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TITLE: THE CHILD WITH EPYPHORA.

ABSTRACT

Background: 
Child with epyphora is a frecuent clinical setting. Although 
not a serious problem, it generates anxiety to parents, 
evenmore if it associates to discharge or conjunctivitis. 
For a correct approach its is necessary to know the 
lagrimal anatomy, a proper exploration  and know  the 
different causes of epyphora in children.
Ojective: To revise techniques and indications for 
treatment of epyphora in childhood.
Methods: Review of the medical literature and case 
reports.

Results: 
The most frequent cause is congenital stenosis. It affects 
to 6% of mature newborns and 11% of prematures.   
Inspection and exploration of puncti and palpation 
of lacrimal sac Are important for a correct diagnosis. 
Indication of treatment depends on localization of 
obstruction.
Conclusions: 
There is consensus that probing is the next step when 
conservative treatment does not work. But it still remains 
unclear when to perform it. Stenosis or agenesis of one 
of the puncti does not require treatment. Fistulae need 
to be treated only if they are associated to epyphora, 
conjunctivitis or dachriocystitis. Other causes of 
epyphora are congenital ectropion, trychiasis, facial 
palsy and lacrimal fiustulae.

KEY WORDS:
Congenital dacryostenosis; lacriaml probing; 
dachryocistorhinostomy; ectropion, trychiasis; facial 
palsy; lacrimal fistula. 

INTRODUCCIÓN.

El niño con epífora es un problema clínico que aparece 
con cierta frecuencia en la consulta de Pediatría. 
Aunque, en la mayoría de las ocasiones, no se trata 
de un problema importante sí que genera bastante 
ansiedad a los padres del niño, sobre todo si se asocia 
a secreción o conjuntivitis de repetición.
Para un correcto abordaje de este tipo de pacientes 
es necesario en primer lugar un conocimiento de la 
anatomía y formación del sistema lagrimal, una correcta 
exploración del niño y, finalmente, un esquema de las 
diferentes causas de epífora en la edad infantil.
Quedan fuera del objetivo de este trabajo otras causas 
de epífora diferentes de las congénitas, como por 
ejemplo las traumáticas o secundarias a inflamaciones.

MATERIAL Y MÉTODOS.

Realizamos una revisión bibliográfica de artículos, textos 
y series de casos clínicos  publicados durante los últimos 
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RESUMEN: 

Antecedentes: El niño con epífora es un problema clínico 
frecuente. Aunque, en la mayoría de las ocasiones, 
no se trata de un problema importante sí que genera 
bastante ansiedad a los padres del niño, sobre todo 
si se asocia a secreción o conjuntivitis de repetición. 
Para un correcto abordaje de este tipo de pacientes es 
necesario un conocimiento de la anatomía del sistema 
lagrimal, una correcta exploración del niño y, finalmente, 
un esquema de las diferentes causas de epífora en la 
edad infantil.
Objetivo: Revisión de las  indicaciones de tratamiento 
de la epífora en edad pediátrica. 
Material y método: Revisión de la literatura médica y de 
series de casos clínicos.
Resultados: La causa más frecuente es la dacrioestenosis 
congénita (DEC). Según diferentes estudios realizados 
la DEC afecta a aproximadamente un 6% de RN a 
término y a un 11% de pretérminos. La inspección 
y exploración de los puntos lagrimales y la palpación 
del saco son partes fundamentales para un correcto 
diagnóstico. La indicación de tratamiento depende de la 
localización de la obstrucción. 
Conclusiones: Existe un claro consenso en que el 
sondaje es el siguiente paso cuando la DEC no ha 
respondido al tratamiento conservador. Sin embargo, lo 
que no está claro es el momento óptimo al que se debe 
hacer el sondaje. La estenosis o agenesia de uno de los 
puntos lagrimales no requiere tratamiento. Las fístulas 
precisan corrección si se asocian a epífora, conjuntivitis 
de repetición o dacriocistitis. Otras causas de epífora 
son el ectropion congénito, la triquiasis, la parálisis 
facial y las fístulas lagrimales.

PALABRAS CLAVE:

Dacrioestenosis congénita; Sondaje lagrimal;
dacriocistorinostomía; ectropion, triquiasis, parálisis 
facial; fístula lagrimal.
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en niños y, como en el caso anterior, se reserva para 
casos muy concretos en los que no se ha producido una 
respuesta adecuada al tratamiento médico o quirúrgico 
habitual (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16).

