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Madrid, 30 de septiembre de 2015

D. José Manuel Ramirez Sebastian, catedratico de Oftalmologia de la Facultad de
Medicina de la Universidad Complutense de Madrid y Subdirector del Instituto de
Investigaciones Oftalmolégicas Ramoén Castroviejo. Como director de la Tesis Doctoral
titulada “Analisis de la cuantificacion tridimensional de las vias lagrimales en
tomografia computarizada”, realizada por D? Lucia Jafiez Garcia; considera que:

Revisado el trabajo de investigacion, la doctoranda posee un amplio conocimiento del
estado actual de su tema de investigacion como demuestra en la introduccion del
mismo. La hipdtesis del trabajo planteada como que la mayoria de los estudios
realizados en TC presentan mediciones bidimensionales y no en todas las secciones
del conducto nasolagrimal, asi como que éstas pueden contener errores al realizarse
manualmente en alguno de sus pasos y por tanto esta situacion solo podria ser
resuelta, si las mediciones fueran llevadas a cabo de forma automatizada, lo que
motiva el desarrollo de una nueva via de investigacion completamente original y de
innegable interés, cientifico, técnico y clinico.

Los objetivos planificados, uno general que intenta demostrar la viabilidad de la
segmentacion automatizada del canal nasolagrimal en TC y otros secundarios en los
que se plantea la obtencidn de un modelo matematico del canal asi como la
caracterizacion tridimensional de la estructura, para facilitar su medicion automatizada,
dan lugar a un proyecto bien planificado y metodolégicamente correcto en todos sus
aspectos.

Los resultados del estudio, ponen de manifiesto la validacion de la segmentacion
automatica y de los cinco modelos analizados del CNLO, el modelo cibico resulta ser
el mas ajustado a los datos y el que proporciona mas sensibilidad si se compara con
los otros existentes actualmente en uso.

La discusion de los resultados es amplia y pone de manifiesto el valor de los nuevos
datos que se concretan en siete conclusiones, concisas, bien definidas y acordes con
los objetivos previamente planteados.

La bibliografia consultada es extensa y actual. Por todo ello, considero que se trata de
un trabajo cientifico original de gran valor que abre camino a nuevas vias de
investigacion.







La originalidad e imporiancia del presente trabajo se basa en que ha conseguido desarrollar un
nuevo sistema de cuantificacion automatizada de las caracteristicas tridimensionales del
conducto nasolagrimal, en base a las mediciones realizadas con TAC de senos, base de craneo,
mastoides, conducto auditivo interno v cerebro. Mediante un novedoso método de segmentacion
automdtica de 1115 cortes, no sdlo se comparo con la segmentacion manual de un radiologo
experto, sino que se establecio que el modelo de medicion citbico era el de mayor sensibilidad.
Por otro lado, se compararon un grupo control con otro de pacientes con obstruccion de la
porcion baja de la via lagrimal, encontrandose diferencias en cuanto a las dreas seccionales
medias v minimas del conducto nasolagrimal.

Iin definitiva, con el presente trabajo se ha validado un sistema de medicion polinomico ciibico,
capaz de caracterizar la estructura tridimensional del canal, demostrandose una mayor

sensibilidad que los medios axiales utilizados hasta Ia actualidad.

Madrid, a 29 de Septiembre de 2015

Fdo.: Nicolas Toledano Ferndandez






D. Luis Jaiiez Escalada, catedratico de Psicologia Matematica en el Dpto. de Metodologia de
las Ciencias del Comportamiento y Director del Dpto. de Imagen y Telemedicina del Instituto
de Tecnologia del Conocimiento de la Universidad Complutense de Madrid, como director de
la tesis doctoral titulada ANALISIS DE LA CUANTIFICACION TRIDIMENSIONAL DE
LAS VIAS LAGRIMALES EN TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA realizada por Diia.
Lucia Jafiez Garcia, expone a continuacion su valoracion de la misma.

La revision bibliografica que recoge es extensa y detallada, a la vez que compleja, dada la
heterogeneidad en los métodos de medicion y en los resultados disponibles.

Los objetivos planteados responden directamente a la necesidad de encontrar métodos mas
fiables que los manuales al uso.

El primer objetivo, encontrar un procedimiento para segmentar automaticamente el canal en la
tomografia, resulta justificado por ser €sa la base para poder eliminar los errores derivados de la
mediciéon manual. El resultado obtenido demuestra que se ha alcanzado plenamente en la tesis,
pues las mediciones incluidas en este trabajo son las primeras en haber sido obtenidas de
manera automatica y sin ninguna intervencion manual a partir de tomografia computarizada en
el campo estudiado.

El objetivo de obtener modelos matematicos de los conductos lagrimales, también ha
conducido a un resultado nuevo: el eje del canal nasolagrimal puede ser representado con gran
fidelidad por un polinomio cubico; su ajuste a los datos es poco frecuente por 1o alto que se ha
demostrado.

Los nuevos métodos de medicion para las variables tradicionalmente evaluadas también han
demostrado, que ademas de ser plenamente objetivos, llegan incluso a mostrar mejores
propiedades que las de los métodos en uso. Ademas se ha abierto el camino para medir
variables nuevas que podrian dar una informacién mas precisa y directa sobre la estructura de
los conductos lagrimales, sin tener que recurrir a aproximaciones.

La metodologia utilizada ha sido adecuada, tanto en el andlisis estadistico de los datos como en
el andlisis de las imagenes tomograficas.

Las consideraciones anteriores llevan a considerar que el tema abordado es muy relevante, el
trabajo ha sido extenso, profundo y metodologicamente correcto, y los resultados obtenidos son
relevantes e innovadores. Ello conduce a una valoracion muy positiva de la tesis doctoral.

Madrid, a 29 de septiembre de 2015

Luis Jafiez Escalada
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“Pour examiner la vérité il est besoin, une fois en sa vie,

de metltre foutes choses en doute autant qu'il se peut”

René Descartes

VII



VI



AGRADECIMIENTOS

A Javi, por su apoyo incondicional, por sacar lo mejor de mi, por quererme siempre.
A Sergio y a Blanca, por vuestra ternura, por vuestra mirada, por hacerme tan feliz.
Sois parte de mi.

A mi padre, por su ejemplo, por su paciencia infinita, por su inestimable ayuda.

A mi madre, por su fortaleza, por haberlo dado todo, por haberme guiado, y por

haberme enseriado tanto, y tan importante.
A Encarna y a Lazaro, por su ayuda, por su carifio.
A Javier, a Diana y a Luna, por sus necesarias frases de animo, aun en la distancia.

A José Manuel, por su implicacion, por sus animos, por Su rigor, por conseguir

acelerar mi ritmo de trabajo.

A Nico, por su profesionalidad, por su ayuda en los obstaculos, por confiar en mi.
A Maria, por su amabilidad, por su cooperacion.

A Isabel, por escucharme, por creer en mi.

Y a todos los que de un modo u otro han colaborado en la realizacion de esta tesis:

Nacho, Araceli, Rafa, Enrique, Fede, Juanjo, Vicky,...

GRACIAS






ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

2-D: bidimensional

3-D: tridimensional

CNL: canal nasolagrimal

CNLO: canal nasolagrimal éseo

CBCT (cone-beam computed tomography): tomografia computarizada de haz conico

DCG: dacriocistografia

DCG-CBCT: dacriocistografia por tomografia computarizada de haz cénico

DCG-TC: dacriocistografia por tomografia computarizada

DCR: dacriocistorrinostomia
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FZS (fronto-zigomatic sutures): suturas frontozigomaticas

MSCT (multislice computed tomography): tomografia computarizada multicorte
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PANDO (Primary Acquired Nasolacrimal Duct Obstruction):

adquirida del conducto nasolagrimal

RDI: regién de interés

RM: resonancia magnética

SPECT: single photon emission computed tomography

TAC: tomografia axial computarizada

TC: tomografia computarizada

UH: unidades Hounsfield

obstruccion primaria
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1. RESUMEN

INTRODUCCION

La descripcion de la anatomia del sistema de drenaje lagrimal en la literatura es
poco precisa. Se han realizado mediciones del canal nasolagrimal 6seo (CNLO)

en cadaver, radiografia y tomografia computarizada (TC).
JUSTIFICACION, HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

Hasta ahora, todas las mediciones realizadas sobre imagenes tienen al menos un
paso manual, lo que inevitablemente degrada la fiabilidad de los datos obtenidos.
La mayoria de las mediciones realizadas en TC son bidimensionales y
unicamente en unos pocos niveles del canal; y las que son tridimensionales
presentan algun paso manual. Se han publicado resultados contradictorios sobre
la relacion entre las dimensiones en TC del canal nasolagrimal éseo y la patologia
obstructiva del sistema de drenaje lagrimal, que obligan a revisar la calidad de las

mediciones en las que se basan.
Objetivos:

1. Demostrar la viabilidad de una cuantificacién automatizada y objetiva de las

caracteristicas tridimensionales del canal nasolagrimal en TC.

2. Obtener un modelo matematico del canal nasolagrimal que pueda generarse de

manera objetiva para cada canal y del que puedan deducirse las propiedades



tridimensionales del canal y a la vez sirva de base para definir nuevas variables y

nuevos métodos de medicion.

3. Identificar variables e indices que permitan describir la estructura tridimensional

del canal y establecer los métodos para medirlos de forma automatizada.

4. Evaluar la utilidad de las nuevas herramientas para el conocimiento de la
estructura 3-D de los CNLO, y su utilidad clinica, particularmente en las patologias

obstructivas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revision retrospectiva, incluyendo TC de senos de pacientes con
obstruccion de la via lagrimal, sometidos a dacriocistorrinostomia (DCR) desde el
1 de enero de 2008 al 31 de mayo de 2014. Los controles se seleccionaron entre
los TC de base de craneo, mastoides y conducto auditivo interno, y cerebro,
realizados en ese periodo de tiempo, con espesor de corte <0,625 mm. Tanto los
pacientes como los controles tenian sus TC en formato DICOM, con grosor de

corte < 1,25 mm y tamano de pixel < 0,5 mm.

Se incluyeron en la muestra 34 sujetos, 9 hombres y 25 mujeres, edad media

56,71 anos, 16 en el grupo de pacientes y 18 en el de controles.

No se seleccionaron TC de senos para el grupo control. Se excluyeron de ambos
grupos los sujetos con traumatismos, cirugias, infecciones, inflamaciones,
neoplasias, malformaciones o fracturas previas que hubieran podido alterar de

algun modo el conducto nasolagrimal 6seo.



Se realizé la segmentacion automatica de 1.115 cortes, correspondientes a los 68
canales de los 34 sujetos de la muestra; ademas, en una submuestra de 20 cortes
elegidos al azar también se segmentd manualmente el CNLO por un radidlogo

experto para poner a prueba la validez de la segmentacién automatica.

La comparacion de los modelos polindmicos de los ejes del canal, obtenidos por
ajuste de minimos cuadrados a los centroides del canal en los sucesivos cortes,
se realizé mediante ANOVA para un disefio factorial mixto 3x2x2x2, con medidas
repetidas en los tres primeros factores: modelo (polinomio de grados 2, 3 y 4),
lateralidad (canal derecho o izquierdo) y coordenadas (sagital, coronal), y con

medidas independientes en el factor grupo (pacientes, controles).

Los diferentes métodos de medicion de las variables se compararon utilizando
ANOVA para un disefio factorial kx2 (k métodos, lateralidad) con medidas

repetidas en ambos.

Los grupos de control y pacientes se compararon en cuanto a volumen, longitud,
area seccional media y area seccional minima del canal, incluyendo como
covariables edad, sexo, lateralidad y distancia entre fordmenes cigomatico-
orbitarios, para controlar el efecto que puedan tener sobre las variables

dependientes.

RESULTADOS

En la validacion de la segmentacion automatica, se hall6 una elevada
coincidencia del programa con el radidlogo: Pearson= 0,96, Dice=0,82,

Jaccard=0,71 y coseno=0,86.



