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RESUMEN

La obstrucción del conducto nasolacrimal (OCNL) o dacrioestenosis consiste en una canalización incompleta de 
dicho conducto. El cuadro clínico se presentó a las 2-6 semanas de edad y se caracteriza por epifora y secreción 
mucopurulenta. Genera diversas complicaciones, como la dacriocistitis aguda, una inflamación supurativa 
caracterizada por dolor, eritema e hinchazón; que puede evolucionar a un absceso lagrimal, celulitis preseptal 
y puede complicarse a celulitis orbitaria, absceso orbitario, trombosis del seno cavernoso, trombosis de la vena 
oftálmica superior y meningitis. Se presenta el caso de un lactante de siete meses 28 días de vida extrauterina con 
antecedente de prematuridad, diagnóstico de Tetralogía de Fallot y dacrioestenosis en ojo derecho. A su ingreso a 
emergencia, se evidenció eritema, aumento de calor local, secreción sero-amarillenta, consistencia dura con dolor 
a la palpación y edema periorbitario derecho. Clínicamente se concluyó en el diagnóstico de dacriocistitis aguda.

PALABRAS CLAVE: Conducto nasolacrimal, dacriocistitis, lactante. (Fuente: DeCS BIREME).

SUMMARY

The obstruction of the nasolacrimal conduct or dacryostenosis is the result of an incomplete canalization of such a 
conduct. The clinical manifestations start 2-3 weeks after birth and are characterized by epiphora and muco-purulent 
discharge. Dacryostenosis may lead to several complications such as acute dacrocystitis, that is a suppurative 
inflammation characterized by pain, erythema and swollen that can evolve to a lacrimal abscess, pre-septal cellulitis, 
orbital cellulitis, orbital abscess, cavernous sinus thrombosis, thrombosis of the superior ophthalmic vein and 
meningitis.
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INTRODUCCIÓN

	 La obstrucción del conducto nasolacrimal (OCNL) 
o dacrioestenosis, se produce frecuentemente por 
la canalización incompleta de dicho conducto en el 
extremo distal que origina una membrana imperforada 
en la válvula de Hasner, unilateral en los 2/3 de los 
casos, afecta a aproximadamente 1,2 a 20% de los 
recién nacidos el 90% de los casos, se resuelve por 
sí solo al año (1,2,3,4); su diagnóstico es clínico, con 
presencia de epífora, secreción mucopurulenta que se 
acumula en párpados y pestañas (4). Sus complicaciones 
incluyen dermatitis, conjuntivitis, dacriocistocele, 
anisometropía, dacriocistitis aguda (2,9%) o crónica 
(4-7).

	 La dacriocistitis aguda (DA) es una inflamación 
supurativa del saco lagrimal secundaria a la OCNL (8). 
Su diagnóstico clínico se caracteriza por dolor, eritema 
y tumefacción, ubicado principalmente debajo del 
tendón cantal medial, con o sin epífora precedente (8,9). 
Puede evolucionar a un absceso lagrimal y celulitis 
preseptal (9). Sus complicaciones son celulitis orbitaria, 
absceso orbitario, trombosis del seno cavernoso, 
trombosis de la vena oftálmica superior y meningitis 
(8,10).

	 El propósito del reporte fue presentar un caso 
infrecuente de dacrioestenosis que evolucionó a 
dacriocistitis aguda en un lactante con Tetralogía de 
Fallot y antecedente de prematuridad, así como las 
sugerencias para su manejo.

PRESENTACIÓN DEL CASO

	 Lactante varón de 7 meses 28 días según edad 
corregida y de 127 días de vida extrauterina. Nacido a 
las 28 semanas de edad gestacional (peso: 807 g y talla: 
37 cm), con APGAR 6 (al 1’) y 8 (a los 5’), ingresó a la 
unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital 
Regional Docente de Trujillo (HRDT). Se realizó la 
valoración oftalmológica pediátrica, concluyendo 
en una retinopatía del prematuro grado III y recibió 
tratamiento único con antiangiogénico. Se confirmó 
clínicamente la presencia de dacrioestenosis derecha 
(figura 1), indicándose tratamiento conservador 
continuo (masaje y drenaje del conducto nasolacrimal 
con hisopo estéril, dexametasona más tobramicina, 1 
gota cada 8 horas).

