacrimal, que 
ocurre con el parpadeo, y no solo para hacer una valoración 
anatómica de este sistema.

La DCG está indicada principalmente para la valoración de 
las causas de obstrucción del conducto nasolacrimal (CNL), 
manifestadas como epífora (2,10,12,16), cuya prevalencia apro-
ximada es del 3 % (17-19).

Las causas de obstrucción del SDLN son múltiples (4). Se 
pueden dividir en factores extrínsecos (1) como: fracturas faciales, 
compromiso neoplásico o inflamatorio de las estructuras adyacen-
tes (por ejemplo, senos paranasales) y cuerpos extraños (4,16,20); y 
factores intrínsecos (1) como: cálculos, enfermedades infecciosas, 
neoplasias o malformaciones congénitas (4,16). En la mayoría de 
casos de epífora, los cambios inflamatorios de la mucosa causan 
la obstrucción (4). De 70 pacientes estudiados por Montecalvo y 
colaboradores (10), la obstrucción de cualquiera de las porciones 
del CNL equivale al 57 % de las causas de epífora, mientras que 
el 43 % restante corresponde a causas no obstructivas.

La obstrucción puede ocurrir en cualquier parte del SDLN 
(21) y puede ser completa o parcial (22) aunque, según algunos 
autores, tiende a ser completa y unilateral (16), con predominio 
del lado izquierdo (23). Al parecer, las mujeres tienen mayor pre-
disposición a la obstrucción del CNL (18,24), debido a un menor 
tamaño del conducto nasolacrimal óseo y a las fluctuaciones en 
los niveles hormonales que afectan la mucosa del SDLN (24).

Aun cuando una DCG anormal confirme la obstrucción, un 
estudio normal puede darse en obstrucciones parciales o anor-
malidades funcionales (2) y, en la mayoría de casos, la causa de 
esta obstrucción no puede establecerse (16).

En el caso de la epífora no obstructiva, el drenaje de la se-
creción lacrimal se encuentra afectado por flacidez del párpado 
o mala posición de este, razón por la cual la DCG suele ser 
normal (10).

anatomía del sistema de drenaje lacrimal 
[figura 1 (a, b) y 2]
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Figura 3. Canalículos lacrimales. El canalículo inferior y superior se conectan al saco 
lacrimal de tres maneras: tipo A, el cual tiene un canalículo común; tipo B, en donde ambos 
canalículos llegan a un punto de entrada común, y tipo C, en el que cada canalículo entra 
de manera independiente. Adaptado de Yazici et al. (26).

Figura 2. DCG convencional. Proyección anteroposterior, donde se aprecia la anatomía 
normal del SDLN, con adecuado paso del medio de contraste hacia el meato inferior.

Las lágrimas se producen en la glándula lacrimal, las glándulas 
accesorias de Krause y Wolfring, las glándulas de Zeiss y las de Mei-
bomian y, desde allí, debido a la contracción de los párpados, llegan 
a la papila para iniciar su recorrido por las diferentes estructuras del 
sistema de drenaje lacrimal (25).

El SDLN se compone de tres estructuras principales: el canalículo, 
el saco lacrimal y el CNL (1,2). 

La región más proximal del canalículo es la papila, localizada hacia 
el canto interno, en los párpados inferior y superior, con un diámetro 
aproximado de 0,2 mm (1,2,10,25). 

Los canalículos lacrimales (inferior y superior) comienzan en 
una porción vertical, de aproximadamente 2 mm, que transcurre per-
pendicular al párpado; luego, siguen un recorrido horizontal, cercano 
a los 8 mm (25-27), con un diámetro de 0,3 a 1 mm (1), y terminan 
uniéndose para formar un canalículo lacrimal común (tipo A) (28) o 
seno de Maier, en casi el 90 % de los individuos (2,16,26,27). El 10 % 
restante no presenta canalículo común, y, en contraposición, la unión 
de los canalículos inferior y superior termina en una apertura común 
(tipo B) o hay una llegada individual de cada canalículo al saco lacrimal 
(tipo C) (28) (figura 3). En esta unión entre los canalículos y el saco 
lacrimal, se localiza la válvula de Rosenmüller, la cual previene el flujo 
retrógrado de la secreción lacrimal hacia el ojo (2).