Entre los cinco modelos estudiados para el eje del CNLO (axial, extremo-extremo,
poligonal, y polinomios de 2° 3° y 4° grado), el modelo cubico ha mostrado el

mejor equilibrio entre parsimonia y buen ajuste a los datos (promedio r* = 0,97).

Los métodos de medicion de las diferentes variables basados en el modelo cubico
del eje del CNL han mostrado mejor sensibilidad que los métodos en uso; en
nuestra muestra hallamos que obtener el area seccional del canal nasolagrimal

directamente de los cortes axiales sobreestima el valor real en un 65%.

Al comparar los grupos de pacientes y controles, las mediciones se han realizado
con los nuevos métodos aqui propuestos y se ha encontrado que las areas
seccionales media y minima del CNLO son significativamente mayores en los
pacientes que en el grupo control (15,09 mm?y 10,06 mm? versus 11,43 mm? y
7,40 mm?, respectivamente). El volumen del CNLO es 27,65 mm® mayor en los
pacientes que en el grupo control, aunque esta diferencia no resultd
estadisticamente significativa. Tampoco fue significativa la diferencia de 0,45 mm
en que la longitud media de los controles supera a la de los pacientes. La
distancia entre los foramenes cigomatico-orbitarios es significativamente mayor en
los hombres que en las mujeres y se ha hallado una correlacion intensa y

significativa entre dicha distancia y sexo.
CONCLUSIONES

1. Se ha demostrado la viabilidad de la segmentacion automatizada del
CNLO en TC, lo cual proporciona precision, objetividad, velocidad y menor
coste en las mediciones.

2. Un polinomio cubico describe con precision el eje del canal nasolagrimal .



Se han definido y validado nuevos métodos mas fiables que los
convencionales para medir el volumen, obtener el area ortogonal por
proyeccion de la axial sobre el plano ortogonal al eje del canal, y calcular
el area ortogonal al eje, junto con las magnitudes relacionadas con ella.

Se ha desarrollado un método capaz de caracterizar la estructura
tridimensional del canal, midiéndose de forma automatizada la longitud, las
areas seccionales media y minima y el volumen.

Demostramos la relevancia de las nuevas herramientas en la clinica,
especialmente en patologias obstructivas.

Las areas seccionales medias y minimas del canal nasolagrimal han
resultado significativamente mayores en los pacientes con obstruccion que
en el grupo control.

Nuestros resultados invitan a abandonar el método axial para evaluar las
areas seccionales del CNLO, y a utilizar en su lugar preferentemente el

modelo polindbmico cubico.






2. ABSTRACT

Anatomical descriptions of the lacrimal drainage system in the literature have been
largely inaccurate. Such descriptions have been based on measurements taken of
the bony nasolacrimal canal (BNLC) in cadaver, radiography and computed

tomography (CT) studies.
JUSTIFICATION, HYPOTHESES AND OBJECTIVES

The procedures used so far to make measurements on images including 3-D CT
have involved a manual step, which reduces the reliability of the data obtained.
Most CT measurements are 2-D and only taken at a few levels of the canal. The
relationship between the dimensions of the healthy and obstructed BNLC has also

been disputed determining a need to review the quality of measurements.

Objectives:
1. To test the feasibility of an automated and objective method of quantifying the 3-

D features of the BNLC on CT images.

2. To obtain a mathematical model of the BNLC that can be generated objectively

and is able to predict the canal's 3-D properties.

3. To use this model to identify the variables best describing the 3-D structure of
the canal and establish methods of measuring these variables in an automated

way.



4. To assess the efficacy of new tools for understanding the 3-D structure of the

BNLC and their usefulness in clinical practice, especially for obstructive disorders.

MATERIALS AND METHODS

A retrospective review was performed of the sinus CT images of patients with tear
duct obstruction undergoing dacryocystorhinostomy (DCR) from January 1, 2008
to May 31, 2014. Control images were selected among CT scans obtained during
this period of the skull base, mastoid and internal auditory canal and brain of slice
thickness <0.625 mm. Both patient and control CT scans were in DICOM format

(slice thickness < 1.25 mm, pixel size <0.5 mm).

The study population included 34 subjects, 9 men and 25 women, of mean age

56.71 years (16 patients, 18 controls).

No sinus CT scans were selected for the control group. Exclusion criteria for both
patient and control CT scans were trauma, surgery, infection, inflammation,
tumors, malformations or previous fractures that could have altered the BNLC in

any way.

Automatic segmentation was performed on 1,115 slices corresponding to the 68
right and left canals of the 34 participants. In a random subsample of 20 slices, the
BNLC was also manually delimited by a skilled radiologist to test the validity of
automatic segmentation. Agreement between the manual and automatic
segmentation procedures was assessed through correlation and similarity

coefficients of Pearson, Jaccard, Dice and cosine.



Polynomial models of canal axes were constructed by least squares fitting of
polynomial functions to the centroids of canals segmented in successive slices.
These models were compared using ANOVA for a mixed factorial design 3x2x2x2
with repeated measures in the first three factors: model (polynomial models of 2, 3
and 4 degrees), laterality (right, left canal) and coordinates (sagittal, coronal), and

independent measurements in the factor group (patient, control).

The different methods of measuring variables were compared using ANOVA for a

kx2 factorial design (k methods, laterality) with repeated measures on both factors.

Control and patient groups were compared in terms of volume, length, mean
sectional area and minimum sectional area of the BNLC, including as covariates
age, sex, laterality and zygomatic-orbital foramina distance to correct for their

possible effects on the dependent variables.
RESULTS

High agreement was detected between the automatic segmentation and
radiologist procedures (Pearson = 0.96, Dice = 0.82, Jaccard = 0.71 and cosine =

0.86).

Among the five models constructed to represent the BNLC axis (axial, end-to-end,
polygonal, and 2", 3™ and 4™ degree polynomials), the cubic polynomial model

showed best balance between parsimony and good data fitting (average r? = 0.97).

Methods based on a cubic axis model have shown better sensitivity than other

methods in use to analyse the BNLC. In our sample, we found that obtaining the



sectional area of the nasolacrimal canal directly on axial slices overestimates their

real value by 65%.

Measurements made with the new methods proposed here indicated significantly

greater average and minimum BNLC sectional areas in patients than controls

(15.09 mm? and 10.06 mm? versus 11.43 mm? and 7.40 mm?, respectively). BNLC

volume was 27.65 mm?® higher and average canal length was 0.45 mm longer in

controls than patients, though differences were not significant. Zygomatic-orbital

foramina distance was significantly greater in men than women and was strongly

correlated with sex.

CONCLUSIONS

1.

3D reconstruction of the BNLC through automated segmentation of CT
slices provides a feasible, rapid and cost effective method of obtaining

anatomical measurements.

. The BNLC axis can be accurately described using a cubic polynomial

model.

By defining and validating new measurement methods for variables already
in use, several procedures were identified as more efficient than
conventional methods: volume measuring methods, obtaining the
orthogonal area by projection of the axial on the plane orthogonal to the
canal axis and calculating the area orthogonal to the axis and other related
variables.

The 3-D structure of the canal was characterized in terms of its length,

average sectional area, minimum sectional area and volume.
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5. Our results indicate the usefulness of new tools to improve our
understanding of the 3-D structure of the nasolacrimal canal and suggest
their possible clinical applications.

6. Average and minimum cross sectional areas of the canal were significantly
greater in patients with tear duct obstruction than in controls.

7. Based on these findings, we recommend leaving aside the axial method of
evaluating sectional areas of the bony nasolacrimal canal and switching to
the use of methods based on models of the canal axis, preferably the cubic

model.
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3. INTRODUCCION

La tomografia computarizada (TC) es la técnica mas efectiva para definir la
extension y la naturaleza de la patologia de la cavidad nasal, los senos
paranasales y la Orbita. Los relativamente simples medios clinicos para el
diagnostico de las enfermedades del sistema de drenaje lagrimal obvian las
pruebas de imagen en la mayoria de los casos de obstruccidon de la via lagrimal.
Probablemente por esto, muchas descripciones radioanatomicas y patologicas de
la érbita, la nariz y el macizo 6seo facial, pasan por encima o ignoran la anatomia

de la orbita inferomedial (Russell EJ, 1985).

3.1. ANATOMIA E HISTOLOGIA DE LA VIA LAGRIMAL

La descripcion de la anatomia del aparato lagrimal es vaga en libros de texto y en
la literatura médica, y los detalles de la morfologia basica del saco lagrimal y

conducto nasolagrimal se describen de forma superficial.

Los orificios de los puntos lagrimales superior e inferior marcan el comienzo de los
canaliculos. Los canaliculos superior e inferior atraviesan la fascia lagrimal y se
unen para formar el canaliculo comun (seno de Maier) (Russell EJ, 1985), que se

abre al saco lagrimal.

Los puntos lagrimales tienen un diametro de alrededor de 2 mm. Los canaliculos
tienen una longitud de unos 10-12 mm y un diametro de unos 0,3-1 mm. La parte

inicial de cada canaliculo es vertical durante unos 2 mm para a continuacion
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dirigirse hacia medial en un angulo de 90° (Weber AL, 1996). En el 10% los
canaliculos superior e inferior se conectan con el saco lagrimal de forma
independiente. El seno de Maier se une con la pared lateral del saco lagrimal a
nivel de la unidn entre los tercios superior y medio. En esta entrada se encuentra
un pliegue de mucosa llamada valvula de Rosenmiller (Schatz CS, 1984).
Algunos autores cuestionan la existencia de esta valvula, argumentando que es
una simple angulacién de aproximadamente 58° formada por la uniéon entre el

canaliculo comun y el saco lagrimal (Linberg JV, 1988).

El saco lagrimal es un tejido membranoso situado en la fosa lagrimal, que es una
depresion 6sea en la pared orbitaria medial que queda delimitada anteriormente
por la cresta lagrimal anterior del proceso frontal del hueso maxilar, y
posteriormente por la cresta lagrimal posterior, una elevacion lineal en el hueso
lagrimal (Russell EJ, 1985). En la pared medial de la 6rbita, la fosa lagrimal se
proyecta medial y posterior con respecto al canal nasolagrimal (Fisch AE, 1976).
El saco lagrimal, el conducto nasolagrimal y el meato nasal inferior constituyen el

sistema de drenaje inferior de las lagrimas (Russell EJ, 1985).

El saco lagrimal esta rodeado por la fascia lagrimal, que es parte del periostio
orbitario (periérbita). A nivel de la cresta lagrimal posterior, la periorbita se divide
en dos capas que envuelven el saco lagrimal. Inferiormente, el conducto
nasolagrimal estd también rodeado por esta fascia, que se continua con el
periostio adyacente hasta el meato inferior. EI conducto nasolagrimal representa
la continuacién inferior del saco lagrimal, y esta parcialmente separado del saco

por unos pliegues de la mucosa (valvulas de Krause). El conducto nasolagrimal
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consta de dos partes: intrabsea y membranosa. La porcion intradsea recorre el
canal nasolagrimal 6seo, un surco en la maxila que desciende en sentido
posterior (Russell EJ, 1985), (Rouviéere H, 1999). El conducto blando ocupa solo
una pequena parte del canal nasolagrimal 6éseo, dado que habitualmente esta
colapsado. La parte membranosa o meatal mide 5 mm de longitud y discurre bajo
la mucosa nasal, antes de desembocar bajo el cornete inferior a través de una

apertura en forma de hendidura (Russell EJ, 1985).

En 1977, Ruiz-Barranco et al observaron un brusco descenso de la anchura del
saco lagrimal en hombres entre los 25 y los 55 afios, aumentando a partir de
entonces; en cambio en mujeres hay un aumento entre los 25 y los 35 afos, para
descender bruscamente hasta los 55 anos y comenzar de nuevo a aumentar.
También observaron que la angulacién canalicular tiende a aumentar con la edad

en hombres y a disminuir en mujeres.

