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RESUMEN

La canaliculitis es la inflamacion de uno o ambos canaliculos debido a diferentes causas, entre
ellas la infecciosa, por bacterias es poco frecuente, excepto en la canaliculitis por concreciones
donde el Actinomyces israelii es el microorganismo mas habitualmente aislado. Se presentan dos
pacientes con canaliculitis crénica por concreciones en los que se aislé Staphylococcus spp
coagulasa negativo. Se realizé tratamiento quirdrgico (canaliculotomia) en ambos, asi como
antibidticoterapia pre, trans y postquirdrgica por via oral y local, segun antibiograma. Se obtuvo
una respuesta inmediata satisfactoria y la evolucion posterior fue favorable.
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INTRODUCCION

La canaliculitis es la inflamacién de uno o ambos canaliculos, superior o inferior, a causa de un
proceso obstructivo (1), que a su vez puede deberse a traumas, toxicidad por medicamentos
(idoxuridina, eserina, fosfoline iodado), desérdenes autoinmunes (Sindrome de Stevens-Johnson,
Pénfigo) y por infecciones; dentro de éstas se encuentra gran variedad de bacterias, virus,
clamidias y hongos (2-4). Sin embargo, la causa mas comin de canaliculitis por concreciones es
el Actinomyces israelii (5-6).

Los pacientes presentan lagrimeo persistente e inexplicable, muchas veces acompafado de
conjuntivitis folicular alrededor del canto medial. El punto lagrimal obstruido suele estar
eritematoso, dilatado, con una sensacidon aspera a la palpacion y con reflujo de material
mucopurulento a la compresion del canaliculo afectado (2,3). El tratamiento consiste en
compresas tibias, antibidticoterapia apropiada y canaliculotomia, proceder quirdrgico realizado
para remover las concreciones (5-10).

Se describen dos pacientes con canaliculitis crénica por concreciones, donde se aisl6
Staphylococcus spp coagulasa negativa y no hubo evidencias microbiolégicas de la bacteria
anaerobia (Actinomyces israelii).

REPORTE DEL CASO 1

Paciente HMM, de 64 afos de edad, blanca, femenina, que acudié a consulta refiere lagrimeo,
secreciones amarillas, enrojecimiento e inflamacion en la zona interna del ojo derecho, de varios
meses de evolucion, que luego de tratamiento con colirios antibidticos (Kanamicina y Okacin



indistintamente) obtenia una ligera mejoria, pero posteriormente volvian a intensificarse los
sintomas. Al examen fisico oftalmoldégico se constataron: epifora, aumento de volumen,
induracioén, eritema, secrecion purulenta y dilatacion del punto lagrimal del canaliculo inferior
derecho. El resto del examen fue normal y la agudeza visual mejor corregida fue de 1.0 en ambos
ojos. Se indicé toma de muestra de las secreciones para estudio microbiolégico, que fue obtenida
del fondo de saco conjuntival se utilizé un hisopo de algodén estéril. Se realizé examen directo
mediante la coloracion Gram de la secrecién tomada de la superficie conjuntival, se observé cocos
grampositivos en racimos, se realizé cultivo en Agar sangre de carnero, Agar chocolate y Agar Mc
Conkey, se ubicd a 35°C, durante 24 horas, en atmdsfera himeda con 5% de CO, se obtuvo
crecimiento de Staphylococcus spp coagulasa negativa, sensible a: cloranfenicol, eritromicina,
gentamicina y cefazolina.

Se decidio llevar al salon de operaciones con el diagndstico de Canaliculitis crénica y se realiz6
canaliculotomia inferior derecha y se cureted se obtuvo el dacriolito integro de color violaceo. Se
efectud lavado de la via excretora con colirio antibidtico y se dejé ungiento oftalmico luego de
suturar, se uso el cloramfenicol.

Ademas del antibidtico transquirdrgico se us6 durante el post-operatorio Ciprofloxacino (250 mg)
oral 500 mg cada 12 horas. La respuesta al tratamiento fue muy favorable.

Se envid la muestra a microbiologia, que confirmé la presencia de Staphylococcus spp coagulasa
negativa con igual sensibilidad. El estudio anatomopatoldgico informé: muestra constituida por
elementos necréticos, hemorragia e infiltrado inflamatorio agudo.