El saco lacrimal es una estructura de tejido membranoso localizada 
en la fosa lacrimal —que es una depresión de la pared inferomedial de 
la órbita (25)— y se encuentra orientado de forma vertical. Su borde 
superior es más ancho y corresponde al fundus, y su cuerpo, cuyo borde 
inferior se extiende hasta la fascia del músculo orbicular del ojo, se 
prolonga con el CNL (10,25). El saco lacrimal tiene una longitud apro-
ximada de 13 a 15 mm (2): el fundus mide de 3 a 5 mm, y el cuerpo, 
cerca de 10 mm (25); el ancho aproximado es de 4 mm (27).

El conducto lacrimonasal es la continuación del saco lacrimal; se 
encuentran separados por la válvula de Krause (25). El conducto se 
divide en dos porciones: la ósea y la membranosa o meatal (25). La 
porción ósea transcurre dentro del canal nasolacrimal óseo del hueso 
maxilar (10) en una longitud aproximada de 12 mm (1,10,25). El ancho 
del conducto lacrimonasal óseo es de 3 a 4 mm (1,18). Su recorrido es 
ligeramente posterior y medial, y termina en el meato inferior (2,10); 
en este lugar continúa con la porción membranosa, la cual mide cerca 
de 5 mm, y tiene un recorrido por debajo de la mucosa nasal (25). 

En la porción media del CNL se encuentra ubicada la válvula 
de Taillefer (16), y en la porción distal del conducto, la válvula de 
Hasner (2,16), la cual ayuda a prevenir el reflujo del contenido nasal 
al CNL (27).

Técnica
Inicialmente, como en todo acto médico, se debe obtener el consen-

timiento informado para poder realizar el procedimiento. Después, con 
el paciente en decúbito supino o sentado, se le administra un anestésico 
tópico (12), se obtiene una radiografía preliminar (12) y se procede a 
canalizar el canalículo lacrimal inferior. Para dicha canalización, se 
utiliza un catéter de sialografía con punta metálica (7), que se avanza 
de 2 a 3 mm (10,12), se fija la cánula y se inyectan de 2 a 3 ml de medio 
de contraste hidrosoluble (2,5). 

En caso de no ser posible canalizar el conducto lacrimal inferior o 
en caso de obstrucción de este, se puede intentar canalizar el conducto 
lacrimal superior (2,7,10). 

En las descripciones más antiguas de esta técnica se utilizaba un medio 
de contraste oleoso (4,6,10,12), y se recomendaba el uso del medio de 
contraste hidrosoluble, casi con exclusividad, para los casos de traumatis-
mo o de riesgo de extravasación (29,30); sin embargo, posteriormente se 
ha reemplazado por el medio de contraste hidrosoluble, que permite una 
mejor simulación del comportamiento fisiológico de la secreción acuosa 
lacrimal por el CNL (5).

Efectuado el procedimiento, se obtienen imágenes con sustracción 
digital anteroposteriores (AP), laterales y oblicuas (1,2); también se 
pueden lograr imágenes posteroanteriores (PA) (4,10), en intervalos de 
un segundo o, tardías, a los quince minutos, para documentar el retraso 
en el drenaje (10). La dosis de radiación recibida por el lente del ojo 
es de aproximadamente 0,04 a 0,2 mSv (19).

La DCG normal muestra un adecuado y oportuno paso del medio de 
contraste por las porciones del sistema de drenaje lacrimal (canalículo, 
saco lacrimal, CNL) hasta el meato inferior (2,5), sin evidenciar ninguna 
retención del medio de contraste en las imágenes tardías (2). Si hay 
reflujo hacia la conjuntiva, indica que hay obstrucción del SDLN (10).
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Figura 4. DCG convencional. Proyección anteroposterior. Obstrucción del sistema 
de drenaje lacrimal, localizada en el canalículo común derecho, hacia la válvula de 
Rosenmüller, sin paso del medio de contraste al saco lacrimal o al conducto lacrimonasal.

Figura 6. a) DCG convencional. Proyección anteroposterior. Obstrucción del sistema de 
drenaje lacrimal, localizada en el conducto lacrimonasal proximal, en la válvula de Krause 
(flecha blanca), sin paso del medio de contraste hacia el meato inferior y con reflujo del 
medio de contraste hacia la conjuntiva (flecha negra).

Figura 6. b) DCG convencional. Proyección anteroposterior. Estenosis del sistema de drenaje 
lacrimal, localizada en el conducto lacrimonasal proximal, hacia la válvula de Krause, con 
paso filiforme del medio de contraste hacia el meato inferior.