El surco lagrimal es la parte mas ancha de la via lagrimal y mide unos 4-8 mm en
el diametro anteroposterior, 1-2 mm transversalmente y 10-12 mm de longitud. En
su extremo proximal hay un pliegue mucoso denominado valvula de Krause. Por
debajo de esta valvula la via lagrimal continia como conducto nasolagrimal 12-18
mm (10 mm a través del canal nasolagrimal éseo), hasta el meato nasal inferior.
En la mitad de la porcién intradsea del conducto nasolagrimal hay otro pliegue
mucoso denominado valvula de Taillefer, y al final del conducto nasolagrimal, la
valvula de Hasner (Francisco FC, 2007). Con excepcioén de la valvula de Hasner,

que puede en ciertos casos oponerse al reflujo de los liquidos o del aire desde el
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meato nasal inferior hacia las vias lagrimales, todas las demas valvulas son

insuficientes (Aubaret M, 1911).

La cresta lagrimal anterior es vertical en el proceso frontal de la maxila, y el surco
tras ella se llama surco lagrimal. El limite anterior de este surco se llama margen
lagrimal. El surco lagrimal esta cubierto por hueso lagrimal, cornete nasal inferior,
y el canal formado se llama canal nasolagrimal. La cresta lagrimal anterior es
sélida, mientras que la cresta lagrimal posterior es fragil. La lamina papiracea se
encuentra detras de la cresta lagrimal posterior (Tao H, 2014). El hueso lagrimal
se considera el mas variable del craneo en cuanto a tamano, forma, posicion,
grosor y patron sutural (Post RH, 1969). Whitnall 1921 afirmé que cuanto menos
contribuye el hueso lagrimal en la formacion del canal 6seo, mas pequefio es su

tamano.

El conducto nasolagrimal 6seo esta constituido: lateralmente, por el surco lagrimal
de la cara medial del maxilar y por el gancho lagrimal del hueso lagrimal, que se
enrolla sobre el borde externo del orificio superior del conducto; medialmente, por
el lagrimal en la parte superior, y por la apdfisis lagrimal del cornete nasal inferior
en la parte inferior (Rouviére H, 1999). En el punto donde la cresta lagrimal
posterior se encuentra con el borde superior del maxilar, existe una pequena
apdfisis en forma de gancho, llamada gancho lagrimal. Este gancho se dirige
lateral y anteriormente para articularse con el borde superior escotado del maxilar
y limitar lateralmente el orificio superior del conducto nasolagrimal (Rouviere H,

1999).
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Truchot et al 1953 afirmaron que la longitud del canal nasolagrimal éseo era de 10
mm. También apuntaron que la luz del canal es circular en el origen, y se aplana a
continuacion transversalmente, siendo su diametro anteroposterior de 3 mm y su
diametro transversal de 2,5 mm. Aclararon que estas cifras eran una media y
presentaban variaciones segun el nivel del canal y el individuo. También afirmaron
que los dos canales 6seos son de iguales dimensiones. En la mayoria de los
casos, las dimensiones del orificio inferior oscilaban entre 7 y 10 mm de longitud
en sentido anteroposterior, y entre 4 y 6 mm de longitud en sentido transversal. El
orificio superior tiene una forma ovalada, un poco menos alargada en el sentido
anteroposterior. ElI diametro anteroposterior varia entre 4 y 5 mm; el didmetro
transversal entre 3 y 4,5 mm. El orificio superior no puede en ocasiones ser

medido por mala o nula visualizacion.

Se ha hallado una marcada variabilidad en el canal nasolagrimal (Zabel E, 1900),
(Whitnall SE, 1912). El primero estudié 200 craneos, y hallé 3 sin hueso lagrimal y
3 con hueso lagrimal rudimentario, mientras que 16 tenian huesos accesorios en
esta zona. Las observaciones hechas por Whitnall 1912 en 15 maxilas, revelaron
que en 7, los labios del surco lagrimal (Rouviére H, 1999) se unian para formar
parte de la pared medial del canal éseo, interponiéndose asi entre el proceso
descendente del hueso lagrimal por encima y el proceso lagrimal del cornete
inferior por abajo; estos 2 procesos normalmente se unian en la pared medial del
canal. En 4 de estos 7 casos se hallé6 una constriccion en el canal en el lugar

donde los labios del surco se habian fusionado (Phillips CI, 1956).
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El canal nasolagrimal &éseo se inclina ligeramente hacia atras, desde
superoanterior hasta inferoposterior en un angulo de aproximadamente 20° con el

plano coronal, y también se inclina ligeramente hacia lateral (Weber AL, 1996).

Las dos crestas lagrimales anterior y posterior se unen en la extremidad inferior
de la fosa del saco lagrimal para transformar esta fosa en canal y delimitar asi el
orificio superior (Truchot P, 1953). La salida nasal del canal nasolagrimal 6seo
estd inmediatamente por debajo de la union del cornete inferior con la maxila
(Fisch AE, 1976). El area media de la fosa lagrimal es 120 mm? en adultos (Fayet

B, 2005).

Una "cresta 6sea" protuberante vertical se encuentra en el atrio del meato medio,
que se corresponde con la cresta lagrimal anterior. La cresta lacrimal posterior se
corresponde con la base de la apdfisis unciforme en la pared lateral de la cavidad
nasal. El borde inferior anterior de las inserciones del agger nasi y del cornete
medio podria ser utilizado como un marcador proyectivo del saco lagrimal
superior. El borde superior anterior de la insercién del cornete nasal inferior podria

ser tomado como un marcador proyectivo del saco lagrimal inferior (Tao H, 2014).

Estudios de varios autores han mostrado que la longitud del conducto
nasolagrimal varia entre 6 y 21 mm y la anchura entre 1 y 7 mm; mientras que la
longitud del saco lagrimal estaba entre 6 y 18 mm, la anchura del saco lagrimal no
excedia los 4 mm, 4-8 mm anteroposteriormente, y el diametro del conducto
nasolagrimal media 1-4 mm (Nema HYV, 2002) (Groell R, 1997) (Weber AL, 1996).
Mas recientemente, Tatlisumak et al 2010 midieron el conducto nasolagrimal de

15 cadaveres obteniendo una longitud media de 21,9 £ 2,03 mm. También
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hallaron que el orificio intranasal del conducto nasolagrimal se localiza
aproximadamente a 25 mm de la espina nasal anterior, y a 15 mm de la insercion
anterior del cornete inferior. El conducto nasolagrimal discurre superior vy
anteriormente desde el orificio intranasal hasta la insercion anterior del cornete
medio. El proceso unciforme se inserta inmediatamente posterior al conducto
nasolagrimal, que es solo 4 mm anterior al ostium del seno maxilar. En la mayoria
de los casos, el saco nasolagrimal se localiza por encima de la insercion anterior

del cornete medio (Tatlisumak E, 2010).

Linberg et al 1986 tomaron biopsias durante DCR del tejido blando contenido en
el canal nasolagrimal. Las muestras (quirurgicas de pacientes y de cadaver de
controles), generalmente tenian un extremo proximal circular y uno distal mas
aplanado y ligeramente ensanchado. En las muestras de cadaver, varios pliegues
de tejido conectivo se extendian hacia la luz para formar estructuras valvulares. El
epitelio de estos pliegues y del resto del conducto era pseudoestratificado
columnar con numerosas células caliciformes. A lo largo de todo el conducto
habia pequefias formaciones glandulares de células secretoras de moco.
Distalmente, el tejido subepitelial de la porcion membranosa del conducto también
contenia glandulas seromucinosas nasales. La luz ocupaba hasta
aproximadamente dos tercios del diametro seccional del canal éseo y se sostenia
por tejido conectivo periductal. Dentro del tejido periductal, se encontraba de
forma constante un plexo vascular. Células mononucleares inflamatorias se
hallaban dispersas por el tejido subepitelial. No se ha hallado diferencia en la
histologia de la pared del saco lagrimal y del conducto nasolagrimal (Weber AL,

1996). El estudio microscépico realizado por varios autores mostré que el epitelio
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del saco lagrimal tenia 2 6 3 capas nucleares de media (ocasionalmente hasta 5
capas), y contenia células caliciformes ademas de glandulas mucosas (Knop E,
2001), lo cual se cumple en el estudio de Kumar et al 2009. Paulsen et al 1998
demostraron que el saco lagrimal y el conducto nasolagrimal contenian una doble

capa de epitelio, sobre una ancha membrana basal.

Mientras que el saco lagrimal y el conducto nasolagrimal se describian como
circulares en las secciones transversas anteriormente, Prabhu et al 2003 y Kumar
et al 2009 encontraron que en casi todas las muestras, la estructura estaba
aplanada de lado a lado. No pudieron distinguir externamente entre el saco
lagrimal y el conducto nasolagrimal una clara constriccidn, el istmo, como se
menciona en la literatura (Jones LT, 1961). Kumar et al 2009 si observaron solo
un pequefno estrechamiento externamente, en el limite entre el saco lagrimal y el

conducto nasolagrimal.

El canal nasolagrimal y la fosa lagrimal son simétricos en tamafo y apariencia,
aunque el conducto nasolagrimal y el saco lagrimal normales estdn a menudo
aireados de forma asimétrica. El saco normal no mide mas de 2 mm de diametro,

a no ser que esté distendido por aire (Russell EJ, 1985).

El eje largo del saco lagrimal esta normalmente inclinado posterior y lateralmente
y el conducto nasolagrimal se dirige principalmente hacia posterior y ligeramente
hacia lateral. Sin embargo, la diferencia entre individuos es considerable. El eje
longitudinal del saco lagrimal forma un angulo con el conducto nasolagrimal
(Narioka J, 2007). Los autores realizaron un estudio en cadaveres de japoneses y

observaron que el angulo entre el saco lagrimal y el conducto nasolagrimal se
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clasifica en tres tipos anatdomicos, segun la inclinacion del saco lagrimal y el
conducto nasolagrimal en los planos coronal y sagital: el anterior hacia dentro
(43,5%), el anterior hacia afuera (37%), y el posterior hacia afuera (19,5%). Los
autores concluyeron que hay una gran variabilidad en el angulo saco lagrimal-
conducto nasolagrimal, y que la profundidad, altura y longitud nasales pueden
utilizarse para predecir este angulo. En el plano sagital, los ejes largos del saco
lagrimal y del conducto nasolagrimal se inclinaban hacia posterior en todos los
casos. La inclinacion media del saco lagrimal fue 27,2° + 7,6° (de 11° a 44°), y la
del conducto nasolagrimal fue 22,5°+ 9,7° (de 6° a 46°). Se identificaron dos tipos
de angulos saco lagrimal-conducto nasolagrimal: el tipo anterior, en el cual la
inclinacién del saco lagrimal fue mayor que la del conducto nasolagrimal (80,4%),
y el tipo posterior en el cual la inclinacion del saco lagrimal fue menor que la del
conducto nasolagrimal (19,6%). En el plano coronal, el eje largo del saco lagrimal
se dirigia hacia lateral en todos los casos, y la inclinacion media fue 24,7+ 7,9° (de
5° a 39°). La direccion de la inclinacién del eje largo del conducto nasolagrimal en
el plano coronal se clasificé en 2 tipos: el tipo hacia dentro (63%), que se dirigia
hacia el interior desde la linea sagital y el tipo hacia afuera (37%) que se dirigia
hacia el exterior desde la linea sagital. En ningun caso la inclinacién lateral del
conducto nasolagrimal fue mayor que la del saco lagrimal, por lo que el eje largo
del conducto nasolagrimal se dirigia siempre hacia dentro desde el del saco
lagrimal (Narioka J, 2007). El angulo saco lagrimal-conducto nasolagrimal medio
fue 28,3° + 12,2° (de 6° a 55°. La inclinacion del saco lagrimal fue
significativamente mayor en mujeres que en hombres. Para ambas mitades, los

autores observaron simetria anatdmica del sistema de drenaje nasolagrimal. El

21



angulo saco lagrimal-conducto nasolagrimal se clasifico en tres tipos para ambos
planos sagital y coronal. En primer lugar, todos los pertenecientes al tipo posterior
(9 lados) eran del tipo hacia dentro. Por otra parte, el tipo anterior se dividid en los
tipos hacia dentro (20 lados, 43,5%) y hacia afuera (17 lados, 37%) (Narioka J,

2007).

