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Lima, ...7.9.. de..... A ails......del 2022

Vistos: La Nota Informativa N° 091-2021-DAEOPE-DEADEOQ/INO, Nota Informativa N°
020-2021-DAEOPE-DEADEOQ/INO, la Nota Informativa N° 063-2022-OEPE/INO, vy;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley General de Salud, Ley N° 26842, establece en los articulos | y Il de su Titulo
Preliminar que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, que la proteccion de la salud
es de interés publico y que, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla;

Que, en el articulo 1° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional
de Oftalmologia aprobado, mediante Resolucién Ministerial N° 447-2009/MINSA,
2\, modificado por la Resolucion Ministerial N° 660-2010/MINSA, se establece que el Instituto
gl Nacional de Oftalmologia es un 6rgano desconcentrado del Ministerio de Salud,
*Jresponsable del desarrolio de la investigacién cientifica e innovacion de la metodologia,
) tecnologia y normas, para su difusién y aprendizaje por los profesionales y técnicos del
/" Sector Salud, asi como en la asistencia altamente especializada; tiene entre sus principales
funciones innovar permanentemente las normas, métodos y técnicas, asi como, mantener
la eficacia, calidad y eficiencia en la prestacion de servicios especializados de salud en el

o AL DE O, s
éﬁm campo de la oftalmologia;

Que, el articulo 23° del Reglamento descrito con anterioridad, sefiala que la Direccién
Ejecutiva de Atencion Especializada en Oftalmologia es el 6rgano encargado de brindar la
innovacion, actualizacién, difusién y aplicacion de los conocimientos, métodos y técnicas
de la atencion especializada en oftalmologia y sus principales patologias; causas
primordiales de los dafios oftalmolégicos y sus secuelas en nuestra poblacion;

Que, asimismo, el literal f) del articulo 25° del referido Reglamento, establece que el
Departamento de Atencion Especializada en Oftalmologia Pediatrica y Estrabologia,
propone y participa en la actualizacion y perfeccionamiento de las guias y protocolos de
trabajo asistencial en el ambito de su competencia;

Que, posterior a ello, mediante Resolucién Directoral N° 169-2021-INO-D, se aprobé el
Plan Operativo Institucional (POI) Anual 2022 del Instituto Nacional de Oftalmologia "Dr.
Francisco Contreras Campos’, el mismo que se encuentra articulado con el Plan
Estratégico Institucional (PEI) 2019 — 2024 del Ministerio de Salud, aprobado mediante
Resolucién Ministerial N° 621-2021/MINSA: teniendo como misién ‘Mejorar la calidad de
vida de la poblaciéon desarrollando investigacion e innovacién tecnolégica, docencia y
atencion oftalmoldgica de la patologia de mayor complejidad, proponiendo normas a la
autoridad nacional de salud”, asimismo, estableciéndose en dicho plan, como funciones
generales, la de mantener eficacia, calidad y eficiencia en la prestacién de servicios
especializados en el campo de la Oftalmologia;



Que, por otro lado, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, de fecha 11 de
julio de 2021, se aprobd el documento denominado "Normas para la Elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, el cual sefiala en su numeral 6.1.3 que
la guia técnica es el documento normativo del Ministerio de Salud, con el que se define por
escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y
actividades administrativas, asistenciales o sanitarias;

I Que, mediante Nota Informativa N° 091-2021-DAEOPE-DEADEQ/INO y Nota Informativa
N° 020-2022-DAEOPE-DEADEO/INO, el Departamento de Atencion Especializada en
Oftalmologia Pediatrica y Estrabologia, remitié a la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, la propuesta de Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y
Tratamiento de la Obstruccion Congénita del Conducto Nasolagrimal en el Instituto
Nacional de Oftalmologia - INO “Dr. Francisco Contreras Campos”;

Que, al respecto, mediante Nota Informativa N° 063-2022-OEPE/INO, de fecha 30 de
marzo de 2022, la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, en atencion al Informe .
N° 060-2022-UO-OEPE/INO, remitic a la Direccién General, su opinién favorable a la
referida Guia Técnica, a fin de continuar con el tramite de aprobacién correspondiente;