Figura 6. c) DCG convencional. Proyección anteroposterior. Estenosis del sistema de 
drenaje lacrimal, localizada en el conducto lacrimonasal proximal, (flecha blanca), con 
escaso paso de medio de contraste hacia el meato inferior y con importante reflujo del 
medio de contraste hacia la conjuntiva (flecha negra).

Figura 5. DCG convencional. Proyección anteroposterior. Obstrucción del sistema de 
drenaje lacrimal, localizada hacia el saco lacrimal, sin paso del medio de contraste hacia 
el conducto lacrimonasal o hacia el meato inferior.

a a

b

b

c
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Lüchtenberg y colaboradores (31) llevaron a cabo un estudio en 
el cual utilizaron la DCG, mediante arco en C, y tomaron imágenes 
en 240º, para hacer, posteriormente, reconstrucciones tridimensiona-
les; no obstante, concluyeron que aún se necesitan más estudios para 
comprobar su validez y aplicación clínica.

Otros métodos de imagen del sistema de 
drenaje lacrimal
Tomografía computarizada (figuras 10-12)

La tomografía computarizada (TC) se considera el estudio 
preferido para valorar el SDLN (32). Esta, junto con las recons-
trucciones 3D, fue descrita minuciosamente en 2002 por Freitag y 
colaboradores (8,33), quienes detallaron el uso de esta técnica de 
imagen para pacientes que tienen epífora sintomática con estudios 
previos normales; pacientes con sospecha de sinusitis, sarcoidosis 
o granulomatosis de Wegener, los cuales se benefician de conocer 
una anatomía precisa; pacientes con estudios previos fallidos, y 
pacientes con masas palpables de la fosa lacrimal.

La dacriocistografía por tomografía computarizada (DCG-TC) 
brinda una mayor información que la DCG convencional, puesto 
que permite valorar la anatomía del SDLN (24); los tejidos blandos 
y óseos adyacentes (2,30); la identificación de masas, mucoceles, 
pólipos nasales y cálculos en esta misma localización (2,24,34); la 
obstrucción posterior a traumatismo; la valoración posquirúrgica 
(9,30); las malformaciones congénitas, masas o neoplasias del siste-
ma de drenaje lacrimal (30,35), y las alteraciones nasales (desviación 
del septo nasal, hipertrofia de cornetes) (35).

Así mismo, puede ser usada para iniciar la planeación preope-
ratoria (por ejemplo, la determinación del grosor óseo [32]) y la 
toma de decisiones intraoperatorias (24). De hecho, la DCG-TC 
se considera el estudio de elección para valorar la persistencia de 
la osteotomía en los pacientes que fueron llevados a dacriorrinos-
tomía (2,24,36).

Primero, se toman imágenes simples y, posteriormente, se admi-
nistra el medio de contraste de la misma manera que se hace en la 
DCG convencional o mediante gotas tópicas, para obtener imágenes 
axiales con reconstrucciones multiplanares (2,24). 

Los parámetros técnicos son los siguientes: 120 kVp y 150 mAs, 
grosor del corte 1,25 mm, rotación del tubo 0,6-0,9 s, colimación de 
1 mm, matriz de 512 × 512, campo de visión de 150 a 180 mm (24).

Puede usarse el medio de contraste hidrosoluble, tópico o por 
inyección, a través de los canalículos (35,37,38), aunque es preferible 
el método tópico, ya que es más acorde con la fisiología del sistema 
lacrimonasal y evita potenciales lesiones traumáticas al sistema de 
drenaje (35). Además, el uso de este medio de contraste no genera 
efectos adversos. No obstante, algunos pacientes han referido sensa-
ción de ojo seco (37), quemazón o irritación (33).

El método de canalización del canalículo lacrimal se debe reser-
var exclusivamente para los casos en que no se logra una adecuada 
visualización con medio de contraste tópico (33). 

La DCG-TC se encuentra contraindicada en mujeres embaraza-
das y en pacientes con alergia conocida a los medios de contraste 
(33). No se recomienda en pacientes con dacriocistitis aguda, por 
edema de los tejidos blandos y un posible enmascaramiento de 
diagnósticos subyacentes (33).