3.2. PATOLOGIA DE LA VIA LAGRIMAL

La obstruccidon del sistema de drenaje lagrimal puede ser congénita o adquirida.
La obstruccion del conducto nasolagrimal en adultos puede ser primaria
(idiopatica) (PANDO) o secundaria (por factor reconocible) (Bartley GB, 1992)

(Linberg JV, 1986).

3.2.1. Epidemiologia

La obstruccion primaria del conducto nasolagrimal es mas frecuente en mujeres (50-83%
de los casos) que en hombres, y se desarrolla sobre todo en pacientes de 40 afos o
mayores (Linberg JV, 1986) (Steinkogler FJ, 1986) (Woog JJ, 2007). Se produce mas
frecuentemente en caucasicos que en otros grupos raciales (Groessl SA, 1997). Stallard
1958 afirmé que la obstruccion del conducto nasolagrimal afectaba mas frecuentemente

al lado izquierdo que al derecho.
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3.2.2.  Fisiopatologia

La epifora causada por obstruccion del conducto lagrimal es un problema
oftalmolégico frecuente y representa el 3% de las consultas oftalmolégicas
(Traquair HM, 1941). La PANDO (Primary Acquired Nasolacrimal Duct
Obstruction) es una enfermedad multifactorial, que implica diversos factores a

menudo presentes en mujeres mayores (Groessl| SA, 1997).

Bartley 1992 clasifico las obstrucciones adquiridas del conducto nasolagrimal en
primarias (idiopaticas) y secundarias (infecciosa, inflamatoria, neoplasica,
traumatica o por procesos mecanicos). La obstruccion adquirida secundaria, a
nivel del saco lagrimal y/o del conducto nasolagrimal, es causada mas
frecuentemente por traumatismo o cirugia facial, neoplasia, sarcoidosis o0
granulomatosis de Wegener. Las causas principales de obstruccion adquirida
secundaria de los canaliculos incluyen infecciones, quemaduras cutaneas,
farmacos para el glaucoma, o agentes quimioterapicos, como el fluorouracilo

(Janssen AG, 2001).

La etiologia de la PANDO permanece sin aclarar (Estes JL, 2015). Se han
propuesto varios factores predisponentes de la PANDO: tabaquismo, traumatismo
facial-nasosinusal, historia de dacriocistitis (Yazici Z, 2001). Ya en 1840,
Mackenzie hablé de disposicion hereditaria para una estrechez innata del canal.
La causa de inflamacibn no esta clara, aunque muchas enfermedades

inflamatorias afectan mas a mujeres que a hombres (Groessl SA, 1997).

Linberg et al 1986 tomaron biopsias durante dacriocistorrinostomia que revelaron

cambios que se correlacionaban con la duracion de los sintomas, desde
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inflamacion crénica a lo largo de toda la longitud del conducto nasolagrimal
estenosado, hasta obliteracion fibrosa del conducto. Aunque la causa
desencadenante permanece incierta en la PANDO, la correlacion clinico-
patolégica sugiere que la compresion del conducto por infiltrados inflamatorios y
edema precede a la dacriocistitis crénica clinica. La fibrosis respetaba a menudo
los 1-3 mm distales del conducto. El plexo vascular periductal era mucho mas
prominente, a menudo con vasos de pared engrosada con diversos grados de
proliferacion intima o hipertrofia muscular (Linberg JV, 1986). Sin embargo,
DeAngelis et al 2001 afirmaron que los cambios inflamatorios eran independientes
de las siguientes variables: género, duracion de los sintomas, historia de
dacriocistitis, presencia de mucocele del saco lagrimal, localizacion de la
obstruccidn, y presencia de calculos en el saco lagrimal. Los autores constataron
que los cambios inflamatorios estaban presentes en casi todos los pacientes con
obstruccion del conducto nasolagrimal. Los cambios inflamatorios en el hueso

probablemente sean secundarios a la inflamacién del saco lagrimal.

La PANDO (Linberg JV, 1986) se desarrolla sobre todo a nivel del saco lagrimal y
del conducto nasolagrimal, pero puede también extenderse a los canaliculos. El
proceso se caracteriza por obstruccién creciente del sistema de drenaje, primero
en sitios de estrechamiento fisiolégico del sistema de drenaje lagrimal, como la
valvula de Rosenmdiller, la unién entre el saco lagrimal y el conducto, o el tracto
del conducto lagrimal. En general, las estenosis se producen de forma bilateral y
tienden a desarrollarse en localizaciones simétricas (Janssen AG, 1999), con el
desarrollo de la estenosis en un lado separada varios anos de la estenosis en el

otro lado, por lo que muchos pacientes presentan epifora unilateral. La
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inflamacion causa reflejo de hipersecrecion de lagrimas, exacerbando la epifora

(Janssen AG, 2001).

Varios factores que pueden contribuir a la diferencia entre ambos sexos (Ruiz-

Barranco F, 1977):

1. Diferencias anatémicas del canal 6seo lagrimonasal: el orden por el que
pueden actuar las diversas circunstancias en la produccion de obstruccion
de la via lagrimal es: estrechez del orificio superior que representa el punto
mas estenosado de la via de drenaje, angulacién entre el conducto y la
pared interna de la érbita, y solo secundariamente la longitud y capacidad

del mismo (Ruiz-Barranco F, 1966) (Truchot P, 1953).

2. Aumento de la cantidad de células de descamacién de la mucosa de las
vias lagrimales, apoyando a otros factores de mayor importancia (Ruiz-

Barranco F, 1968).

3. Estado de la red vascular pericanal

4. Diferencias anatdmicas de las vias lagrimales.

La diferencia entre las caracteristicas anatdmicas entre ambos sexos justificaria
en parte el predominio femenino en las obstrucciones del canal lagrimonasal. Hay
varios factores que dan el predominio al sexo femenino: un mayor aumento en la
descamacion celular de las vias lagrimales, sobre todo durante los periodos
menstruales (Ruiz-Barranco F, 1968); una disminucién en el tamafio del conducto
0seo lagrimonasal, tanto en longitud como en anchura (Ruiz-Barranco F, 1966);

una disminucion en el tamafo del conducto mucoso lagrimonasal, tanto en
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longitud como en anchura; un angulo saco-canal lagrimonasal mas cerrado, y por
tanto mayor dificultad para el desague de las lagrimas y una mayor facilidad para

la obstruccion (Ruiz-Barranco F, 1977).

Se ha hallado mayor estrechez del canal nasolagrimal en mujeres que en
hombres, siendo los mas estrechos los canales de las mujeres caucasicas (Duke-
Elder S, 1952) (Groessl SA, 1997) (Wladis EJ, 2005) (Shigeta K, 2007) (Takahashi
Y, 2014). Duke-Elder 1952 afirmé que en los pacientes con epifora debe de existir
una leve obstruccion en el canal nasolagrimal 6seo, particularmente en la entrada,
el sitio de unidon del saco lagrimal con el conducto nasolagrimal, dado que éste es
el sitio comun de obstruccion. Una relativamente pequefa entrada del canal
nasolagrimal 6seo en mujeres puede ser un potencial factor causal en PANDO.
Takahashi et al 2013 hallaron, en un estudio en cadaveres de japoneses, que los
didmetros mas cortos anteroposterior y transverso estaban a la entrada del canal
en la mayoria de los canales nasolagrimales 6seos. Esto concuerda con la tasa
de obstruccion en la entrada del canal en la PANDO. Takahashi et al 2014
hallaron que los diametros transversos en la entrada del canal nasolagrimal éseo
eran menores en las mujeres que en los hombres en casos de obstruccion del
conducto nasolagrimal (tanto en el lado obstruido como en el no obstruido).
También hallaron que el didmetro transverso minimo fue menor en las mujeres
que en los hombres en los lados obstruidos. Los autores sugieren que los canales
nasolagrimales 6seos con el punto mas estrecho en la entrada, o cercano a la

misma, tienen riesgo aumentado de PANDO.

26



Wilhelm et al 2009 apuntaron que el diametro del canal nasolagrimal éseo era de
gran interés, puesto que la mayoria de las obstrucciones se producian a nivel del
conducto nasolagrimal, que se halla rodeado por dicho canal 6seo. Debido al
diametro limitado de esta zona anatomica, la tumefaccion de la mucosa puede
causar obstruccion de la luz. Por lo tanto, un menor diametro del canal 6seo
puede resultar en una oclusion mas temprana del sistema de drenaje lagrimal.
Los autores hallaron que el diametro 6seo minimo del lado con epifora estaba

significativamente disminuido con respecto al lado no afectado.

Aunque la entrada 6sea aumenta con la edad (Francisco FC, 2007), una
combinacion de los factores contribuyentes mencionados, que contrarrestan el
ensanchamiento, puede aumentar la prevalencia de PANDO en mujeres mayores

(Groessl SA, 1997).

En la parte superior del canal, el mayor eje axial fue significativamente mayor en
pacientes de mas edad que en los mas jévenes, mientras que no se observo
crecimiento del menor eje axial. Se puede considerar que el menor eje seccional
es limitador del flujo, por lo que su incapacidad para aumentar con la edad en esta
zona superior del canal puede predisponer tedricamente a la obstruccion
nasolagrimal. En contraste, el menor eje axial fue mayor en la porcion inferior del
canal de los pacientes de mas edad, mientras que el mayor eje axial permanecia
relativamente constante.(Ramey NA, 2013). Este aumento de tamafio del menor
eje axial con la edad, se corresponde con la relativa menor incidencia de PANDO

en la parte distal del canal (Paulsen FP, 2001) (Ramey NA, 2013).
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Geométricamente, la seccidn de la parte superior del canal toma progresivamente
una forma mas elongada y eliptica con la edad, mientras que la parte inferior del

canal se hace mas circular (Ramey NA, 2013).

Mediciones del craneo en pacientes con PANDO revelan una alta prevalencia de
braquicefalia, que se asocia con canales nasolagrimales mas estrechos
(Heinonen O, 1920) (Avasthi P, 1971). Un menor espacio 6seo combinado con
inflamacién de la mucosa pondria las superficies mas proximas, favoreciendo la
obstruccion secundaria a la cicatrizacion. La ulceracion mucosa conduciria a

adherencia y fibrosis (Groessl SA, 1997) (Hyde KJ, 1988).

Krause 1956 afirma que hasta el 70% de los cierres primarios se encuentran en el
paso del saco al conducto (pliegue de Krause). El angulo entre el saco lagrimal y
el conducto nasolagrimal puede explicar en parte la alta incidencia de obstruccion
nasolagrimal en esta regiéon (Steinkogler FJ, 1986) (Narioka J, 2007). Entre los 36
y los 65 afnos, existe un angulo mas cerrado del canal lagrimonasal-saco, lo que
podria correlacionarse con una mayor frecuencia de dacrioestenosis en el sexo

femenino (Ruiz Barranco F, 1977).

También se han propuesto los factores hormonales como factor contribuyente.
Roussos et al 1973 encontraron que el numero de lagrimas que pasaban a través
del conducto nasolagrimal disminuia 4 dias antes del ciclo menstrual, aumentaba
durante la menstruacién, y alcanzaba un maximo 4 dias tras la menstruacién.
Estos autores también hallaron un 20% de incidencia de hipotiroidismo no tratado
en su poblacién de estudio y propusieron como efecto contribuyente la retencién

de electrolitos y liquidos con el consiguiente edema de la mucosa, que produciria
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estrechamiento de los conductos y disminucion del flujo. Zolli et al 1982 apuntaron
que un bajo nivel de estrogenos puede conducir al desecamiento, atrofia y
disminucién de la secrecion de la mucosa y a cambios tisulares similares a los
cambios vaginales atréficos postmenopausicos, produciéndose adhesion. Los
autores se basan en que el 43% de las mujeres de sus series de DCR tenian
historia de histerectomia u otras causas de disminucién de los niveles de
estrogenos. Aunque posteriormente, Kashkouli et al 2010 concluyeron que la
mayor incidencia de obstruccion del conducto nasolagrimal en mujeres no esta

relacionada con hormonas sexuales, infeccion viral o maquillaje de ojos.