DISCUSIÓN

Existen diversas modalidades de tratamiento, sin 
embargo no hay estudios a largo plazo comparativos 
entre las distintas modalidades terapéuticas. Así 
mismo aunque existen estudios retrospectivos en los 
que se valora los resultados a largo plazo, no existen 
estudios prospectivos con un protocolo de exploración 
estandarizado mediante el que se pueda valorar la 
respuesta al tratamiento.
Dacrioestenosis congénita
Historia natural
Un número muy importante de pacientes con DEC van 
a tener una resolución espontánea de la enfermedad 
y otro gran número van a curarse con un tratamiento 
conservador. En el trabajo clásico de McEwen se 
comprobó cómo la resolución espontánea de la epífora 
aparecía en un 96% de los pacientes con DEC durante 
el primer año de vida (17).

Masaje del saco lagrimal

La técnica más empleada es la descrita originalmente 
por Crigler y consiste en la colocación de un dedo sobre 
el canto interno del ojo del niño, desde la porción lateral 
a la porción interna, de manera que queda bloqueado el 
canalículo común evitando el reflujo al presionar el saco. 
A continuación, imprimiendo una mayor presión sobre el 
saco, se desliza el dedo hacia abajo, produciéndose un 
aumento de la presión hidrostática que se transmite a la 
porción inferior del conducto, provocando la ruptura de 
las membranas localizadas en dicha zona (10). 
La efectividad del masaje del saco oscila entre el 85% 
en la serie de Peterson (18, 19), y el 94,7% en la de 
Nelson (20). Peterson notifica que las posibilidades de 
éxito del masaje disminuyen mucho a partir de los 9 
meses de edad.

Sondaje e irrigación

Existe un claro consenso en que el sondaje es el 
siguiente paso cuando la DEC no ha respondido al 
tratamiento conservador. Sin embargo, lo que no está 
claro es el momento óptimo al que se debe hacer el 
sondaje.
Por un lado, el sondaje temprano (entre los 6-8 meses 
de edad) presenta la ventaja de que elimina la epífora 
y sobre todo, la secreción y la dermatitis irritativa por 
efecto de la lágrima, en la piel del lactante (21).
Otra ventaja es su relación coste-efectividad. En un 
metaanálisis de los estudios publicados sobre DEC, se 
encontró que el sondaje a los 4 meses era la alternativa 
con mejor relación coste-efectividad (22). Sin embargo, 
cabe pensar que aunque el sondaje temprano es la 

10 años que abordan la discusión del tema planteado 
encontrando diferentes vías  para el tratamiento de 
la epífora; la posibilidad de realizar un diagnóstico 
diferencial con otras patologías y la conveniencia de 
valoración por un oftalmólogo.
Analizada toda esta información elaboramos un 
protocolo a seguir para el tratamiento de la epífora en 
edad pediátrica.

RESULTADOS.

Causas de lagrimeo en la infancia.
La causa más frecuente de lagrimeo en la infancia 
es la dacrioestenosis congénita (DEC). Afecta a 
aproximadamente un 6% de RN a término y a un 11% 
de pretérminos (1). Las obstrucciones de la vía lagrimal 
localizadas en otras estructuras como puntos lagrimales 
y canalículos son menos frecuentes e incluyen agenesias 
de puntos lagrimales y de canalículos, fístulas y quistes 
del conducto.
Diagnóstico de las obstrucciones de la vía lagrimal en 
la infancia.
Exploración clínica 
Examen palpebral: Es fundamental y en él buscaremos 
causas de lagrimeo tales como lagoftalmos congénito, 
colobomas, epiblefaron, ectropion o entropión congénito 
(2, 3).
Visualización de los puntos lagrimales: Debemos 
comprobar el tamaño y la apertura de los puntos 
lagrimales. Si los puntos son estenóticos, deberemos 
comprobar si existe una membrana que ocluya dichos 
puntos o si no existe dicho punto lagrimal. También 
debemos comprobar la presencia de puntos lagrimales 
accesorios o la existencia de fístulas.
Palpación del saco lagrimal: Confirma la existencia o no 
de un mucocele. Si al presionar, se produce reflujo de 
material mucoso, suele ser indicativo de obstrucción del 
conducto nasolagrimal.
Test de Schirmer: Se puede realizar si existe la 
sospecha de que el lagrimeo en un niño sea paradójico 
y secundario a un síndrome de sequedad ocular, algo 
sumamente inhabitual en los niños. El test de Schirmer 
tipo I se realiza con un tira de metilcelulosa milimetrada 
que se introduce en el tercio lateral del fórnix inferior 
para medir la producción lagrimal. La medida de la tira 
humedecida a los 5 minutos suele ser de entre 10 y 30 
mm (4, 5, 6, 7).
Irrigación de la vía lagrimal: No se suele realizar en 
niños, salvo en niños mayores con mucha colaboración. 
Su realización confirma la existencia de una obstrucción 
de la vía lagrimal. Si se detectasen fístulas, se deben 
irrigar cada una de las salidas a piel para comprobar si 
son permeables (2).
Examen nasal: La rinoscopia en los niños suele ser 
bastante complicada por la falta de colaboración. 
Se reserva para los casos que no han respondido al 
tratamiento habitual o en casos de malformaciones 
congénitas (8, 9).
Dacriocistografía (DCG): Raramente es empleada 
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Intubación bicanalicular con silicona