Que, la mencionada Guia Técnica tiene como objetivo, brindar recomendaciones basadas
en la evidencia para la prevencion, deteccién temprana, diagnéstico, tratamiento y
ensige  seguimiento de la obstruccién congénita del conducto nasolagrimal, orientado a garantizar
¥ e, \ una atencion efectiva, segura, con calidad y equidad;
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Que, estando a lo expuesto, conforme a lo sefialado en la Resolucién Ministerial N° 826-
2021/MINSA, y conforme a la evaluacion realizada por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, corresponde aprobar la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para el
Diagnostico y Tratamiento de la Obstruccion Congénita del Conducto Nasolagrimal en el
Instituto Nacional de Oftalmologia - INO “Dr. Francisco Contreras Campos”;
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Contando con la visacion del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, del Director Ejecutivo de la Direcciéon Ejecutiva de Atencidén Especializada en
Oftalmologia y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica, y de conformidad con la facultad
conferida en el articulo 6° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto
Nacional de Oftalmologia, aprobado por Resolucién Ministerial N° 447-2009/MINSA,
modificado por Resolucion Ministerial N° 660-2010/MINSA.

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y
Tratamiento de la Obstruccion Congénita del Conducto Nasolagrimal en el Instituto
Nacional de Oftalmologia - INO “Dr. Francisco Contreras Campos’, la cual consta de
veintiséis (26) folios, los mismos que forman parte integrante de la presente Resolucién.

Articulo 2°.- AUTORIZAR al responsable del Portal de Transparencia la publicacion de la
presente Resolucién en el Portal Web del Instituto Nacional de Oftalmologia “Dr. Francisco
Contreras Campos”. www.ino.gob.pe.

Registrese y comuniquese,
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GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA |
OBSTRUCCION CONGENITA DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
OFTALMOLOGIA-INO “DR. FRANCISCO CONTRERAS CAMPOS”

DESARROLLO DE LA GUIJA DE PRACTICA CLiNICA ADAPTADA

1. PREPARACION

Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Obstruccion
Congénita del Conducto Nasolagrimal

2. FORMULACION
2.1 Grupo Elaborador

* Juan Castro Rodriguez. Médico Oftalmélogo, Subespecialista en
Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo. Instituto Nacional de
Oftalmologia “Dr. Francisco Contreras Campos’

* Abel Flores Boza, Médico Oftalmélogo, Subespecialista en
Oftalmologia  Pediatrica y Estrabismo. Instituto Nacional de
Oftalmologia “Dr Francisco Contreras Campos’

* Beatriz Velasquez Alvarado. Médico Oftalmoélogo. Subespecialista en
Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo. Instituto Nacional de
Oftalmologia “Dr. Francisco Contreras Campos’

2.2 Declaracién de Conflicto de Intereses

El Grupo Elaborador declara no tener conflicto de interés financiero,
profesional alguno en la elaboracion de Ia presente Guia

2.3  Formulacién de las Preguntas clinicas de la Guia de Practica Clinica
Para el Diagnéstico y Tratamiento de la Obstruccion Congénita del
Conducto Nasolagrimal

e ¢ Cual es la definicién y manifestaciones clinicas de Ia obstruccion
congenita del conducto nasolagrimal?

* ¢Cudles son los factores de riesgo para la obstruccion congénita
del conducto nasolagrimal?

* (Cuéles son los criterios para realizar el diagnéstico de
obstruccion congénita del conducto nasolagrimal?

¢ ;Cudles son las estrategias que han demostrado ser eficaces
para la prevencion de la obstruccién congénita del conducto
nasolagrimal?



GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
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* ¢Cuales son las alternativas terapéuticas que han demostrado ser
eficaces para el manejo de la obstruccién congénita del conducto
nasolagrimal?

e (Cuales son los factores pronéstico para un paciente que
presenta obstruccion congénita del conducto nasolagrimal?

e (Como se hace el seguimiento de un paciente que presenta
obstruccién congénita del conducto nasolagrimal?

3. BUSQUEDA Y EVALUACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA EXISTENTE
GPC

Una vez planteadas las pPreguntas clinicas, el Grupo Elaborador procedié a
realizar una busqueda sistematica de GPC orientada a identificar las guias
internacionales de |a obstruccion congénita del conducto nasolagrimal
disponibles hasta el 2021. Los sitios en los que se realizé |a busqueda se citan
a continuacion:

Guia Salud: www.guiasalud.es

e National Institute for Clinical Excellence: www.nice.org.uk

® Australian National Health and Medical Research  Council:
www.clinicalguidelines.gov.au

¢ Organizacion Mundial de la Salud:

www.who.int/publications/quideiines/en/

TRIP Database: www.tripdatabase.com

Excelencia Clinica: www.excelenciaclinica.net

MEDLINE a través de PubMed: www.ncbi.nim.nih.gov

LILACS a través de BVS: https://lilacs.bvsalud.org/es/

En base a la biisqueda realizada, se pudo acceder a 2 GPC sobre manejo de la
Obstruccion Congénita del Conducto Nasolagrimal.