Varios autores han coincidido en afirmar que la DCG-TC tiene una 
mayor utilidad, en comparación con la dacriocistografía por resonancia 
magnética (DCG-RM), para visualizar las estructuras de menor calibre 
del SDLN (canalículos superior, inferior y común) (14,24,34). De 
igual manera, es más sensible para la detección de estenosis de alto 
grado de obstrucciones completas del sistema de drenaje lacrimal, en 
comparación con la resonancia magnética (33).

Las reconstrucciones tridimensionales (3D), elaboradas junto con la 
DCG-TC, agregan precisión en la interpretación de la anatomía del sistema 
de drenaje lacrimal, de los tejidos blandos adyacentes (35) y de la órbita, y 
el esqueleto facial (33). Estas reconstrucciones 3D facilitan la identifica-
ción de enfermedades que producen cambios sutiles, como obstrucciones 
parciales o estenosis del CNL (35).

Se recomienda practicar el estudio con reconstrucciones tridimen-
sionales en pacientes con epífora sintomática con estudios previos 
normales, DCG fallida, masas mediales y antecedente de trauma en 
el SDLN (35).

Resonancia magnética
La resonancia magnética (RM) es la técnica de elección para valorar 

la órbita, debido al mejor contraste para la diferenciación de los tejidos 
blandos (39). La DCG-RM permite una evaluación dinámica del flujo 
dentro del SDLN (40).

Según el estudio realizado por Kirchhof y colaboradores (9), la DCG-
RM, en comparación con la DCG, tiene la ventaja de permitir visualizar 
los tejidos blandos adyacentes y poder descartar enfermedades de los 
senos etmoidales y maxilares; resultado compartido con otros autores, 
cuyas observaciones han sido similares (41,42). Otra de sus ventajas es 
que no requiere radiación ionizante, por lo que no tiene consecuencias 
exposicionales sobre las estructuras oculares (14,39). 

Su principal desventaja es la baja sensibilidad para la detección de 
las enfermedades del CNL en su porción ósea (39). 

La DCG-RM convencional tiene baja sensibilidad para diferenciar 
entre un divertículo del saco lacrimal (comunicante con el saco lacrimal) 
y una neoplasia local (39). Así mismo, este método de imagen resultó 
ser menos efectivo, en comparación con la DCG-TC, para determinar el 
sitio y el tamaño de la obstrucción en posoperatorios (9).

La técnica puede realizarse con medio de contraste tópico (gadolinio 
diluido en solución salina 0,9 % 1:100 [9]) o mediante solución salina 
(2,9,14,22,34,40,43,44). En general, el uso de gadolinio tópico no pro-
duce efectos adversos, aunque algunos pacientes han referido sensación 
de ojo seco (14,34).

Las imágenes se adquieren en resonadores de 1,5 T (9,14,34). En todos 
los pacientes se obtienen secuencias coronales y axiales, con un grosor de 
corte de 2,5 a 3 mm, en una matriz de adquisición de 256 × 256 (9,14). El 
protocolo de algunos autores incluye imágenes coronales en secuencias 
potenciadas en T1 (TR: 500, TE 20) y secuencias de saturación grasa po-
tenciadas en T1 (TR: 4,415, TE 32), e imágenes axiales y coronales en se-
cuencias de saturación grasa potenciadas en T2 (TR: 4,415, TE: 32) (9,14).

El estudio de Cubuk y colaboradores (14) mostró una concordancia 
del 100 % para la detección de obstrucción del SDLN entre la DCG y la 
DCG-RM.

Debido a su alto costo, no es considerado el estudio de elección 
(2); a pesar de esto, en pacientes menores de 6 años de edad debe ser 
tenido en cuenta como estudio inicial, puesto que no es invasivo, no 
expone a radiación ionizante y no requiere sedación (9).
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Figura 7. DCG convencional. Proyección anteroposterior. Obstrucción del sistema de 
drenaje lacrimal, localizada en el conducto lacrimonasal medio (flecha blanca), con 
dilatación proximal del conducto nasolacrimal (flecha negra), sin paso del medio de 
contraste hacia el meato inferior.

Figura 10 (a, b). TC axial, que demuestra la localización del conducto lacrimonasal 
normal (flechas blancas).

Figura 11. TC axial, con medio de contraste, que demuestra la localización del conducto 
lacrimonasal normal, con medio de contraste en él (flecha blanca).

Figura 8. DCG convencional. Proyección anteroposterior. Estenosis del sistema de drenaje 
lacrimal, localizada en el conducto lacrimonasal medio (flecha blanca), con escaso paso del 
medio de contraste hacia el meato inferior y con importante reflujo del medio de contraste 
hacia la conjuntiva (flecha negra).