Steinkogler 1986 afirmd que el angulo éseo es uno de los muchos factores que
facilitan una inflamacién ascendente en la mucosa lagrimal. Segun este autor, la
estenosis distal del conducto nasolagrimal es causada por una inflamacién
ascendente desde la nariz, y por tumefaccion de la mucosa lagrimal. La
dacrioestenosis idiopatica es una estenosis postsacal inflamatoria sin una relacion
clinica obvia con una rinitis 0 una sinusitis (etmoidal). La mayoria de las teorias
documentadas en la literatura se basan en el origen ascendente de la
dacrioestenosis postsacal. Solo unos pocos autores describen que una
inflamacion descendente causa la dacrioestenosis idiopatica (Summerskill WH,
1956) (Melanova J, 1969). Una inflamacién periddica de la nariz y de los senos
nasales puede causar dacrioestenosis (Steinkogler FJ,1986). Sin embargo,
Seidenari 1947 no encontré evidencia histolégica de anormalidad en la mucosa
nasal cerca de la salida del conducto, ni tampoco en las celdillas etmoidales

anteriores en casos de dacriocistitis.
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La inflamacion descendente desde el ojo o la inflamaciéon ascendente desde la
nariz inicia la tumefaccién de la mucosa, la remodelacién de la disposicion
helicoidal de las fibras de tejido conectivo, el mal funcionamiento del cuerpo
cavernoso subepitelial con hiperemia reactiva, y la oclusion temporal del sistema

lagrimal (Paulsen FP, 2001).

No se ha establecido una causa especifica bacteriana (Janssen AG, 2001). La
Chlamydia trachomatis es endémica en las islas del Pacifico y la Western Pacific
Region tiene la carga mas alta de tracoma en el mundo (World Health
Organization, 2003). Esto podria explicar la mayor incidencia de PANDO en la
poblacién del Pacifico. Sin embargo en un estudio que tomd biopsias del saco
lagrimal de pacientes con tracoma durante la DCR, ninguno fue positivo para

Chlamydia, lo que se atribuyd a enfermedad inactiva (Rice CD, 1988).

Paulsen et al 2000 describieron un plexo vascular en la submucosa del conducto
nasolagrimal, que se localizaba alrededor del saco lagrimal y conducto y drenaba
al tejido cavernoso del cornete inferior. La histologia se parece al cuerpo
cavernoso, en el cual el volumen puede alterarse notablemente. Esta estructura
forma parte de la regulacién del drenaje de lagrimas, y cuando los vasos se
ingurgitan, el flujo de lagrimas disminuye. Este fenémeno puede desencadenarse
por traumatismo o patologia de la superficie ocular, liberandose mediadores
inflamatorios y sustancias vasoactivas. Una mala funcién de este cuerpo
cavernoso puede causar estrechamiento del conducto, que podria explicar la
obstruccion funcional del conducto nasolagrimal (irrigacion lagrimal patente en

paciente sintomatico), o ser un factor en el proceso que conduce a la oclusion.
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El plexo venoso que rodea el conducto nasolagrimal se comunica directamente
con el plexo venoso de la mucosa nasal. El edema de la mucosa nasal conduce a
la congestion de este plexo con compresion secundaria del conducto nasolagrimal

(Weber AL, 1996).

El tiempo de transito de la lagrima hasta el meato inferior, presenta gran
variabilidad individual, y es independiente del lado, del género o del porte de
gafas. El cuerpo cavernoso del saco lagrimal y del conducto nasolagrimal juega
un papel importante en la regulacion del flujo de lagrimas. Esta sujeto a control
autonémico e integrado en un complejo reflejo neuronal que comienza en la
inervacion corneal, cuya funcion puede ser influenciada farmacoldégicamente
(Ayub M, 2003). Las gotas oculares adrenérgicas ensanchan la luz del conducto
nasolagrimal y las gotas colinérgicas lo reducen. Este control autonémico, o la
ausencia del mismo puede ser un factor en la PANDO, quiza a través de su accion
sobre el cuerpo cavernoso (Narioka J, 2006). Los mismos autores en 2007
observaron que un antagonista adrenérgico (bunazosina) disminuia el diametro de
la luz significativamente, y los cambios eran mas marcados en el conducto
nasolagrimal, especialmente las regiones media e inferior. El diametro de la luz
del saco lagrimal no cambiaba significativamente. Un antagonista muscarinico y
colinérgico (tropicamida), no produjo cambios significativos en el diametro de la
luz del sistema de drenaje nasolagrimal. Por tanto, sugieren que el diametro de la
luz del sistema de drenaje nasolagrimal, especialmente el conducto nasolagrimal

se encuentra bajo un tono simpatico continuo, siendo el tono parasimpatico débil.
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Se ha demostrado una mayor presencia de hallazgos radiolégicos de patologia
sinusal o nasal en pacientes con obstruccion de la via lagrimal adquirida (Kallman
JE, 1997). La dacrioestenosis esta intimamente relacionada con la patologia nasal
o sinusal (Francis IC, 1999). Mas recientemente, Habesoglu et al 2013 estudiaron
la co-ocurrencia de las anomalias nasosinusales con la obstruccién primaria
adquirida del conducto nasolagrimal. Compararon el lado obstruido con el lado
contralateral sano. Observaron un aumento significativo en la tasa de concha
bullosa, hipertrofia del cornete inferior, enfermedad del complejo osteomeatal
(engrosamiento mucoso en infundibulo, meato medio o hiato semilunar) y sinusitis
maxilar en el grupo de estudio. En dicho grupo también fue alta pero no
estadisticamente significativa la incidencia de desviacion septal nasal,
irregularidad del cornete medio, cornete medio paraddjico, sinusitis etmoidal,
celdillas etmoidales de Ager Nassi y celdillas de Onodi. Los autores concluyeron
que los problemas rinolégicos tienen una gran importancia en la etiologia de la
obstruccion primaria adquirida del conducto nasolagrimal. Un detallado examen
endoscopico y un TC de senos paranasales preoperatorio pueden revelar el
posible papel etiolégico de las estructuras nasales y paranasales adyacentes,
antes de calificar de idiopatica una obstruccion de la via lagrimal. Cervelli et al
2008 investigaron, mediante dacriocistografia y TC, los cambios en el flujo
lagrimal tras rinoseptoplastia en pacientes con dificultades respiratorias debidas a
desviacién septal y concha hipertréfica, pero sin epifora. Observaron que la
correccion del septum y la turbinectomia parcial resolvian completamente el flujo

lagrimal alterado en todos los pacientes. También detectaron que casi la mitad de
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los pacientes tenian un cierre parcial del ostium interno del conducto

nasolagrimal, que resultaba en una reduccion de flujo.

La obstruccion unilateral del conducto nasolagrimal ocurre en el lado hacia el cual
el septo esta desviado, y que hay una tendencia de la desviacion septal hacia el
lado mas pequefio de la cara (Taban M, 2011). Farkas et al 1981 observaron una
asimetria facial con dominancia de la hemicara derecha. La hemicara mas corta o
pequefa presenta desviacion nasal con pliegue nasolabial mas profundo, distopia
orbitaria, angulo de la boca elevado, ala nasal mas elevada y poémulo mas
elevado. Existe mayor incidencia de asimetria facial en pacientes con desviacion

nasal (Taban M, 2011).

El radioyodo (I-131) se ha relacionado significativamente con obstruccién lagrimal.
El 4,6% de los pacientes desarrollaron epifora tras dosis altas de radioyodo (I-
131), existiendo una dosis acumulativa minima de 5,5 GBq para el desarrollo de
epifora (Burns JA, 2004). Se ha evidenciado mediante SPECT/TC acumulo de
radioyodo (I-131) en el conducto nasolagrimal. El radioyodo (I-131) es secretado
en la lagrima y acumulado en el conducto nasolagrimal, y este nivel bajo pero
concentrado de radioactividad produce inflamaciéon que conduce a la estenosis y

obstruccion del sistema de drenaje lagrimal (Sakahara H, 2007).

3.2.3. Diagndstico por imagen en la patologia de la via

lagrimal

Los estudios de imagen deben realizarse en casos seleccionados para confirmar

la localizacion de la obstruccion e identificar patologias asociadas (Dantas RR,
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2010). Las pruebas de imagen del sistema de drenaje lagrimal pueden estar
indicadas para ayudar en el diagndstico y la planificacion quirurgica en pacientes
que presentan epifora, una masa en la zona del saco lagrimal, lagrimas
hemorragicas o traumatismo mediofacial (Freitag SK, 2002). También en los casos
en los que no se encuentra explicacion a los sintomas de los pacientes o al fallo

tras la cirugia, las pruebas de imagen pueden ser utiles (Lefebvre DR, 2012).

A continuacion se revisaran las técnicas de imagen que proporcionan mayor

definicion 6sea:

3.2.3.1. Radiografia convencional

La radiografia del canal nasolagrimal fue estudiada en primer lugar por Brunetti
1930, Kopylow 1930, y Toth 1932. La radiografia del canal nasolagrimal, que da
una vision transversal del canal 6seo, pone en evidencia los orificios superior e
inferior del canal y permite descartar anomalias de calibre y alteraciones
congénitas o patologicas del contorno del canal 6seo. Rodeado por los huesos
faciales, el canal nasolagrimal 6seo aparece netamente bajo la forma de dos
orificios ovalados superpuestos, uno de ellos de menor tamafio, y cuyo eje comun
es ligeramente oblicuo de posterior a anterior y de exterior a interior. El pequefio
orificio y el gran orificio corresponden respectivamente al orificio superior y al
orificio inferior del canal nasolagrimal 6seo. En la parte posterior del canal es
frecuentemente visible bajo la forma de una linea opaca transversal el reborde
orbitario superior. Solo el contorno 6seo del orificio inferior es correctamente

visualizado, por ser el mas cercano a la placa (Truchot P, 1953).
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Fisch et al 1976 propusieron una técnica para la visualizacion 6ptima de la fosa
lagrimal y del canal nasolagrimal en proyeccion basal angulando el haz de rayos

X 14° para proyectar el canal anterior a los huesos faciales.

3.2.3.2.  Tomografia computarizada

3.23.2.1. Fundamentos de la tomografia computarizada

La TC es el procedimiento de eleccién para determinar la extension de tumores
malignos del macizo 6seo facial, la 6rbita y la cavidad nasal, y la técnica mas
efectiva para definir la extension y naturaleza de las enfermedades de la cavidad

nasal, senos paranasales y orbita (Russell EJ, 1985).

La TC utiliza radiacidon X en un patron helicoidal para producir un conjunto de
datos volumétricos de imagenes de rayos X que se reconstruyen para producir
imagenes de los cortes (del griego tomos) del area escaneada (Herman GT,
2009). La resolucion de una TC moderna es muy alta, lo cual implica una mayor
exposicion a radiacion (unas 75 veces mas que una radiografia de térax). La TC
preoperatoria puede mostrar factores de riesgo para obstruccion nasolagrimal y

para el fallo de la cirugia (Lefebvre DR, 2012).

El uso de la TC helicoidal tiene varias ventajas sobre la TC convencional: el
volumen puede cubrirse mucho mas rapido con menos movimiento del paciente
durante la adquisicion de datos, se obtienen imagenes multiplanares 6ptimas,

incluso aunque el paciente no tolere la posicion necesaria para su obtencion
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directa en planos distintos del axial (las imagenes se adquieren solo en el plano
axial, pudiéndose realizar reconstrucciones en multiples planos); no aparecen
artefactos por rellenos dentales, que pueden aparecer durante el escaneo coronal
directo; se produce menor irradiacion del paciente, al eliminarse la adquisicion
directa fuera del plano axial; y existe la posibilidad de reconstrucciéon
tridimensional (Caldemeyer KS, 1998). Las desventajas de la TC son la ausencia
de paso dinamico de contraste y la exposicion a radiacion del cristalino (Kassel

EE, 1995).