Luego de la evaluacién de la GPC, se encontré que la GPC de Nasolacrimal Duct
Obstruction The College of Optometrist London del afio 2021, era susceptible de
ser utilizada para Ia adopcién del conjunto de evidencia.

Se contrastaron las preguntas formuladas inicialmente por el Grupo Elaborador
con las presentes en la Guia de Obstruccion Congénita del Conducto
Nasolagrimal del College of Optometrist London.
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FINALIDAD

La presente Guia de Practica Clinica aborda la prevencion, deteccion temprana,
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la obstruccién congenita del conducto
nasolagrimal’

OBJETIVO

Brindar recomendaciones basadas en la evidencia para la prevencién, deteccién
temprana, diagnéstico, tratamiento Y seguimiento de la obstruccién congénita del
conducto nasolagrimal, orientado a garantizar una atencién efectiva, segura, con
calidad y equidad. 2

AMBITO DE APLICACION Y POBLACION

La presente Guia esta dirigida al personal médico oftalmélogo del Instituto
Nacional de Oftalmologia-INO “Dr Francisco Contreras Campos” que brinda
atenciones en la prevencion, deteccién temprana, diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de la obstruccién congénita del conducto nasolagrimal.

La poblacién objetivo son los pacientes menores de 4 afios con obstruccion
congenita del conducto nasolagrimal..

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION CONGENITA DEL
CONDUCTO NASOLAGRIMAL

41 NOMBRE Y CODIGO (CIE 10)

Obstruccién neonatal del conducto nasolagrimal H04.53
Estenosis y estrechez congénitas del conducto lagrimal Q10.5
Ausencia y agenesia del aparato lagrimal Q10.4

Otras malformaciones congenitas del aparato lagrimal  Q10.6

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION
La obstruccion congénita del conducto nasolagrimal (OCNL) es un
bloqueo del drenaje del sistema lagrimal, caracterizada por epifora. La
mayoria de las obstrucciones del conducto nasolagrimal en nifios son
congénitas.’
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5.2 ETIOLOGIA

La etiologia mas comun de Ia OCNL es una obstruccion membranosa a
nivel de la valvula de Hasner en la porcién distal del conducto
nasolagrimal.* La estenosis del ducto es la segunda causa mas comun
de obstruccién. Las disgenesias proximales (como el desarrollo anémalo
del punto lagrimal y de los canaliculos) pueden ocurrir concurrentemente
con obstrucciones distales. E| dacriocistocele 0 mucocele congeénito del
saco lagrimal ocurre cuando existe un quiste membranoso desde el
extremo distal del conducto hasta Ia nariz. El saco del ducto nasolagrimal
es lienado al nacimiento con fluido amniético claro. °

5.3  FISIOPATOLOGIA

El sistema de drenaje lagrimal se desarrolia entre el proceso maxilar y el
proceso lateral nasal desde un cordén del ectodermo de superficie. Al
terminar el primer trimestre este tejido empieza poco a poco a
canalizarse. Los puntos lagrimales usualmente se abren con los
parpados durante el sexto mes de gestacion. El ducto nasolagrimal se
abre en el meato inferior de Ia nariz justo antes o después del nacimiento.
Puede existir una falla de este proceso de canalizacién en cualquier parte
del sistema, pero es mas frecuente a nivel inferior.®

Al nacimiento en alrededor del 70% de neonatos, la porciéon distal del
conducto nasolagrimal esta frecuentemente separada del meato inferior
Por una membrana compuesta de mucosa nasal en aposicién con epitelio
del conducto nasolagrimal. Usualmente Ia presion hidrostatica dentro del
conducto nasolagrimal produce la disolucién espontanea de Ia
membrana.”

Cuando la obstruccién persiste, se produce un aumento del diametro
transverso, diametro vertical y area del conducto 6seo nasolagrimal en el
lado afectado, ocasionado por el incremento sostenido de |a presion
hidrostética dentro del ducto lagrimal

En nifios con Sindrome de Down la OCNL est3 asociada con dimensiones
reducidas del conducto nasolagrimal e hipertrofia de la mucosa nasal. 1011

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Los estudios epidemiolégicos reportan que la prevalencia de la OCNL
varia entre el 5% a 20% en los recién nacidos.

Los estudios mas antiguos en pequefias poblaciones occidentales
reportaron una incidencia de 5%. Mas recientemente una incidencia de
12% fue observada en Japon. 12
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Un estudio de cohortes de 4972 infantes reportado por Young y MacEwen
encontré la mas alta prevalencia de 20%. Los autores teorizaron que,
debido a que la OCNL se resuelve espontaneamente pronto después del
nacimiento, las bajas tasas observadas en estudios previos resultan de
las evaluaciones oftalmolégicas realizadas meses después del
nacimiento.’