Figura 9. DCG convencional. Proyección anteroposterior. Irregularidad de las paredes 
del saco y del conducto lacrimonasal; en relación con cambios por antecedente conocido 
de dacriocistitis crónica.

a

b
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Figura 12. a) Reconstrucciones MIP en TC axial. Paso del medio de contraste, en toda 
la longitud del canal lacrimal, hasta su drenaje en el meato inferior (cabezas de flechas).

Figura 12. b) Reconstrucciones MIP en TC coronal. Paso del medio de contraste, en toda 
la longitud del canal lacrimal, hasta su drenaje en el meato inferior.

a
b

Ecografía
No es el estudio ideal para valorar el SDLN, sin embargo, puede 

ser utilizado como complemento para visualizar el saco lacrimal y los 
tejidos adyacentes (45). No puede ser usada para visualizar el sitio 
anatómico de obstrucción ni para visualizar los canalículos (45).

En pacientes con epífora, la dilatación del saco lacrimal, secundaria 
a obstrucción del CNL, puede ser demostrada por ecografía (45).

Es una técnica no invasiva y bien tolerada por los pacientes, aunque 
falta demostrar su tolerancia en pacientes pediátricos para determinar si 
es una opción para la evaluación de anomalías congénitas (45).

Condiciones anormales del sistema 
lacrimonasal según el lugar de la obstrucción

Montecalvo y colaboradores (10) evaluaron a 40 pacientes con 
obstrucción del SDLN, y encontraron que el 56 % de las obstrucciones 
se localizaba en la unión entre el saco nasolacrimal y el CNL, el 34 % 
en el canalículo común y el 10 % en el conducto nasolacrimal distal.

Francisco y colaboradores (16), luego de evaluar 1000 DCG, encon-
traron que el sitio más frecuente de obstrucción era la válvula de Krause 
(61,2 %) seguido del saco lacrimal, cercano a la válvula de Rosenmüller 
(13,3 %). En cuanto al lugar de obstrucción según el género, hallaron 
que en las mujeres la válvula de Krause era el sitio de mayor obstruc-
ción, mientras que en los hombres era en la válvula de Hasner (16).

La obstrucción del SDNL se divide en: alta, media y baja (24,46).

Obstrucción alta
Las obstrucciones altas se localizan en el canalículo o en el seno 

de Maier (24). Ocurren principalmente en la región proximal del 
canalículo común (5). La causa más común de obstrucción de los 
canalículos es la laceración traumática; seguida de canaliculitis, 
papilomas canaliculares, y el uso frecuente de pilocarpina o yoduro 
de fosfolina (5).

La mayoría de los pacientes son asintomáticos, ya que el flujo de la 
secreción lacrimal se conserva por las restantes porciones del SDLN (5).

En la obstrucción del canalículo común (figura 4), el medio de 
contraste pasa hasta el canalículo común, sin lograr opacificar el saco 
lacrimal (5). Las causas más frecuentes de obstrucción de este canalículo 
son: dacriocistitis crónica y dacriolitiasis con efecto de válvula (5).

Obstrucción media (figura 5-8)
Las obstrucciones medias se localizan desde el cuello del saco 

lacrimal hasta el tercio inferior del conducto nasolacrimal óseo (24).
El lugar más frecuente de obstrucción es la entrada del CNL al canal 

nasolacrimal óseo y es la anormalidad que se encuentra con mayor 
frecuencia en las DCG (5,24). Debe valorarse claramente la dilatación 
del saco lacrimal, que puede formar un mucocele o un absceso (5). La 
causa más común es la dacriocistitis crónica, seguida por traumatismo 
y cambios posquirúrgicos, y dacriolitiasis (5).

Las obstrucciones en esta localización se dividen en dos grupos: las 
que ocurren por enfermedades intrínsecas del CNL y las secundarias 
a las enfermedades de los senos paranasales (5).

Obstrucción baja
Las obstrucciones bajas se localizan por debajo del borde inferior 

del CNL (24).

Condiciones anormales del sistema 
lacrimonasal según la enfermedad
Infecciosa e inflamatoria (figura 9)

Equivalen al 51 % de las causales de obstrucción del sistema de 
drenaje lacrimal (10). 