Permite el tratamiento de las obstrucciones sin realizar 
cirugía de drenaje y siendo un paso más, tras el sondaje 
fracasado pero manteniendo la integridad anatómica 
de la vía lagrimal. Su mecanismo de acción es por 
la dilatación de las áreas de estenosis. Esta técnica  
alcanza hasta un 90 % de éxitos (30, 31, 32, 33, 34).
Consiste en la introducción a través del canalículo 
superior e inferior de la sonda metálica rígida conectada 
a la silicona y su recuperación en la fosa nasal a la altura 
del meato inferior. Es imprescindible la comprobación de 
la correcta salida de la intubación a través del orificio de 
salida del conducto nasolagrimal en el meato inferior. 
Entre las complicaciones descritas destacan: perforación 
de canalículo, laceración de canalículo y punto lagrimal, 
extrusión de tubos de silicona (superior, hacia el globo 
ocular, e inferior), granuloma piógeno del punto lagrimal, 
abrasión corneal, dacriocistitis… siendo de todas ellas, 
con diferencia, la extrusión del tubo de silicona la  más 
habitual (34).
Debemos intentar mantener los tubos durante al 
menos 6 meses. Existe también en este punto, cierta 
controversia pues los tiempos de retirada oscilan entre 
las 6 semanas y los 6 meses (33). 
La retirada se puede realizar con anestesia general 
o en consulta. El tubo de silicona puede ser retirado 
a través de la fosa nasal, lo más recomendable, o a 
través de los puntos lagrimales, dependiendo del grado 
de colaboración del niño. 
Una técnica alternativa a la intubación bicanalicular es 
la monocanalicular por el canalículo superior. El éxito 
de esta técnica es del 93%, pero con complicaciones 
asociadas como extrusiones, úlcera corneal por 
desplazamiento del tubo, granulomas piógenos y 
celulitis preseptal (35).

Dacriocistorinostomía (DCR)

La DCR se reserva para aquellos casos en los cuales 
se ha producido un fracaso de los tratamientos previos. 
Se trata de realizar una comunicación entre el sistema 
lagrimal y la fosa nasal a través de una osteotomía 
localizada en la porción anterior del meato medio (36, 
37).
Las indicaciones para la realización de una DCR en 
niños serían:
Edad superior a los 4 años.
Obstrucción localizada en la porción inferior de la vía 
lagrimal, esto es, intrasacular, unión del saco con el 
conducto o en el propio conducto.
Fracaso previo de otras alternativas terapéuticas: 
Sondaje o intubación.

La intubación o no es motivo de controversia, puesto 
que mientras algunos autores piensan que la intubación 
produce una disminución de la tasa de éxitos de la 
cirugía (38), otros autores no encuentran diferencias 
en los resultados (39). Las tasas de éxito publicadas 