Otro estudio de cohorte de 17713 recién nacidos en USA reporté una
incidencia de 11%.14

En recién nacidos prematuros Ia incidencia ha sido reportada en 16%.'5
En recién nacidos con Sindrome de Down Ia incidencia alcanza el
22%.19%:3¢

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1 Medio Ambiente
¢ Prematurez.'®
Nacimiento por cesarea.!-19
Infeccién materna durante embarazo 20
Sindrome de Down.'¢
Anomalias faciales congénitas.?’

5.5.2 Factores Hereditarios
e Historia familiar.2°

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1

CUADRO CLiNICO

6.1.1 Sintomas y signos
Los sintomas suelen aparecer en las primeras semanas de vida y
puede ser unilateral o bilateral. 2 Los principales sintomas y signos
son:

Epifora: es el mas comun

Secrecion mucosa o mucopurulenta

Costras perioculares

Cambios de la piel alrededor de los parpados

Reflujo de material mucopurulento  al realizar |a

digitopresion del saco lagrimal

* Menisco lagrimal incrementado

Si la obstruccién involucra la porcién distal del conducto
nasolagrimal (valvula de Hasner) existird abundante secrecién
mucopurulenta. Cuando la obstruccion es proximal al saco
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lagrimal (vélvula de Rosenmuller o atresia del punto) por lo
general existe poca secrecion mucopurulenta y mas descarga
acuosa.?

Los nifios con OCNL deben tener una evaluacién oftalmoldgica
exhaustiva, incluyendo refraccién con cicloplejia, porque tienen
mayor probabilidad de tener factores de riesgo para la
ambliopia.?4.2

6.1.2 Tipos de obstruccién congeénita del conducto nasolagrimal
De acuerdo a los hallazgos durante el sondaje, pueden ser:

Simple

Cuando existe ausencia de resistencia al pasaje de la sonda hasta
el punto de una obstruccion membranosa en la valvula de Hasner,
que puede ser facilmente perforada.2s

Complicada

Cuando existe estrechez del conducto nasolagrimal, agenesia del
conducto nasolagrimal, cornete inferior impactado y las
Obstrucciones  asociadas a sindromes o  anomalias
craneofaciales.2”-28

6.1.3 Dacriocistocele

El dacriocistocele congeénito (dacriocele, mucocele, amniotocele)
se refiere a la acumulacién de MOCo o posiblemente liquido
amnidtico en el saco lagrimal. Ocurre en el 3% de infantes con
OCNL debido a un efecto combinado de obstruccién a nivel de la
valvula de Hasner y el efecto valvular unidireccional a nivel del
canaliculo comin y saco lagrimal (valvula de Rosenmuller). El
saco lagrimal empieza a dilatarse Y es visto como una masa
azulada inferior al tendén cantal medial 2°

Es unilateral en el 91% de los casos y mas frecuente en mujeres.
El 77% de los paciente con dacriocistocele tienen asociado
quistes intranasales. Deben diferenciarse de hemangioma, quiste
dermoide, encefalocele

La edad promedio de presentacion es a los 16 dias de nacido, y
se asocia a dacriocistitis en el 499 de los casos y distress
respiratorio en el 17%.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios Diagnésticos

Historia clinica
* Menisco lagrimal incrementado
* Costras en las pestafias
* Reflujo a la digitopresién del saco lagrimal
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6.2.2

Procedimientos diagnosticos

Test de desaparicién del colorante: humedecer una tira de
fluoresceina con anestesia topica y luego instilar el colorante en
el fondo de saco inferior de cada ojo. El exceso de colorante se
debe limpiar. Después de 5 minutos examinar el menisco lagrimal
con luz de cobalto. En nifios con integridad de la via lagrimal no
debe evidenciarse fluoresceina residual. El resultado puede
graduarse de la siguiente forma::

e Grado 0: no fluoresceina

e Grado 1: minima fluoresceina

Grado 2: fluoresceina en menisco medio

Grado 3: no modificacion de fluoresceina después de
instilacion

Los grados 0 y 1 se consideran normales y grados 2 y 3
anormales. El| test de desapariciéon del colorante tiene una
sensibilidad del 90% y especificidad del 100%.3

(moderada evidencia, fuerte recomendacién)?233

El test de Jones —que es muy util en adultos- no tiene rol en la
evaluacion pediatrica por la poca cooperacién. La irrigacion
diagnéstica del sistema lagrimal tampoco es posible realizarla en
nifos.3