REPORTE DEL CASO 2

Paciente LVL, de 54 afios de edad, mestizo, masculino, que acudi6é a consulta especializada de
oculoplastia, enviado desde su éarea de salud, refiere lagrimeo, secreciones amarillas,
enrojecimiento e inflamacién en la zona interna del ojo derecho, de varios meses de evolucion,
que luego de tratamiento con diversos colirios antibiéticos, que no recuerda, y al no obtener
mejoria le orientan su remisiéon con el diagnéstico de “canaliculitis”. Al examen fisico oftalmolégico
se constataron: epifora, aumento de volumen, induracién, eritema, secrecion purulenta y
dilataciéon del punto lagrimal inferior derecho (Figura No.l). El resto del examen fue normal y la
agudeza visual mejor corregida fue de 1.0 en ambos ojos. Se indicé toma de muestra de las
secreciones para estudio microbiolégico, que fue obtenida del fondo de saco conjuntival, se utilizé
un hisopo de algoddn estéril, se realiz6 examen directo mediante la coloracion Gram de la
secrecion de la superficie conjuntival, donde se observaron cocos grampositivos en racimos, se
realizé cultivo en Agar sangre de carnero, Agar chocolate y Agar Mc Conkey, se incubé a 35° C,
durante 24 horas, en atmésfera humeda con 5% de CO, se obtuvo crecimiento de
Staphylococcus spp coagulasa negativa, sensible a: cloramfenicol, eritromicina, y cefazolina. Se
decidié llevar al salébn de operaciones con el diagnéstico de canaliculitis cronica y se realiz
canaliculotomia inferior derecha y se curete6 con la obtencion del dacriolito fragmentado, de color
amarillo (Figura No.2). Se efectud lavado de la via excretora con colirio antibidtico y se dejo
ungiento oftalmico (cloramfenicol en ambos pasos) luego de suturar (Figura No. 3). Se envi6 la
muestra para estudio microbiolégico donde se confirmd la presencia de Staphylococcus spp
coagulasa negativa (con igual sensibilidad) y para estudio anatomopatolégico que informé
muestra constituida por elementos necréticos e infiltrado inflamatorio agudo. Ademas del
antibidtico transquirdrgico se us6 durante el post-operatorio Ciprofloxacino (250 mg) oral 500 mg
cada 12 horas. La respuesta al tratamiento fue muy favorable.

DISCUSION

Una de las principales bacterias aisladas en pacientes con canaliculitis segun la literatura revisada
es el Actynomices israelii; ademas, existen diversos reportes de canaliculitis con aislamiento de
Mycobacterium chelonae, Klebsiella oxytoca, Haemophilus aphrophilus, asi como menos
frecuentemente reportada la canaliculitis de etiologia micética (11-19).

Los casos de canaliculitis estudiados en el Hospital “Calixto Garcia” resultaron positivos para
Staphylococcus spp coagulasa negativa, donde mediante el tratamiento médico
(antibidticoterapia, segun resultado de la muestra microbioldgica) y quirdrgico se logré la



resolucion total del cuadro, en la investigacion realizada por Hollingworth, Kumar y Sandramouli
en Holanda se reportaron 66,6% de aislamiento de Staphylocococcus spp (20).

ABSTRACT

Canaliculitis is the inflammation of one or both canaliculi due to different causes, among them the
infectious one, is unusual by bacteria, except in canaliculitis by concretions where Actinomyces
israelii is the more isolated microorganism. Two patients with chronic canaliculitis by concretions
appear in which coagulase-negative Staphylococcus spp negative was isolated.Surgical treatment
was carried out (canaliculotomy) in both, as well as antibiothic prophylaxis pre, trans and by oral
and local route, according to antibiogram. A satisfactory immediate answer was obtained and the
later evolution was favorable.
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ANEXOS

Figura No.l1l. Se muestra el aumento de volumen en canaliculo inferior derecho, secrecion
mucopurulenta e inyeccion conjuntival en el angulo interno.

Figura No.2. Fragmentos del dacriolito.

Figura No.3. Dilatacion del punto lagrimal para colocar sonda de Bowman y proceder a la sutura
del canaliculo con la seguridad de no estenosar la via excretora.



