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OBJETIVOS DOCENTES

1) Demostrar, con las imagenes obtenidas en nuestras exploraciones, la correlacion anatomica y radiologica del aparato
lacrimal, normal y patologico.

2) Describir pictograficamente y de forma detallada el paso a paso de la técnica y los materiales que empleamos para la
obtencion de imagenes.

3) Conocer y establecer las indicaciones para la realizacion de |la prueba.

REVISION DEL TEMA
HISTORIA Y EVOLUCION

La exploracion de la via lacrimal por medio de pruebas radioldgicas, es tan antigua practicamente, como la propia

radiologia. La para poder visualizar las estructuras anatdémicas que componen la via lacrimal permiten una
exacta . Si bien la utilizacion del TC y |la resonancia han adquirido un notable aumento en los
ultimos anos, en nuestro centro, la por arco vascular dada su , permitir un de
la via, y su , hace que esta modalidad se realice en un alto volumen anual de pacientes.

La técnica ha sufrido a lo largo de los anos para ir haciéndola . Los primeros intentos

datan de la primera mitad del siglo XX (Ewing), con administracion de pasta de bismuto. Campbell, en 1964, amplifico la

vision de la via lacrimal, y Lloyd y Wilham empezaron a usar las primeas sustracciones “manuales” del entorno 6seo de la

via lacrimal, adquiriendo primero placas simples previas a la administracion del contraste. De forma mas reciente, lba y

Hanafee usaron por primera vez , que alojadas en el punto lacrimal, permiten una
, mientras de de como se rellena la via.

Con los equipos con sustraccion digital, este proceso es inmediato, obteniendo imagenes de

ANATOMIA

Como en toda la radiologia, el conocimiento de |la anatomia que se estudie
es fundamental para poder identificar en primer lugar la anatomia normal y
posteriormente la posible presencia de defectos anatdmicos o patologias
gue puedan verse en el mismo.
El se compone de un

, situadas en el margen lateral del globo ocular, y un

gue se encarga eliminar las lagrimas producidas que se situa en el
canto interno del ojo.

El , que tiene una direccion lacrimonasal se compone, en
primer lugar, de los gue se encuentran en el angulo
L, R palpebral interno y §e continu:cm con los | : superior e inferior que
' 2. Punto lagrimal inferior. drenan en el canaliculo comun. El canaliculo comun en el ,
: e o Y donde se encuentra el , que comunica directamente con el
: (L 2:;:':3‘:"';&“;“;"' gue se dirige caudalmente para dirigirse y comunicar
% i Zo. Cornete inkerior. con la a través de la
‘: il nodipes serkn El saco lacrimal se encuentra adherido a la cara lateral del hueso nasal y

tiene una longitud maxima aproximada de unos 14 mm. Aparte de la valvula
de Hasner el saco presenta dos pequenas estrecheces una en la porcidon mas
proximal que es un pliegue mucoso también conocido como

vy otro hacia el tercio medio del mismo que es la
Como norma general la anchura maxima del conducto nasolacrimal es de
unos 5 mm aproximadamente.

Figura 1: Detalle anatomico de la via lagrimal. Elaboracion propia.



1 SeRam 34

e Sociedad Espanola de Radiologia Medica

.

PATOLOGIA DEL SISTEMA LAGRIMAL

El principal sintoma en los pacientes que presentan una patologia del

sistema lagrimal es |a y presentarse ésta de

una forma aguda o cronica.

La principal de causa de presentacion de estos sintomas es la
(mas alla

de otras causas de causa neurdgena (alteracion del trigémino o del

nervio oOptico) o hipertension ocular, como el glaucoma de angulo

cerrado).

Los trastornos del sistema de drenaje pueden responder segun a su

etiologia y el nivel donde reproduzcan, a los nombres de

en la que o bien el canaliculo superior, el inferior o el comun se

encuentra , siendo la mas frecuente por
actinomicosis.
Hablamos de cuando la se produce a nivel del

La inflamacion puede producir una estenosis del saco o una
obstruccion completa del mismo, en cualquier caso, evitando un
drenaje normal. Las suelen cursar con secrecion purulenta vy
celulitis asociada, mientras la responde a una obstruccion
completa, con menos sintomas infecciosos y con picos de frecuencia en
neonatos y en pacientes de edad media.