	 Al mes de nacido se diagnosticó tetralogía de Fallot 
por ecocardiografía y recibió tratamiento continuo con 
propanolol VO 5 mg cada 12 horas. Ingresó al servicio 

de emergencia del HRDT, con hinchazón periorbitaria 
derecha, coloración rojiza, caliente al tacto, que no 
drenaba con masajes, de dos días de evolución. Al 
examen físico se evidenció eritema, aumento de calor 
local, secreción sero-amarillenta, consistencia dura 
con dolor a la palpación y edema periorbitario derecho, 

Figura 1. Lactante con dacrioestenosis derecha (flecha).

Figura 2. Lactante con diagnóstico de dacriocistitis 
aguda derecha con 5 días de evolución a partir de 

ingreso al Hospital Regional de Trujillo.
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postulando el diagnóstico clínico de celulitis orbitaria 
secundaria a dacrioestenosis y se le administró 
oxacilina y paracetamol. Se hospitalizó en el servicio 
de Medicina Pediátrica, donde de diagnosticó 
dacriocistitis aguda (figura 2), continuando con el 
tratamiento recibido en emergencia y se le agregó 
metamizol, tobramicina, compresas de agua tibia, 
presentando una evolución favorable en el transcurso 
de los días. Al quinto día se reemplazó la oxacilina por 
cefalexina vía oral y continuando con el tratamiento ya 
descrito. A los siete días del ingreso fue dado de alta 
y se encuentra en control por consultorio externo de 
oftalmología en HRDT.

DISCUSIÓN

	 El desarrollo completo del conducto nasolacrimal 
ocurre en el octavo mes de gestación, por ello, en 
prematuros, existe una canalización incompleta del 
conducto. Valcheva et al. (11), analizaron 113 casos de 
OCNL, donde el 97% fueron niños a término, por lo 
que relaciona la prematuridad con disminución del 
riesgo de dicha afección. Por otra parte, Sathiamoorthi 
et al. (12), identificaron que 189 (9,5%) prematuros 
presentaron de manera significativa OCNL, siendo 
la secreción mucopurulenta, la manifestación más 
común. El caso presentado, se relaciona con el último 
estudio mencionado, ya que el infante fue prematuro 
y mostró secreción sero-amarillenta como rasgo 
principal.

	 El tratamiento principal de la dacrioestenosis 
es manejo conservador, que consiste en un masaje 
Crigler, masaje digital en área del saco lacrimal 2 a 3 
veces al día, para romper la obstrucción membranosa; 
además, una limpieza de los párpados con agua 
tibia y uso de antibióticos tópicos para controlar el 
drenaje mucopurulento, disminuir el componente 
infeccioso y como profiláctico para la dacriocistitis 
(1,5,13,14). En la dacriocistitis aguda, se prescriben 
antibióticos sistémicos empíricos, siendo los más 
frecuentes: ceftriaxona (95,3%), ácido nalidíxico 
(87,1%), eritromicina (84,2%), gentamicina (83,3%), 
ciprofloxacina (75,9%), vancomicina (67,8%) y 
cloranfenicol (60,9%); que tienen acción sobre S. 
aureus (33,3%), S. epidermis (25,6%), y S. pneumoniae 
(17.9%) (15,16). 

	 Si al año no remite la obstrucción, se requiere de 
manejo quirúrgico, como dacriocistorrinostomía, stent 
lacrimonasal o un sondaje del conducto lagrimal (4). El 
paciente presenta tetralogía de Fallot, lo cual junto al 
procedimiento quirúrgico puede traer complicaciones 

de alto riesgo e incluso su muerte (17). Por lo cual, 
se sugiere solucionar primero la tetralogía de Fallot 
y continuar con tratamiento conservador de la OCNL 
y después evaluar la necesidad de manejo quirúrgico 
oftálmico. La importancia del diagnóstico clínico 
y manejo oportuno de la dacriocistitis aguda, radica 
en evitar posibles complicaciones que provoquen 
secuelas visuales severas.
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