Diagnéstico Diferencial

El diagnéstico diferencial de la OCNL debe incluir:
¢  Conjuntivitis

* Glaucoma congénito
e Entropion

¢ Triquiasis

[ ]

Anomalias congénitas de la via lagrimal superior (atresia o
agenesia canalicular o del punto lagrimal)
¢ Cuerpo extrafio
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EXAMENES AUXILIARES

6.3.1

De Imagenes

Tomografia Computarizada (TC) y Resonancia Magnética
(RMN)

Ambos examenes pueden estar indicados en casos donde la
masa esté localizada por encima del nivel del tendén cantal
medial. En tales casos es necesario evaluar por posible neoplasia,
encefalocele o mucocele etmoidal. En poblacién pediatrica se
requiere de anestesia general en casos de RMN 4

Dacriocistografia
Tiene un rol limitado en casos de nifios con obstruccion de via
lagrimal 3%

Cintigrafia lagrimal

Permite evaluar cualitativamente la via de drenaje lagrimal. En
casos selectos puede aportar informacion i, particularmente
cuando la historia clinica y el examen fisico sugieren una situacion
atipica.3

MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.4.1

6.4.2

Medidas generales

El tratamiento de I3 OCNL consiste en observacion inicial dada Ia
posibilidad de resolucién espontanea.

Terapéutica
Terapia Médica

El tratamiento médico de Ia OCNL consiste en observacién y
masaje del saco lagrimal, ademas de |Ia aplicacion de antibiéticos
topicos cuando una sobreinfeccion bacteriana ocurra.

Observacién. Multiples estudios han reportado una alta tasa de

resolucion espontanea de la OCNL dentro del primer afio de edad,

en el rango de 32% a 95% hasta los 13 meses de edad.?” Un

ensayo clinico conducido por el Pediatric Eye Disease Investigator

Group (PEDIG) reporto la resolucién de OCNL con manejo no

quirdrgico en infantes entre 6 a 10 meses de edad en un 66% de

los casos.* La resolucion espontanea también puede ocurrir en el -
segundo afio de vida. Un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico

reporté una tasa de resolucién espontanea entre el primer y

segundo afio de vida en el 44% de los nifios con OCNL.3¢

(buena evidencia, fuerte recomendacion)
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Masaje del saco lagrimal. Estd ampliamente adoptado como
modalidad de tratamiento conservador con el objeto de mejorar
las posibilidades de resolucién. El masaje de Criggler se realiza
con movimientos hacia abajo ejerciendo presién sobre el saco
lagrimal a fin de romper la obstruccién membranosa por
incremento de la presion hidrostatica 0 Un estudio prospectivo y
aleatorizado demostré la eficacia del masaje de Criggler
comparado con masaje simple o no masaje.?® Un estudio en 742
infantes con OCNL demostré una tasa de éxito de la maniobra de
Criggler del 56% en infantes menores de 2 meses, 46% entre 2 3
6 meses de edad y 28% en mayores de 6 meses de edad. Dada
la eficacia se recomienda el procedimiento como tratamiento
médico de primera linea en OCNL aun en infantes mayores de 6
meses.*!

Un estudio méas reciente encontré diferencia estadisticamente
significativa en la tasa de resolucion de OCNL en infantes tratados
regularmente con masajes de saco lagrimal en comparacién con
infantes en observacién Y que no tuvieron masajes frecuentes del
saco lagrimal (96.2% vs 77.7%). Estos resultados sugieren la
importancia del masaje de Criggler.*2

(buena evidencia, fuerte recomendacion)

Antibiéticos tépicos. Diversos estudios han enfocado su
atencién en el uso de antibidticos tdpicos en combinacién con Ia
terapia conservadora de la OCNL. Algunos estudios reportaron
que los pacientes con OCNL no muestran diferencias en Ia
composicion de la flora bacteriana de la conjuntiva en
comparacion con sujetos normales. 3

La administracién de terapia antibiotica topica deberia asociarse
cuando existen sintomas de secrecién mucosa o mucopurulenta.
Un estudio reciente en infantes menores de 12 meses con OCNL
encontré la predominancia de Streptococcus pneumoniae como
bacteria gram positiva y Haemophilus influenzae como bacteria
gram negativa en cultivo de secrecion de saco lagrimal.** La
mayoria de estudios concuerdan que la terapia antibiética topica
esta indicada cuando existe evidencia clinica de infeccion.?2

(moderada evidencia, fuerte recomendacion)
Terapia Quirurgica

Sondaje nasolagrimal. Es e procedimiento quirdrgico mas
comunmente adoptado en el manejo de la OCNL. Requiere pasar
una sonda hacia la porcién distal del conducto nasolagrimal con
la finalidad de romper la obstruccion y es realizada bajo anestesia
general. Diversos estudios recomiendan el sondaje nasolagrimal
a partir de los 12 meses cuando el tratamiento conservador ha

sido insatisfactorio.