La dacriocistitis del suele responder a una estenosis por una
del conducto hacia el meato inferior mientras la
dacriocistitis cronica del adulto se produce por una obstruccion del saco
de manera espontanea (mas frecuente en mujeres de edad media)
pudiendo llegar a dilatarlo proximalmente, pasando entonces a formar
un hidrops del saco o mucocele.
La es muy pudiéndose dar
tumoraciones derivada del epitelio columnar estratificado (el mismo
que recubre la via respiratoria superior), por lo que pueden verse
. El sintoma clave, mas alla
de una epifora que es lo mas frecuente, es la aparicion de sangre.

A i

Figura 4: Jeringas precargables, sondas de canalizacion y campo
esteril.
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Figura 2: Colocacion del paciente en la sala.

Figura 3: Medio de contraste usado en las exploraciones en nuestro
medio.

Figura 5: Lampara de quiréfano con luz dirigible.
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DACRIOCISTOGRAFIA, la técnica

Con el paciente en decubito supino y en una posicion lo mas comoda posible, el explorador se situara a la cabeza del
paciente.

Colocamos una lampara de quirofano con luz dirigible sobre la zona sobre la que vamos a trabajar.

Con guantes estériles, se procedera a , que debe
dilatarse unos diez segundos para que la punta de la sonda asiente en el punto vy no se salga al administrar el
contraste.

Una vez canalizado, la sonda, larga en nuestro caso, se fija con esparadrapo al lateral de la cara del paciente y se
conecta una jeringa precargada (de 5 cc, normalmente) a la misma. En nuestro caso, utilizamos el
(Visipaque ®) de 320 mg/dl, y lo hacemos sin diluir, con excelentes resultados. El catéter que utilizamos suele tener
un espacio muerto de unos 0,4 ml, una longitud de 30 cm, una longitud de |la aguja de unos 25 mm vy diametro
interno de 0,53 mm aproximadamente.

Por ultimo, colocamos la pantalla protectora entre el tubo y el explorador, bajamos lo maximo posible el

intensificador, vy ,

constante, hasta terminar la jeringa o hasta ver que el contraste ha refluido de una manera considerable.

En caso de que en el control de las imagenes veamos que alguno de los canaliculos (que
normalmente se rellenan por reflujo), el gue no se haya opacificado, para gue la

obstruccion sea real.

Posteriormente procesamos las imagenes y las enviamos al PACs para su posterior informe y para visualizacion por
parte de oftalmologia. Nosotros solemos enviar imagenes sustraidas y también sin sustraer, para delimitar las
referencias 6seas anatomicas que puedan marcarnos el posible nivel de la lesién u obstruccion.

Figura 6: Canalizacion del punto lacrimal.

Preparacion del paciente

previa salvo venir con la cara
limpia y exenta de maquillaje, especialmente |la zona periocular.
Retiraremos los objetos metalicos que porte el paciente.
Dentro de los items que debemos chequear, siempre deben estar las
reacciones alérgicas al latex o al contraste yodado.
Le advertiremos que durante la exploracidén puede sentir molestias y mal
sabor de boja.
Al finalizar la administracion de contraste, es aconsejable hacer un
lavado con suelo fisiologico para evitar irritacion u obstruccion de la via
por el contraste y retirar el exceso y sobrante del mismo con una gasa
limpia para cada uno de los 0jos.

Figura 7: Fijacion del sondaje antes de la adquisicion.
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Indicaciones de la técnica

Valoracion de estenosis u obstruccion del drenaje lacrimonasal.
Deteccion de fistulas del conducto hacia el seno maxilar.
Comprobacion de éxito en la repermeabilizacion posquirurgica.
Sospecha de tumor de la via para ver repercusion y extension sobre
la via.

Deteccion de cuerpos extranos.

Figura 8: Colocacion de mampara protectora, tubo centrado en las
Orbitas con ampliacion digital e intensificador bajado.

Contraindicaciones Complicaciones asociadas a la técnica
Infeccidn ocular activa. Poco frecuentes y de escaso riesgo.
Embarazo. Minima dosis de radiacion.

Alergia al contraste yodado.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

suelen ser |a gue
nos lleva a realizar este tipo de exploraciones. Habiendo ya tratado
las posibles causas, las estenosis pueden distinguirse por su

localizacion en o altas, las de la o las
caudales o , siendo las medias las mas frecuentes (Mas del
50%).