alternativa más económica, todavía lo es más el seguir 
la evolución natural de la enfermedad ya que hasta en 
un 70% de los casos, el sondaje podría haberse evitado 
(23, 24).
Durante el proceso, los puntos lagrimales superior e 
inferior deben ser explorados y dilatados con un dilatador 
de puntos lagrimales. Desde nuestro punto de vista es 
preferible realizar el sondaje por el canalículo superior, 
para evitar lesionar en lo posible el canalículo inferior, 
sin embargo, en muchas ocasiones es mucho más 
fácil y directo realizarlo a través del canalículo inferior. 
Una vez dilatado se introduce una sonda de Bowman 
verticalmente. A continuación, el párpado es traccionado 
de forma leve lateralmente, para pasar a dirigir la 
sonda de forma horizontal a lo largo del canalículo. 
Naturalmente, si lo hacemos a través del canalículo 
superior, las maniobras difieren levemente puesto que 
la sonda es introducida primero horizontalmente y tras 
la tracción lateral del párpado superior, es introducida 
en el canalículo verticalmente. Al mismo tiempo, debe 
prestarse especial atención a posibles resistencias 
o topes que pueden ser indicativas de membranas o 
estenosis canaliculares. En condiciones normales, la 
sonda se dirige medialmente hasta notar un tope duro, 
que corresponde al hueso lagrimal. Luego, la sonda se 
angula dirigiéndola hacia abajo y hacia atrás para pasar 
a través del saco lagrimal y del conducto nasolagrimal. 
De nuevo, debemos estar atentos a diferentes 
sensaciones como la crepitación que se produce al 
romper una membrana con la sonda o un tope duro 
que puede indicar una estenosis ósea. El porcentaje de 
éxitos del sondaje es de un 90% en niños menores de 
un año, variando el porcentaje de éxitos a partir de esa 
edad, pero disminuyendo cuanto mayor sea la edad del 
niño.
En este último aspecto, existe controversia en cuanto al 
porcentaje de éxitos con respecto a la edad del sondaje. 
Así, mientras diferentes autores sostienen que obtienen 
un porcentaje de éxitos similar en niños mayores que 
en pequeños, otros autores no obtienen los mismos 
resultados (25). Incluso, algunos autores como Robb 
(26), concluyen al realizar un estudio sobre la eficacia 
del sondaje a diferentes edades que la curva de éxitos 
no desciende a medida que aumenta la edad del niño, 
siendo independiente de ésta.
Uno de los problemas fundamentales a los que nos 
podemos enfrentar si realizamos un sondaje tardío 
es que ese mismo retraso puede provocar infección, 
inflamación prolongada de la mucosa lagrimal y fibrosis 
secundaria de la vía lagrimal. El índice de infecciones 
es bastante variable, siendo la infección más frecuente 
la conjuntivitis y la dacriocistitis aguda. También se han 
descrito casos de celulitis secundaria a dacriocistitis 
(27, 28).
Las principales complicaciones del sondaje son la 
creación de falsas vías  y el fracaso de la técnica (29). 
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Conjuntivo-DCR

Esta técnica queda reservada para aquellas situaciones 
en las cuales la obstrucción de la vía lagrimal se 
encuentra localizada en la porción proximal del sistema 
o cuando ambos canalículos se encuentran obstruidos. 
Consiste en la realización de un by-pass entre la cuenca 
lagrimal y la fosa nasal a través de una osteotomía 
realizada entre el saco lagrimal y la fosa nasal seguida 
de la inserción de un tubo, normalmente de vidrio, que 
se introduce a través de carúncula y que desemboca en 
la fosa nasal (53).
Como es lógico, esta técnica quirúrgica requiere una 
serie de cuidados posteriores del tubo, que la hace 
especialmente contraindicada en niños pequeños. Por 
eso, las series publicadas son muy cortas y escasas. 
Sería recomendable en pacientes mayores de 18 años; 
otros autores la recomiendan a partir de los 10 años (54) 
y otros a partir de los 4-5 años con buenos resultados 
(55).

Fístulas congénitas

Las fístulas precisan corrección si se asocian a epífora, 
conjuntivitis de repetición o dacriocistitis. En muchas 
ocasiones pasan desapercibidas por la coloración de la 
piel que rodea el orificio de salida. No existe consenso 
en cuanto al método adecuado de tratamiento pero, 
en general, se entiende que se debe proceder a la 
extirpación del trayecto fistuloso y asociarse a DCR o 
a canalículo-DCR según se encuentren asociadas a 
obstrucción del saco o de la unión del saco al conducto 
o a obstrucciones canaliculares (56).

Ectropion congénito

Existen diferentes enfermedades y síndromes que 
pueden provocar un ectropion congénito, siendo la más 
frecuente asociación la del síndrome de blefarofimosis, 
debida a trisomía del cromosoma 18. El tratamiento 
quirúrgico incluye la realización de una tira tarsal. En 
otras ocasiones es precisa la colocación de injertos 
cutáneos cuando se trata de etiología cicatrizal (57).

Epiblefaron

Se produce por un exceso de piel y músculo orbicular 
en la porción medial del párpado inferior del niño. Esto 
provoca un pliegue denominado epiblefaron que, si se 
asocia a una verdadera inversión del margen palpebral 
se denomina entropión congénito. Inicialmente le 
tratamiento debe ser conservador. Si aparecen signos 
de irritación corneal debe procederse al tratamiento 
quirúrgico que consiste en la escisión del exceso de 
piel y orbicular y una sutura de los márgenes de piel al 
borde inferior del tarso y los retractores (58).