(moderada evidencia, fuerte recomendacion)
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Una revision sistematica encontro similares tasas de éxito (82.7%
y 88.1%) entre sondaje precoz (antes de los 12 meses de edad) y
sondaje diferido (después de los 12 meses).*

El sondaje ha demostrado ser eficaz alin después de los 2 afnos
de edad en diversos estudios. Un estudio prospectivo no
aleatorizado en 343 nifos mayores de 24 meses con OCNL
demostré una tasa de éxito global de 75.8% con sondaje
nasolagrimal. En nifios entre 2 a 3 anos la tasa de éxito fue de
85%, en nifios entre 3 a 4 anos de 63% y en nifios entre 4 a 5
afos la tasa de éxito fue de 50% 4

Los factores de falla de| sondaje nasolagrimal reportados son:
edad mayor de 18 meses, obstrucciones no membranosas y
estenosis canalicular.4748

El sondaje nasolagrimal resulta ser menos exitoso en casos de
OCNL bilateral (63%) comparado con casos unilaterales (80%),
esto puede ser explicado por la mayor frecuencia de atipia en el
conducto nasolagrimal de los nifios con OCNL bilateral.49.50

Segundo sondaje nasolagrimal. En caso de falla del primer
sondaje, los pacientes usualmente desarrollan epifora excesiva
dentro de las 6 semanas de |a intervencion.®! Por tal razén repetir
el procedimiento después de un periodo de 1 mes puede ser una
opcion viable .52

El PEDIG analizé la eficacia clinica del sondaje repetido en nifios
con OCNL recurrente en un estudio multicéntrico, prospectivo no
aleatorizado, y report6 una tasa de éxito de 56% a los 6 meses de
seguimiento.>®  Similares resultados fueron reportados por
Katowitz y col. con un segundo sondaje la tasa de resolucién fue
de 52% en nifios entre 6 a 18 meses y 18% en nifios de 18 a 24
meses.>

Intubacién del conducto nasolagrimal. Es una técnica invasiva
pensada para la resolucién de OCNL persistente y consiste en Ia
colocacion de un tubo de silicona €N uno o en ambos canaliculos.
No hay evidencia concerniente al beneficio de la intubacién sobre
el sondaje como tratamiento primario de la OCNL %

La mayoria de estudios reportaron una tasa de resolucién de
intubacién con silicona en el tratamiento de OCNL complejas
después del sondaje fallido desde 62% a 98% 56 Los tubos de
silicona se mantienen por un periodo de 2 a 6 meses: sin embargo
un periodo de >3 meses de intubacion se ha asociado a mas alta
tasa de éxito en nifios.

El sondaje tardio (después de los 16-18 meses) tiene menor tasa
de éxito que la intubacién bicanalicular con silicona en nifios con
OCNL compleja.5

(moderada evidencia, fuerte recomendacion)
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Existen dos tipos de intubacion: monocanalicular y bicanalicular.
No existe diferencia estadistica significativa en la tasa de éxito
entre intubacion monocanalicular y bicanalicular; sin embargo
algunos autores prefieren Ia intubacién monocanalicular por la
facilidad de la insercién y remocion del tubo 55

Dilatacion con balon del conducto  nasolagrimal
(dacrioplastia). Consiste en la inflacion de un catéter balén en el
conducto nasolagrimal con la finalidad de dilatarlo. Los resultados
de una revisién sistematica de dos estudios que compararon Ia
tasa de éxito entre dacrioplastia con balén y la intubacion con
silicona, mostraron que el 79.8% de pacientes con dilatacién con
balén tuvieron resultado satisfactorio comparado con 77.8% de los
pacientes en el grupo de intubacién. Las tasas de éxito no
mostraron diferencias significativas. 5859

Dacriocistorrinostomia. La mayoria de autores considera este
procedimiento cuando los anteriores han fallado en el manejo de
la OCNL. Consiste en la creacién de una nueva apertura entre el
saco lagrimal y la cavidad nasal. La tasa de éxito reportada es del
79% al 96% con dacriocistorrinostomia (DCR) externa.
Recientemente la DCR endoscopica nasal estd siendo
desarrollada y tendria la ventaja de evitar la incisién cutanea y
cicatriz, especialmente en pacientes propensos a desarrollar
cicatrices queloides. 5"