Las (aquellas que afectan a los canaliculos o la
ampolla) suelen responder a una . Dentro de las

estenosis altas, lo mas frecuente es que la obstruccion se
encuentre en la entrada del saco lagrimal, observandose en este
caso la ausencia de relleno del saco, con un relleno tan solo de los

canaliculos, la ampolla y el espacio hasta l|la valvula de
ROSEH mu | |er, Figura 9: Permeabilidad completa de ambas vias lacrimonasales.

Las , hormalmente son incompletas vy
suelen asociarse a
También son frecuentes

las obliteraciones en este nivel.

Las , también llamas centrales, se
sitian entre el saco lagrimal y el conducto nasolagrimal, y cémo
hemos dicho, son las . Suele visualizarse un nivel

estenotico, con una dilatacion moderada de |la porcion proximal al | " r N S
mismo. Entre las etiologias las mas frecuentes son las ,
(tras procesos infecciosos de repeticion) y también
las v en este caso pueden aparecer mucoceles, que no
es otra cosa que una dilatacion redondeada por debajo de la
comisura palpebral interna. En la patologia traumatica, suelen
destacar los tractos cicatriciales que dan lugar a aspectos
arrosariados o pseudodiverticulares de la via afecta.

Figura 10: Obstruccion de ambos conductos lacrimonasales con dilatacion
del saco lacrimal y canaliculos permeables.
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Figura 11: Oclusion proximal de la via lacrimal izquierda y oclusion media
de la via lacrimal derecha. Se aprecia permeabilidad del canaliculo inferior,
superior, comun y saco lacrimal sin paso de contraste al conducto lacrimo-
nasal en el lado derecho y sin paso del medio de contraste al saco lacrimal

en el lado izquierdo.
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Figura 12: Permeabilidad completa de la via lacrimonasal derecha con
obstruccion en la via izquierda a nivel de la porcion distal del saco, el cual
se encuentra ademas dilatado.
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Figura 14: Permeabilidad completa de ambas vias lacrimonasales aunque
de calibre disminuido en la porcion media de forma bilateral.
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CONCLUSIONES

Dentro de las causas menos frecuentes, destacan los

como los dacriolitos (opacidades radiolucidas vy
redondeadas, secuelas de inflamacion cronica). Son
especialmente frecuentes en las dacriocistitis micoticas. También
debemos considerar los , que tienen hallazgos muy
similares a las estenosis u obstrucciones de naturaleza
postinflamatoria. En estos casos es de especial ayuda adquirir una
serie sin contraste para estudiar la integridad del conducto
nasolagrimal oseo. Las aparecen como una comunicacion
entre el conducto nasolagrimal y el seno maxilar.
Una correcta demostracion por imagen de estos hallazgos vy un
informe bien dirigido y detallado, ayudan a la planificacion
quirdrgica (técnica, acceso, abordaje y pronostico de éxito de la
técnica). Ademas, esta técnica, que anade al TC o la RM, la ventaja
de ser dinamica, utiliza bajas dosis de radiacion, una excelente
definicion espacial y una repeticion de la misma en caso de que
los hallazgos no sean satisfactorios en un primer procedimiento.

Figura 13: Oclusion distal de la via lacrimal derecha. Se aprecia permeabilidad del
canaliculo inferior, superior, comun, saco lacrimal y conducto lacrimo-nasal sin paso del
medio de contraste a fosa nasal derecha.

La dacriocistografia con arco vascular supone una alternativa
diagnostica a la dacriocistografia por TC o RM, anadiendo a las
ventajas de éstas, el enfoque dinamico y funcional de la prueba.
Si se dispone del equipo necesario, con un minimo
entrenamiento del personal explorador y unas nociones basicas
de facil asimilacion en cuanto anatomia, puede suponer una
valiosa herramienta para el estudio de |la excrecion lagrimal y el
abordaje terapéutico derivado de nuestro diagnostico.
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Figura 15: Oclusion de la via lacrimal bilateral. Se aprecia permeabilidad del
canaliculo superior, inferior, comun y saco lacrimal sin paso de contraste al
conducto lacrimo-nasal en el lado derecho, En el lado izquierdo se aprecia
permeabilidad del canaliculo superior sin paso al canaliculo comun ni al
inferior.