La inflamación del sistema de drenaje se conoce como canaliculitis 
y sus causas son variadas; estas incluyen a las infecciones por virus, 
bacterias y hongos (16). La principal causa de canaliculitis es la bacteria 
Actinomyces israelii (16). 

La dacriocistitis es la infección del saco lacrimal (20,47,48). Su cau-
sa principal es la infección por Staphylococcus, Streptococcus (2,10,47), 
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Haemophilus influenzae, Enterobacter y Pseudomonas (2,47), lo cual 
afecta primordialmente el sitio de unión entre el saco lacrimal y el 
CNL; que, a su vez, genera, al inicio, la dilatación retrógrada del saco 
lacrimal (2) y, al volverse crónico, termina por formar un saco irregular 
y encogido, que se puede apreciar en la DCG (16). 

La dacriocistitis aguda con mala respuesta al tratamiento antibiótico 
puede evolucionar hasta dacriocistitis crónica, como consecuencia de 
una obstrucción del sistema de drenaje lacrimal (49).

Los procesos inflamatorios, como la irritación ocular crónica o la 
enfermedad de los senos paranasales o endonasales, así como las en-
fermedades granulomatosas (sarcoidosis y granulomatosis de Wegener) 
pueden terminar afectando los canalículos lacrimales o el saco lacrimal, 
y generar una obstrucción en el drenaje de la secreción lacrimal (2,16). 
Se han presentado casos de sarcoidosis, que se manifiesta inicialmente 
como una dacriocistitis crónica, sin compromiso sistémico (50).

Dacriolitiasis
Son una causa de obstrucción secundaria del SDLN (47).
Suelen estar compuestos de material seromucoso amorfo, lípidos 

y células inflamatorias (47) y, algunos de ellos, pueden calcificarse 
(48). Hasta el 83 % de los pacientes con dacriolitiasis presenta 
anormalidades anatómicas de la válvula de Hasner; tales como, 
disminución del ancho de la válvula (< 2 mm), válvula aumentada 
de tamaño (> 15 mm) o ambas (47).

La infección puede llevar a estasis de la secreción lacrimal, lo que 
resulta en formación de cálculos en el saco lacrimal o en los canalículos 
lacrimales, y ocasionar un mayor compromiso en la permeabilidad del 
sistema (10). Hasta el 30 % de los pacientes con dacriocistitis crónica 
presenta dacriolitiasis (48).

Traumáticas
Equivale al 3 % de las causales de obstrucción del SDLN (10).
Las fracturas faciales son causa frecuente de alteraciones en el 

sistema de drenaje lacrimal (5). Especialmente, las fracturas LeFort 
II y III afectan el canal nasolacrimal óseo y generan una interrupción 
en el CNL (10).

Congénitas
La causa más común de obstrucción congénita del sistema de dre-

naje lacrimal es la válvula de Hasner imperforada (18,27). La presencia 
de signos clínicos de dacriocistitis aguda es altamente sugestiva de 
una obstrucción del sistema de drenaje lacrimal, y se manifiesta como 
edema, eritema y dolor en el canto medial del ojo afectado (27). 

La gran mayoría de estos signos puede ser manejada sin necesidad 
de estudios radiológicos, aunque las presentaciones atípicas o la falla 
terapéutica requieren estudios imaginológicos (27).

La DCG es el método de elección para su valoración (27).

Tumoral
Equivale al 3 % de las causales de obstrucción del SDLN (10).
Los tumores del saco lacrimal son muy raros (51). Las neoplasias pri-

marias pueden dividirse en epiteliales (75 %) y no epiteliales (25 %) (52).
En la literatura han sido reportados linfomas, sarcomas de Kaposi, 

adenocarcinoma, angiofibroma y carcinoma de células escamosas (24,51). 

En el saco lacrimal se han descrito linfosarcomas, carcinoma de 
células reticulares y enfermedad de Hodgkin (24,51).

Conclusiones
La DCG continúa siendo el patrón de oro para la evaluación del 

SDLN. La obstrucción de este sistema tiene múltiples causas: infec-
ciosas e inflamatorias, traumáticas, congénitas y tumorales.

La obstrucción suele predominar en mujeres, normalmente es 
unilateral, completa y está a la altura de la válvula de Krause.

Otros métodos de imagen, como la DCG-TC y la DCG-RM, per-
miten agregar ventajas en la visualización anatómica y de los tejidos 
adyacentes en las diferentes enfermedades del SDLN.
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