Una revisiéon sistematica reportd una incidencia de 80% de
intubacion (stent o tubo de silicona) concomitante con la DCR.62.63
Algunos autores lo utilizan en todos Sus casos mientras otros solo
en casos de sospecha de estenosis canalicular o revisién de
cirugia. El objetivo de la intubacién es mantener el ostium de la
DCR permeable pero también podria estimular el desarrollo de
granulomas en el sitio de Ia fistula nasolagrimal 465

Manejo del dacriocele (dacriocistocele)

El manejo es controversial.t La mayoria de autores sugieren que
para los dacrioceles sin signos de infecccién el tratamiento inicial
es el masaje del saco lagrimal algunas veces asociado a
Compresas calientes y antibidticos topicos. La tasa de éxito
reportada para el tratamiento médico es del 75%.%° Si el dacriocele
no se resuelve dentro de 1-2 semanas de seguimiento se
recomienda el sondaje del sistema nasolagrimal.*

El dacriocele se asocia a quistes intranasales en el 70% de los
casos.% La presencia de quistes intranasales bilaterales puede
Causar distress respiratorio en los neonatos. El tratamiento para
los quistes es la remocién o marsupializacién,?®
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6.4.3

6.4.4

Manejo de la dacriocistitis aguda

Requiere tratamiento urgente para controlar la infeccién Y prevenir
las complicaciones. Se indica hospitalizacion y terapia antibidtica
endovenosa que debe ser eficaz contra Streptococcus
pneumoniae y Staphylococcus aureus. Durante el periodo de
inflamacién aguda se puede descomprimir el saco lagrimal con
una jeringa de tuberculina Y aguja 27G. Después de controlar la
inflamacién y pasadas las 24 a 72 horas de iniciada la terapia
antibiotica sistémica se indica el sondaje.?” Si la dacriocistitis
recurre  después del sondaje puede requerirse  una
dacriocistorrinostomia. 8

Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

El masaje del saco lagrimal realizado enérgicamente puede
producir maceracion de la piel en pocos casos.

Los antibiéticos topicos oftalmicos pueden producir escozor
ocular, enrojecimiento del ojo y piel de parpados, hinchazén de
parpados y rash cutaneo.

Los eventos adversos producidos por el sondaje son: sangrado
del punto lagrimal en 20% de los casos, sangrado nasal y creacién
de una falsa via.5°

Una revision sistematica reportd la ocurrencia de eventos
adversos en el 65.7% de los nifos sometidos a intubacién del
conducto nasolagrimal.®® E| evento adverso mas comun es la
extrusion o pérdida de la sonda en el 50% de casos.” E|
desplazamiento del tubo puede también ocasionar abrasién
corneal y ulceracién.” También se han reportado lesion del punto
lagrimal y canaliculo y formacion de granuloma.?

Los eventos adversos reportados subsecuentes a |a
dacrioplastia con balén de dilatacion del conducto nasolagrimal
son raros. Vémitos intraoperatorios con posible aspiracion ha sido
reportado en 1.6% de los casos,59.73.74

Los eventos adversos relacionados a la dacriocistorrinostomia
que se han reportado en el 8.6% de los nifios son: sangrado nasal,
abrasién vestibular nasal, sinusitis, granuloma y enfisema
orbitario.85.75

Signos de alarma
Los siguientes son signos de alarma en la OCNL:

* Incremento de volumen por arriba del nivel del tendén
cantal medial
* Dacriocistitis neonatal
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6.4.5

6.4.6

6.4.7

e Distress respiratorio
 Signos de infeccion orbitaria

Seguimiento

La evaluacion de seguimiento debe considerar

* Anamnesis: interrogar cumplimiento del tratamiento
médico, cambios en el grado de epifora, eventos adversos
de la medicacion.

e Examen clinico: evaluar agudeza visual, alineamiento
ocular, reflejo rojo, reflujo a la digitopresién del saco
lagrimal, altura del menisco lagrimal y refraccion con
cicloplejia.

* Procedimientos: evaluar el test de desaparicién de
fluoresceina.

La periodicidad del seguimiento recomendada debe ser cada 1-3
meses.