Garcier et al 2002 evaluaron la calidad de opacificacién en TC tras la simple
instilacion del medio de contraste diluido, sin cateterizar el canaliculo.
Concluyeron que es una técnica bien tolerada, fisioldgica y sensible (sensibilidad

100% y especificidad 84%).

Algunos autores preconizan el uso de la TC en la evaluacion prequirurgica del
paciente con epifora de causa no evidente, para evitar sorpresas quirurgicas,
manejos terapéuticos inadecuados, y demoras en diagnostico y tratamiento de
ciertos tumores (Francis IC, 1999). También es de utilidad para dar a los pacientes
un pronostico fundamentado, sobre todo en casos de obstruccion funcional, asi
como para evaluar pacientes en los que ha fracasado la dacriocistorrinostomia.
Los autores consideran que la DCG-TC, la DCG, o la TC helicoidal pueden ser
relevantes en ocasiones, teniendo la DCG generalmente un papel menos
importante que la TC en el manejo de las dacrioestenosis. Argumentan que la
dosis de radiacién recibida en una TC de la region lagrimal es de 15 a 34 mGy

(Nadas S, 1994), mientras que la dosis cataratogénica aceptada es de 4000 mGy
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(Siddle KJ, 1990). Francis et al 1999 proponen un protocolo axial y si fuese
posible evitando el cristalino, no debiendo utilizar de rutina cortes de menos de 5

mm.

La CBCT (Cone-beam computed tomography) es una nueva tecnologia para
obtener imagenes del tipo TC utilizando una sistema de angiografia que rota
alrededor del paciente. (Wallace MJ, 2008). Las imagenes del tipo TC pueden
obtenerse facilmente con CBCT durante un procedimiento diagnéstico sin tener
que mover al paciente. Se basa en una reconstruccion de tejido blando con
imagenes adquiridas con dosis de radiacion reducida, reconstruyéndose
imagenes de alto contraste axiales, coronales y sagitales y de superficie 3D
(Wilhelm KE, 2009). El escaneo del tejido blando realizado proporciona mayor
resoluciéon espacial que la TC convencional, y una resolucion satisfactoria del

contraste que permite la diferenciacion del tejido blando (Miracle AC, 2009).

3.2.3.2.2. Anatomia del sistema de drenaje lagrimal en TC

Puntos lagrimales y canaliculos

Los puntos lagrimales y los canaliculos se incluyen dentro de la imagen de tejido
blando de los parpados y no pueden ser visualizados de forma independiente en
TC (Russell EJ, 1985). Las estructuras de drenaje menores se visualizan de forma
mas consistente en la DCG-TC (con contraste topico) que en la DCG-RM (con

solucidn salina topica) (Caldemeyer KS, 1998).
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Saco lagrimal

Debido al excelente contraste entre estructuras oseas y tejidos blandos o grasos,
el TC axial de corte fino es un método de imagen efectivo para evaluar las
estructuras relacionadas con el sistema de drenaje lagrimal inferior y el tejido
circundante. ElI TC diferencia el proceso frontal del hueso maxilar del hueso
lagrimal mas fino, debido a la marcada diferencia en el grosor cortical (en modo
“ventana hueso”). Medialmente, el saco lagrimal se relaciona con las celdillas
etmoidales y el meato nasal medio, espacio situado por debajo del cornete medio
y en el que desembocan las celdillas etmoidales anteriores, los senos frontales y
los maxilares. En TC, el saco lagrimal aparece con densidad de tejido blando
entre las crestas lagrimales anterior y posterior. Un saco lagrimal aireado y

dilatado no debe ser interpretado erroneamente como patolégico (Groell R, 1997).

Conducto nasolagrimal

Las proyecciones coronales directas, o reformateadas a partir de imagenes
axiales, son especialmente utiles en la demostracion del curso completo del canal
nasolagrimal (Russell EJ, 1985). El canal nasolagrimal y la fosa lagrimal se ven
bien en secciones transversas axiales de TC obtenidas en un plano paralelo al

paladar duro.

El contorno y la posicion del saco lagrimal, el conducto nasolagrimal y el meato
nasal inferior se reconoce facilmente en los cortes axiales de la TC (Russell EJ,
1985). Potter 1972 afirmaba que la tomografia coronal en proyeccion frontal se
prefiere para el estudio del canal nasolagrimal, aunque la mayoria de estudios

han utilizado cortes axiales para su estudio.
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El conducto nasolagrimal blando ocupa solo una pequefa parte del NLC, dado
que a menudo esta colapsado. No es infrecuente que se visualice aire en el
interior de uno o de los dos conductos nasolagrimales normales en TC. El final del

canal nasolagrimal tiene forma de embudo (Russell EJ, 1985).

Loftus et al 1996 no hallaron relacién entre la opacidad del conducto nasolagrimal
en TC y la enfermedad inflamatoria sinusal, y afirmaron que en la poblacién

normal el conducto nasolagrimal normalmente aparece opaco en TC.

El conducto nasolagrimal, en su parte superior presenta la forma de un surco
vertical de concavidad externa excavado en el maxilar por delante y en el hueso
lagrimal por detras. En su parte inferior, presenta la forma de un canal excavado
en el maxilar por fuera, y cerrado por dentro por el hueso lagrimal en su parte
superior, y por la apdfisis lagrimal del cornete inferior en su zona inferior (Bourjat
P, 1992). Estan descritos una serie de planos de TC con las referencias
anatémicas propias de cada uno: el plano de corte T13 (fosa pterigopalatina y
agujero esfenopalatino) comprende la zona inferior del conducto nasolagrimal,
excavado entre el hueso maxilar por delante y por fuera, y la apdfisis lagrimal del
cornete inferior por dentro. A nivel del plano de corte T14 (suelo de la 6rbita), el
conducto nasolagrimal esta delimitado por el maxilar por delante y por fuera y por
el hueso lagrimal por dentro. A nivel del plano de corte T15 o plano orbitomeatal
(nasion-trago), que esta realizado segun un plano distinto al del resto de la serie,
se visualiza el saco lagrimal. A nivel del plano de corte T16 (que pasa por la parte
baja de la apdfisis unciforme y del cornete medio), a nivel de meato medio, el

conducto nasolagrimal empieza a abrirse lateralmente. A nivel del plano de corte
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T17 (que pasa por la apdfisis unciforme) a nivel del meato medio, el conducto
nasolagrimal ya esta claramente abierto, siempre limitado por dentro por el hueso
lagrimal y por delante por la apdfisis frontal del maxilar. A nivel del plano de corte
T18 (que pasa por la apdfisis unciforme y la bulla etmoidal), la pared medial de la
Orbita esta constituida por el hueso lagrimal y la lamina orbitaria del etmoides. A
nivel del plano de corte T19 (que pasa por el ager nassi, la apdfisis unciforme y la
bulla etmoidal), el saco lagrimal aparece como una formacién de densidad tisular

situada por fuera de la apdfisis frontal del maxilar (Bourjat P, 1992).

Aunque la TC muestra claramente las estructuras 6seas relacionadas con el canal
lagrimal, las suturas entre los diferentes huesos son demasiado pequeias como
para permitir su diferenciacion exacta. Lateralmente, el canal nasolagrimal se
relaciona con el seno maxilar y medialmente con el meato nasal inferior y medio.
En TC, el conducto nasolagrimal se presenta con densidad de tejido blando que
normalmente rellena todo el canal nasolagrimal, a no ser que esté relleno de aire.
Las partes caudales del conducto pueden discurrir por debajo de la mucosa nasal
durante una distancia variable (parte membranosa) hasta que éste finaliza en la
valvula de Hasner, que se abre al meato nasal inferior aproximadamente 1 cm

detras del limite anterior del cornete inferior (Groell R, 1997).
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3.23.2.3. Patologia de la via lagrimal en tomografia computarizada

Patologia obstructiva e inflamatoria

La exploracion clinica es a menudo suficiente para diagnosticar la mayoria de los
casos de obstruccién. Sin embargo, en los casos en los que el edema periorbitario
impide la adecuada exploraciéon clinica, la TC diferencia claramente la celulitis
preseptal del absceso orbitario (Russell EJ, 1985). La imagen reformateada

coronal es extremadamente util para confirmar la dilatacion del saco lagrimal.

Una coleccién de fluido orbitario centrada tras la cresta lagrimal posterior es un
absceso orbitario. La TC con contraste es util para demostrar el absceso como
una regién sin realce rodeada por tejido inflamatorio. Estas colecciones pueden

no apreciarse en estudios sin contraste (Russell EJ, 1985).

Patologia tumoral

Los tumores del saco lagrimal pueden simular clinicamente una dacriocistitis
cronica, aunque la presencia de sangre en el fluido del saco y una zona de
tumefaccion medial por encima del ligamento cantal medial sugiere patologia
tumoral. La TC y la dacriocistografia pueden revelar erosién de la fosa lagrimal e
irregularidad luminal, que deben hacer sospechar tumor. El diagndstico de
tumores originados en la cupula del saco requiere a menudo inyeccién de
contraste (dacriocistografia). La TC puede diferenciar facilmente los tumores de la
dacriocistitis crénica. Es el procedimiento de eleccion para determinar la extension
de los tumores malignos del macizo facial, la 6rbita y la cavidad nasal. La

presencia de signos de obstruccion lagrimal en un paciente con historia de tumor

41



nasal o de senos paranasales es indicacion de TC. El conocimiento de la
anatomia del aparato lagrimal en TC puede permitir al examinador definir la

relacion del tumor con la via lagrimal y el punto de obstruccién (Russell EJ, 1985).

Patologia traumatica

Las fracturas de la estructura 6sea de la fosa lagrimal y del canal nasolagrimal se
asocian con obstruccion lagrimal postraumatica aguda o diferida. La TC axial es
adecuada para la definicién de estas fracturas y del grado de desplazamiento y
rotacién de los fragmentos. La conminucion de los fragmentos puede poner al
aparato lagrimal en situacion de riesgo, aunque la incidencia de esta lesion
asociada es baja. La parte 6sea del conducto nasolagrimal es muy vulnerable,
dado que las fracturas se propagan frecuentemente a través de la débil estructura
del canal nasolagrimal. La TC puede y debe utilizarse para demostrar con
exactitud las fracturas asociadas con epifora postraumatica, pero no debe
realizarse de rutina para diagnosticar la obstruccion de la via lagrimal, dado que la
exploracion clinica suele ser suficiente. La manipulacion indebida de fragmentos
de la fractura desplazados en la region del conducto nasolagrimal puede conducir
a laceracién del saco o del conducto, seguido de cicatrizacién. La TC puede
detectar estos peligrosos fragmentos antes de la manipulacion, permitiendo un

tratamiento apropiado (Russell EJ, 1985).

La dacriocistitis cronica en el adulto puede ser postraumatica, debido a la
estenosis del conducto nasolagrimal. En el 85% de los casos, la obstruccion es en
la union del saco lagrimal con el conducto nasolagrimal. La dacriocistografia

puede diferenciar la clasica obstruccion alta de las obstrucciones mas bajas del
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conducto nasolagrimal medio, que normalmente acompafan a las fracturas del
canal nasolagrimal. No parece que el TC pueda diagnosticar de forma precisa el
punto de obstruccién, a no ser que la localizacion de los fragmentos de la fractura

pueda sugerirlo (Russell EJ, 1985).