oscilan entre un 88- 93% de éxitos (40). 
En la actualidad, las ópticas más recomendadas son las 
de 0º, 30º y 70º de ángulo de visión, con diámetros de 4 
mm. Sus indicaciones son las mismas que las de la DCR 
externa. No se producen desplazamientos laterales del 
saco lagrimal ni secciones del tendón cantal medial 
con lo que la función de bomba de la vía lagrimal se 
mantiene prácticamente intacta (41, 42, 42, 44).
Existen pocas series publicadas de resultados de DCR 
endoscópica en niños y las publicadas son de un número 
muy limitado de pacientes. No obstante los resultados 
comunicados son muy buenos (100% de éxitos) (45, 
46).
Como en una gran mayoría de los casos, el fracaso de la 
DCR se debe a la formación de un tejido de granulación 
que obstruye la anastomosis quirúrgica o el canalículo 
común. La DCR endoscópica puede tener un papel muy 
relevante en las revisiones de DCR externas previas 
(47).

Catéter- balón de dilatación

La dilatación con balón del conducto naso-lagrimal 
(CNSL) fue descrita, por primera vez, en adultos por 
Munk (48) en 1990. El catéter se localiza en el interior 
del CNSL y se dilata de manera que produce un 
ensanchamiento importante de dicho conducto. 
Los resultados obtenidos oscilan entre un 76 y un 95 
% de éxitos en niños (49, 50, 51, 52). A diferencia de 
los resultados obtenidos en adultos, parece que esta 
técnica sí da resultados en las obstrucciones de tipo 
membranoso presentes en los niños por lo que, según 
Prat (49), esta técnica se está convirtiendo en una 
técnica muy valiosa para el tratamiento de la DEC tras 
fracaso de sondaje previo en niños mayores de 30 
meses y como alternativa a la intubación. 

Estenosis canaliculares y agenesia de 
puntos lagrimales

Las obstrucciones de la vía lagrimal debidas a agenesia 
de uno de los puntos lagrimales (superior e inferior) no 
suelen requerir tratamiento en el niño puesto que no 
suelen producir epífora. Sin embargo, es relativamente 
normal que se afecten tanto el punto lagrimal superior 
como el inferior, situación ésta que sí requiere tratamiento 
quirúrgico.

 Esta técnica esta indicada en aquellos casos en los 
cuales la obstrucción se encuentra localizada en la 
porción distal del canalículo común, esto es, en la más 
cercana a su desembocadura en el saco lagrimal. 
Aunque se han descrito diferentes modificaciones de la 
técnica, básicamente es una DCR externa en la cual 
tras la apertura del saco lagrimal debemos comprobar 
cómo la intubación bicanalicular de silicona llega a la 
luz del saco lagrimal tras haber vencido la resistencia 
debida a la obstrucción de la porción final del CC (53).
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Triquiasis y distriquiasis congénita

Las triquiasis en niños se suelen asociar a blefaritis 
intensas o a enfermedades mucocicatriciales. En 
caso de que originen lesiones corneales es precisa su 
corrección. El tratamiento depende tanto del número de 
pestañas afectas como de la edad y colaboración del 
niño.
Así, si el número de pestañas es escaso y el niño 
es colaborador se pueden intentar depilaciones 
periódicas.
En el caso de niños no colaboradores aconsejamos la 
realización, bajo anestesia general, de una crioterapia 
de las pestañas afectas o su cauterización por medio 
de electrolisis. En casos más graves, con numerosas 
pestañas triquiásicas, pueden ser necesarias 
tarsectomías sectoriales en cuña o colocación de 
injertos mucosos (57).
La distriquiasis congénita suele requerir tratamiento 
quirúrgico mediante la colocación de injertos de mucosa 
labial con buenos resultados estéticos y funcionales 
(57).

Lagoftalmos asociado a parálisis facial 
infantil

Las parálisis asociadas a traumatismos durante el parto 
generalmente son debidas a compresión del nervio 
facial por fórceps a nivel del orificio estilomastoideo y 
suelen ser de buen pronóstico y resolución espontánea. 
En otras ocasiones las afectaciones del nervio facial se 
deben a malformaciones congénitas del sistema nervioso 
o del trayecto del nervio facial. Este tipo de parálisis 
suelen tener mal pronóstico, aunque los pacientes lo 
toleran bien si tienen un buen fenómeno de Bell. Otras 
causas incluyen enfermedades hematopoyéticas, 
inmunológicas o neoplasias.
En caso de producirse lesión corneal o si se asocian a 
parálisis del V par el tratamiento es quirúrgico e incluye 
la colocación de pesas de oro en el párpado superior 
para la corrección del lagoftalmos y cirugía del ectropion 
paralítico por medio de tiras tarsales y espaciadores del 
párpado inferior (57).
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