Criterios de Alta
Los siguientes son criterios de alta:

* Test de desaparicion de fluoresceina negativo
* Ausencia de reflujo a la digitopresion del saco lagrimal
e Altura del menisco lagrimal normal

Pronéstico

El pronéstico para la OCNL en general es bueno. La tasa de
resolucidn espontanea con tratamiento conservador es de 83.5%.
El 47.3% de los casos se resuelven hacia la edad de 3 meses, el
66.4% a la edad de 6 meses, el 75.7% a la edad de 9 meses y el
78.4% a las edad de 12 meses. 4

Cuando no responde al tratamiento conservador, se indica el
sondaje usualmente entre los 12 y 15 meses con una tasa de éxito
de 88.1%.%

Si persiste la OCNL se puede indicar el segundo sondaje con una
posibilidad de éxito de 56%.53

Después de dos sondajes fallidos esta indicada la intubacién del

conducto nasolagrimal cuya tasa de éxito reportada es del 41.1%
a 100%.%
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En casos de persistencia de OCNL se indica la
dacriocistorrinostomia con una tasa de éxito de 83% a 96% 65

6.5 COMPLICACIONES
La OCNL puede derivar en alguna de las siguientes condiciones:

o  Conjuntivitis

* Dacriocistitis: rara complicacién que se manifiesta por dolor,
nédulo rojizo sobre el ducto lagrimal con secrecién
mucopurulenta y algunas veces con malestar general y fiebre.
Constituye una emergencia médica y necesita internamiento y
administracion de antibiéticos sistémicos. 67

e Celulitis preseptal: puede ocurrir como consecuencia de la
dacriocistitis. Requiere administracién de antibiéticos sistémicos.
Frecuentemente relacionados a Haemophilus influenzae y
Streptococcus pyogenes. 76

e Celulitis orbitaria: el 7.8% de ninos con dacriocistitis aguda
desarrollara esta complicacién. Requiere internamiento y
administracion de antibidticos sistémicos. 58

* Distress respiratorio asociado a dacriocele.

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIAS

6.6.1 Referencia

Referencia del primer al segundo nivel

Todo nifio con:
¢ Lagrimeo persistente

Referencia del segundo al tercer nivel

* Paciente con diagnéstico de OCNL que no cede a
tratamiento conservador

* Paciente con diagnéstico de dacriocele

e Pacientes con complicaciones asociadas a OCNL

6.6.2. Contrarreferencia

Contrarreferencia del tercer al segundo nivel
¢ Pacientes con OCNL curada

Contrarreferencia del segundo al primer nivel

» Pacientes con OCNL que se resuelva con tratamiento
conservador
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6.7 FLUJOGRAMA DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION
CONGENITA DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL
Historia Clinica Examen Clinico
. Menisco lagrimal incrementado
e  Epifora persistente E— *  Reflujo a digitopresion de saco
»  Pestanas con secrecién lagrimal

*  Testde desaparicion de
fluoresceina grado 2 y 3

|
J

Obstruccién congénita de conducto
nasolagrimal

ﬁ

! :

Edad > 1an
l Edad < 1afio ) Bl e

7 !

Tratamiento médico conservador

. Masaje de Criggler
® Antibiotico tépico

Tratamiento Quirargico

Sondaje de conducto nasolagrimal

I

v v

Esperar por resolucién Estar atento para Epifora persiste
hasta 1 afo de edad indicacién de sondaje
temprano }
Repetir sondaje
Falla de sondaje
i._
Opcidn 1 _Opciép 2 )
Intubacion nasolagrimal Dacrioplastia (balon

———— Epifora persiste e

A

Dacriocistorrinostomia ]
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VIl. ANEXOS

Anexo 1. Sistemas de intubacién nasolagrimal.*

Binacanaliculares
Set de Crawford
Set de Ritleng

Monocanaliculares
Marterka
Monoka

Anexo 2. Calificacién de la valoracion, desarrollo y evaluacién de las
Recomendaciones GRADE (Grading of Recommendations Assesments,
Development and Evaluation).”

Buena calidad Es poco probable que investigaciones futuras cambien
nuestra confianza en la estimacion del efecto

Moderada calidad  Es probable que investigaciones futuras tengan un
impacto en la generacion de confianza en la estimacion
del efecto

Insuficiente calidad Es muy probable que investigaciones futuras tengan un
importante impacto en nuestra confianza en la estimacion
del efecto

Cualquier estimacion del efecto €s muy incierta
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Anexo 3. Clave de las Recomendaciones definidas por sistema GRADE:

Fuerte recomendacion Usada cuando los efectos deseables de una
intervencion claramente superan claramente
superan los efectos indeseables o claramente no

Discreta recomendacion Usada cuando las concesiones $On menos ciertas
ya sea porque la evidencia es de baja calidad o
porque la evidencia sugiere que los efectos
deseables o indeseables son equiparables
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