3.23.24. Tomografia computarizada combinada con dacriocistografia

Freitag et al 2002 utilizaron DCG-TC con reconstruccién 3-D para apreciar bien la
imagen global y la forma del sistema de drenaje lagrimal (que es una limitacion de
la DCG-TC convencional), potenciando la interpretacion del dacriocistograma y
haciendo mas facil y precisa la identificacion de patologia sutil, como una
estenosis parcial del conducto nasolagrimal. Los autores describieron una técnica
de DCG-TC con reconstruccion 3-D que permite la rotacion de las imagenes de
TC para permitir la evaluacién multiplanar de la columna de contraste dentro del
sistema de drenaje lagrimal. Esta evaluacién multiplanar puede ser util en la
demostracién de areas de estenosis que pueden no ser evidentes en un unico

plano de la imagen.

Aprovechando la buena visualizaciéon de la anatomia 6sea, Gokgek et al 2005
emplearon la DCG-TC para comparar casos de fracaso y éxito tras DCR, hallando
que la localizacion de la osteotomia era inapropiada en 15 de los 18 casos de
fracaso y en solo uno de los 15 casos de éxito. También observaron la presencia
de una celdilla etmoidal anterior medial a la osteotomia en 78% de los casos de
fracaso frente al 20% de los casos de éxito. El diametro de la osteotomia también

fue mas frecuentemente menor (< 15 mm) en los casos de fracaso.
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Kemeny-Beke et al 2012, tras realizar una dacrioescintigrafia, obtuvieron
imagenes de SPECT/CT durante la DCG-TC para establecer la indicacion
quirurgica. La camara SPECT/CT ofrece la oportunidad de realizar estas dos
sensibles técnicas simultaneamente, permitiendo localizar de forma precisa la

posicion anatdomica de la lagrima marcada e identificar cualquier obstruccion.

3.3. ANTECEDENTES DE MEDICIONES DEL CNLO

Existen varios trabajos en la literatura en los que se toman medidas del canal
nasolagrimal 6seo. Se pueden clasificar en mediciones realizadas en cadaver,
mediciones realizadas en radiografia convencional, y mediciones realizadas en

tomografia computarizada.

3.3.1. Mediciones realizadas en cadaver

Post 1969 estudiaron una muestra de craneos de hombres de raza negra y de
hombres y mujeres de raza blanca, y realizaron mediciones de la seccion de la
apertura externa del canal nasolagrimal y de la longitud del canal. El area del
canal se estimé6 mediante plantilas metalicas con agujeros con tamanos
estandarizados. Se midié la longitud del canal con un cable flexible de longitud
conocida doblado en angulo recto en la punta formando un acodamiento de
aproximadamente 0,5 mm, que se insertaba dentro del canal y se enganchaba a
la parte inferior del cornete inferior, en el punto que diese la minima longitud. Se

midié el cable que sobresalia por encima de la apertura para restarlo a la longitud
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total y obtener la longitud del canal. Los craneos procedian de la Washington
University Medical School y el resto eran craneos neoliticos de 5 museos
europeos. Hallaron aperturas de tamano significativamente mayor en la raza
negra. La longitud del conducto fue menor en la raza negra. También hallaron que
los sujetos de mayor edad tenian aperturas ligeramente mayores que los menores
de 40 afios en ambas razas. Las mujeres caucasicas presentaban menores
tamanos que los hombres caucasicos en menores de 50 afios, mientras que en

mayores no se hallaron diferencias estadisticamente significativas.

Saxena 1984 estudid 200 craneos de adultos de sexo desconocido de Uttar

Pradesh (India). Las mediciones se realizaron de la misma forma que Post 1969.

La longitud media de los canales derecho e izquierdo fue 2,152 cm y 2,390 cm
(estadisticamente significativo), respectivamente. La longitud media del diametro
transverso derecho fue 0,410, y del izquierdo 0,394. La longitud media del
didmetro anteroposterior derecho fue 0,426, y del izquierdo 0,434. El didmetro
anteroposterior de la apertura superior fue mayor que el diametro transverso en
ambos lados (solo estadisticamente significativo en lado izquierdo). El canal
derecho tenia un mayor diametro transverso que el izquierdo (estadisticamente
significativo), pero su diametro anteroposterior era menor que en el lado izquierdo

(no estadisticamente significativo).

La correlacion entre la longitud del canal derecho con el diametro anteroposterior
no fue significativa. Sin embargo, las correlaciones entre la longitud del canal

derecho con el diametro transverso; la longitud del canal izquierdo con el didametro
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anteroposterior; y la longitud del canal izquierdo con el diametro transverso si
fueron significativas. Se hallé una correlacion positiva en ambos lados entre la

longitud del canal y la longitud de la nariz.

Steinkogler 1986 estudié 25 hemicraneos izquierdos y 26 derechos para definir
los angulos y medidas de las estructuras lagrimales éseas y establecer posibles
conexiones entre la estenosis postsacal y ciertas configuraciones oOseas del
sistema lagrimal. El principal objetivo fue determinar el angulo entre la fosa
lagrimal y la direccion principal del canal nasolagrimal, asi como los angulos

hallados en el curso del canal nasolagrimal.

Se rellenaron el canal y la fosa con resina epoxy. Se realizaron radiografias
(anterior, posterior y lateral), para asegurarse de que todo el sistema estaba
completamente relleno de resina, y mostrar la posicion y tortuosidad del molde. A
continuacion, el hueso circundante se disolvio quimicamente, y los moldes de
resina quedaron libres. Los moldes se midieron para saber la longitud y diametro
medios del conducto nasolagrimal. El angulo maximo entre la fosa lagrimal y el
canal nasolagrimal no se midid propiamente, sino que se utilizd un método
trigonométrico-fotografico para definir los angulos del sistema lagrimal 6seo, y el
angulo maximo entre la fosa lagrimal y el canal nasolagrimal. Se fotografiaron los
moldes desde dos lados perpendiculares y las fotos se examinaron y se midieron.
En las fotos se trazé la estructura del molde y se dibujaron los ejes geométricos.

Estos ejes describian dos angulos, que mostraban la proyeccién del maximo
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angulo hacia los dos planos perpendiculares de los moldes. Por un método de

proyeccion de angulo recto, se construyo el tamano del angulo maximo.

El canal 6seo se dirigia principalmente en direccion dorsomedial y mostraba una
considerable variabilidad. En todos los casos el canal nasolagrimal se dirigia
medialmente en vision frontal. En el 82,4% se midié un angulo dirigido hacia
dorsal en visién lateral. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas
en el angulo maximo entre hombres y mujeres, y tampoco entre los lados derecho

e izquierdo.

Ipek et al 2007 evaluaron no solo las caracteristicas morfologicas y tipos, sino
también las medidas morfométricas del surco lagrimal, que es una parte
importante de la pared del canal nasolagrimal, en 60 (30 derechos y 30

izquierdos) cadaveres de adultos turcos (hombres y mujeres).

Para las mediciones utilizaron un compas digital con sensibilidad de 0,01 mm para
medir las estructuras anatdomicas entre el limite superior del proceso frontal de la
maxila y la crista del canal nasolagrimal, que fueron los limites superior e inferior

respectivamente del surco lagrimal.

La longitud media del surco lagrimal fue 9,62 + 2,10 mm y su anchura media fue
5,88 + 1,53 mm en tercio superior, 8,04 + 2,05 mm en tercio medio, y 5,94 + 1,28
mm en tercio inferior. La direccion del surco lagrimal fue inferior perpendicular en

83,3% y posterior en 16,7%. En 87,7% de los casos se hall6 una crista al final del
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surco lagrimal cuya direccion fue en el 34% vertical inferior, en el 54% posterior y

en el 12% horizontal.

Se observaron 6 tipos de surco lagrimal: forma de S (11,3%), forma de barco
(1,6%), forma de reloj de arena (11,3%), forma de cilindro (59,7%), forma de barril
(11,3%), y forma de embudo (4,8%), con la entrada mas ancha que la parte

inferior.

Takahashi et al 2011 realizaron mediciones en 29 cadaveres japoneses (37
orbitas de 19 hombres y 20 6rbitas de 10 mujeres), de 61 a 96 afos en el
momento de la muerte, sin historia previa de cirugias ni enfermedades lagrimales,

de parpados, orbitarias, u otorrinolaringologicas.

Se midieron los diametros anteroposterior y transverso de la entrada del canal
0seo nasolagrimal con una regla milimétrica y se tomaron fotografias con camara
digital. Los diametros medios anteroposterior y transverso fueron 6,9 mm (rango
4,0-9,5) y 57 mm (rango: 4,0-10,0 mm), respectivamente. Los diametros
anteroposteriores medios en hombres fueron 6,8 mm (rango 4,0-9,5 mm) y en
mujeres 7,2 mm (rango 4,0-9,5 mm). Los didmetros transversos medios en
hombres fueron 6,1 mm (rango 4,0-10,0 mm), y en mujeres 5,0 mm (rango 4,0-7,5

mm).

No hallaron diferencia estadisticamente significativa entre géneros en el diametro
anteroposterior. Tampoco se encontré diferencia estadisticamente significativa en

cuanto al género en la edad media en el momento de la muerte.
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El diametro transverso de la entrada del canal 6seo nasolagrimal fue
significativamente mas pequefio en mujeres que en hombres. Este hecho puede

ser un factor contribuyente a la mayor incidencia de PANDO en mujeres.

El objetivo de Takahashi et al 2013 fue determinar el diametro mas estrecho del
canal 6seo, estudiando para ello 29 cadaveres de japoneses (12 hombres y 17
mujeres con edad media en el momento de la muerte de 83,4 afos, rango 70-99
afos). Ninguno tenia historia de enfermedades o cirugias lagrimales, orbitarias,
maxilofaciales o nasales. Se expuso la mitad medial del canal 6seo en 44 canales
de 22 cadaveres. En 14 canales de 7 cadaveres se expuso la parte posterior del

canal 6seo.

Se determind a la inspeccion la parte del canal con el diametro anteroposterior o
transverso mas corto y se midid la distancia desde la entrada del canal con una
regla milimetrada. La ratio de distancia indica la localizacion del minimo diametro
en relacion con la longitud total del canal y se calculé como (distancia desde la
parte con el minimo diametro a la entrada/longitud del canal 6seo) x 100. Estos
valores se determinaron a lo largo de la linea entre los puntos medios en la
entrada y la salida del canal. Los didmetros se examinaron perpendiculares a la
linea. Las medidas se repitieron 2 veces por uno de los autores, y cuando habia
dos medidas diferentes, se obtenia una tercera y se calculaba la media. Se

tomaron fotografias con una camara digital.

Los canales se dividieron en cuatro grupos: minimo diametro anteroposterior a la

entrada del canal (grupo 1), minimo diametro transverso a la entrada del canal

49



(grupo 2), minimo diametro anteroposterior en el canal (grupo 3) y minimo

diametro transverso en el canal (grupo 4).

Los diametros mas cortos anteroposterior y transverso estaban a la entrada del
canal en 32 de los 44 canales (72,7%), y en 9 de los 14 canales (64,3%),
respectivamente (grupos 1y 2). En los grupos 1y 2 la mitad posterior y medial de
los canales siempre mostraba una forma de embudo. En los grupos 3 (12 canales
de 10 cadaveres), y 4 (5 canales de 3 cadaveres), la distancia media desde la
entrada del canal al punto de didmetro minimo (anteroposterior y transverso
respectivamente) fue 3,6 + 2,3 mm y 5,6 + 3 mm (ratios de distancia 29% + 18,1%
y 46,7% + 22,5 % respectivamente). En los grupos 3 y 4 las mitades posterior y

medial del canal siempre mostraban forma de reloj de arena.

Los diametros medios minimos anteroposterior y transverso fueron 5,6 + 1,2y 5,6
+ 0,7 mm, respectivamente. Los diametros medios de la entrada del canal
anteroposterior y transverso fueron 5,9 + 1,2y 6,1 + 1,1 mm, respectivamente. No
se hall6 diferencia estadisticamente significativa en la edad media de la muerte
entre géneros. ElI diametro transverso de Ila entrada del canal fue

significativamente menor en mujeres que en hombres.

Los autores concluyeron que los diametros mas cortos anteroposterior y
transverso estaban a la entrada del canal en la mayoria de canales
nasolagrimales éseos, concordando esto con la tasa de obstruccion en la entrada

del canal en la PANDO.
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Tao et al 2014 estudiaron 20 cadaveres de adultos chinos (14 hombres y 6
mujeres). Las medidas se realizaron con una pinza deslizante (0,02 mm de
precision). La seccion transversal de cada parte del canal nasolagrimal éseo se
calculé de acuerdo a la formula, S = mab, donde S indica el area eliptica,yay b
indican la mitad de los diametros largo y corto, respectivamente. La longitud, el
didmetro anteroposterior, y la profundidad de la fosa lagrimal fueron 17,85 + 1,72
mm, 6,74 £ 1,28 mm, y 3,09 + 0,78 mm, respectivamente. Las mediciones
realizadas en la apertura superior del canal fueron: didmetro largo 6,28 + 2,17
mm, didmetro corto 5,89 + 2,14 mm y area seccional 29,04 + 3,40 mm?. Las
mediciones en la parte media del canal fueron: diametro largo 5,86 + 1,97 mm,
diametro corto 5,68 + 1,90 mm, area seccional 26,19 + 2,96 mm?. Las mediciones
en la apertura inferior del canal fueron: diametro largo 8,52 + 3,16 mm, didmetro
corto 6,50 + 2,07 mm y area seccional 43,50 + 5,60 mm?Z. La apertura inferior del
conducto nasolagrimal 6seo era la mas grande, seguido por la apertura superior y
la parte media. Ambas aperturas superiores e inferiores eran casi redondas u
ovaladas. La longitud del conducto nasolagrimal éseo fue 13,40 £ 2,68 mm. Los
espesores de la pared interna del conducto nasolagrimal fueron 1,17 + 0,48, 0,76
+ 0,39,y 0,40 £ 0,22 mm en el tercio superior, tercio medio, y tercio inferior,
respectivamente. Los autores observaron que la parte media y media posterior de

la fosa lagrimal fueron las areas mas finas de la fosa lagrimal.
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3.3.2.  Mediciones realizadas en radiografia convencional

Truchot et al 1953 afirmaron que la longitud del canal nasolagrimal éseo era de 10
mm. La luz del canal era circular en el origen, y se aplanaba a continuacion
transversalmente, siendo su didmetro anteroposterior de 3 mm, y su diametro
transversal de 2,5 mm. Estos valores eran una media, con variaciones segun el
nivel del canal y el individuo. Los autores afirmaron que los dos canales 6seos
eran de iguales dimensiones. En la mayoria de los casos, las dimensiones del
orificio inferior oscilaban entre 7 y 10 mm de longitud en sentido anteroposterior, y
entre 4 y 6 mm de longitud en sentido transversal. El orificio superior tenia una
forma ovalada, un poco menos alargada en el sentido anteroposterior. El diametro
anteroposterior variaba entre 4 y 5 mm; el diametro transversal entre 3 y 4,5 mm.
El orificio superior no pudo en ocasiones ser medido por mala o nula

visualizacion.

Phillips et al 1956 compararon los tamafios de los canales éseos observados en
un grupo de sujetos normales con un grupo de pacientes con epifora. Los grupos
control y de enfermos estaban equilibrados en cuanto a sexo, y cada control se
eligio si su edad estaba dentro de los 3 afios de al menos uno de los pacientes,
con 3 excepciones: los pacientes con epifora F 78 y M 52 no se parearon, y F 65
se controlé con F 60. Los pacientes con epifora se enviaban al departamento de
Radiologia, donde se realizaban las radiografias. En total se reclutaron 17
pacientes con epifora, con 20 conductos obstruidos. 4 de los 20 casos con epifora

tenian la via patente y la causa de la epifora no estaba clara. Para el grupo
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control se tomaron 12 pacientes referidos para radiografia de craneo, senos,
dientes, térax, etc. Fue imposible obtener vistas satisfactorias de los extremos
superior e inferior del canal nasolagrimal éseo, asi que el objetivo fue el extremo
superior. Los criterios de exclusion fueron anormalidades de los puntos o de los
canaliculos, o historia de lesidon o cirugia facial o del sistema lagrimal. No se
registré ningun caso con obstruccion del canaliculo comun junto con obstruccion
del conducto nasolagrimal. Las areas se estimaron a partir de una rejilla en un
cristal superpuesto a la radiografia. EI area media de entrada al canal en los
controles fue 24,35 mmz2, y en el grupo de pacientes con epifora 23,1 mm2 en el

lado con epifora y 22,16 mm2 en el lado sin epifora.

No se hallé diferencia estadisticamente significativa entre lados derecho e
izquierdo en grupo control, ni entre la edad media del grupo control y el de
pacientes. Tampoco se halld diferencia entre el area media de la entrada del canal
nasolagrimal éseo entre pacientes y controles, ni en las medias de los pacientes

con via completamente obstruida a la irrigacién y los controles.

Aunque parecia que los lados derecho e izquierdo diferian mas en el grupo de
pacientes que en el de controles, no se hallé diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos control y el de pacientes en la diferencia media entre
los lados derecho e izquierdo. En casos de epifora unilateral, no se hallé
diferencia estadisticamente significativa del lado con epifora en cuanto al tamafio

de la entrada respecto al lado asintomatico.

Los autores concluyeron que el area media de la entrada en un grupo de

pacientes con epifora y obstruccion del conducto nasolagrimal, es casi idéntica a
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la de otro grupo sin epifora controlado para edad y sexo. Aunque las anomalias
Oseas puedan a veces influir en casos de epifora, los autores opinan que su

importancia como causa de epifora es pequefa.

Kesavachar 1958 estudio radiografias de ambos lados para visualizar la entrada
al canal nasolagrimal de pacientes con epifora (24 ojos) y de casos sin epifora (21
ojos). Se midieron la anchura maxima y la longitud maxima, y se calcul6 el area a
partir de ambas mediciones, comparandose entre ambos grupos. Se excluyeron
los casos con causas de epifora como oclusion de los puntos lagrimales,
malposicion de las pestafas, cicatrices, errores refractivos, etc. En mas del 60%
de los pacientes con epifora, se comprobé permeabilidad al menos parcial de las
vias en la irrigacion forzada. Solo 3 pacientes eran mujeres de un total de 24
pacientes. Los autores afirman que esto probablemente no tenga un significado
especial. Todos los pacientes tenian entre 17 y 39 afios. Los casos normales se

eligieron entre aquellos que no presentaban queja de epifora.

En las series normales la mediciéon minima fue 16,5 mm? y la maxima 42,75 mm?,
y la diferencia entre los lados derecho e izquierdo en la mayoria de los casos
varié de 1,5 a 4 mm?, excepto en dos casos en los cudles la diferencia fue 7,5y 8
mm?, indicando probablemente un leve grado de asimetria facial. La media de las
21 entradas normales fue 32,60 mm?. Por otro lado, en los ojos con epifora la

medicion minima fue 11,25 mm? y la maxima 40,5 mm?.

La media de las 15 entradas de los ojos con epifora fue 25,78 mm?

representando una considerable y significativa diferencia de aproximadamente 7
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mm? entre las entradas de los canales normales y anormales, siendo éstos
ultimos mas estrechos. Incluso asumiendo un error involuntario en la toma de
mediciones, esta diferencia de aproximadamente 7 mm? no puede explicarse por
esta razon. Parece razonable pensar que la entrada del canal nasolagrimal en los

ojos con epifora es mas estrecha.

Los autores concluyeron que en un buen numero de estos ojos con epifora, en los
cuales la entrada al canal es mas estrecha, la obstruccion parcial se produce por
hipertrofia de la mucosa del conducto. Esto se ve apoyado por el hecho de que en
el 60% de los casos de epifora, se puede demostrar permeabilidad de la via en la
irrigacion forzada. Las anomalias congénitas probablemente desempefien un

papel menor.

Shukla et al 1965 realizaron una investigacion aleatorizada de 50 casos de
dacriocistitis crénica, con edades entre 4 y 80 afos, 21 hombres y 29 mujeres, y
10 controles. Se midid la superficie delimitada por el contorno eliptico
correspondiente a la entrada del canal nasolagrimal contando el numero de

cuadrados cubiertos de un papel cuadriculado transparente.

En los controles, el area de entrada del canal fue 4,4 mm? mas pequefia en
mujeres. Sin embargo, dado que en los controles existia una diferencia en las
medias de los lados derecho e izquierdo de 5,6 mm?, los autores consideran que
esta diferencia no tiene significacion estadistica. No hubo apenas diferencia en el
area media de entrada del canal nasolagrimal entre los casos normales (23,6

mm?) y los casos bilaterales de dacriocistitis crénica (22,7 mm?). De forma similar,
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en los casos unilaterales la diferencia en la media entre los lados normal y
afectado fue solo 3,8 mmz, mientras que en los casos normales fue 5,6 mm?. Los
autores opinan que el area de entrada del canal nasolagrimal no es un factor
contribuyente en la patogénesis de la dacriocistitis crénica. Sin embargo, la forma
del canal parece ser un factor importante, pudiendo un septo o un espolén 6seo

causar estenosis como se observd en uno de los casos.

Ruiz Barranco et al 1977 trataron de explicar el predominio de estenosis
lagrimales en el sexo femenino estudiando radiolégicamente las vias lagrimales.
Para ello estudiaron 120 pacientes con vias lagrimales permeables, 60 hombres y
60 mujeres, divididos en varios grupos de edad. Se realizé un lavado de vias
lagrimales antes de la radiografia, para evitar cualquier imagen andémala. La

radiografia la realizan durante la inyeccidén de contraste por el canaliculo inferior.

Observaron que la longitud del canal lacrimonasal (desde su punto de unién con
el saco a su desembocadura en el meato nasal), la anchura del canal
lagrimonasal (diametro transverso en proyeccion anteroposterior)-en caso de que
hubiese dilataciones o estrecheces, tomaron la medida del diametro mayor y del
menor e hicieron la media-, el angulo del canal lagrimonasal con el saco lagrimal y
angulo del canal lagrimonasal con la linea sagital (angulo que forma la
prolongacion del eje longitudinal del canal lagrimonasal con la linea sagital), eran
mayores en hombres que en mujeres. La longitud del canal lagrimonasal fue 1,70
cm en mujeres y 2,13 cm en hombres, y la anchura del canal lagrimonasal fue

0,18 cm en mujeres y 0,20 en hombres.
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Hallaron una correspondencia de tamafo entre las medidas craneales y las de las
vias lagrimales: a mayor tamano del craneo, mayor tamafio de las vias lagrimales.
La angulacion del canal lagrimonasal-saco fue mayor en hombres, con mas
tendencia a acercarse a los 180°. No hallaron relacién con la edad de la anchura
del canal ni de la angulacién del canal lagrimonasal-saco. Observaron una
tendencia de la longitud del canal lagrimonasal a aumentar con la edad en ambos
sexos hasta los 65 afos, y a partir de ahi comenzaba a disminuir. EI angulo canal
lagrimonasal-linea sagital (13° de media) es el unico parametro que no se
relacionaba con la edad, ni con el sexo, ni con las medidas de las estructuras

craneales.

Los autores concluyen que los canaliculos son iguales en anchura y angulacion
en ambos sexos; que el saco lagrimal es mayor en hombres que en mujeres tanto
en longitud como en anchura; que el canal lagrimonasal también es mayor en
hombres que en mujeres tanto en longitud como en anchura, y que la angulacion

canal lagrimonasal-saco lagrimal es mas abierta en hombres que en mujeres.

3.3.3.  Mediciones realizadas en tomografia computarizada

El objetivo de Groell et al 1997 fue realizar mediciones morfométricas del sistema
de drenaje lagrimal con TC de cortes finos para establecer estandares anatémicos
de base y describir variaciones anatomicas del saco lagrimal y del conducto
nasolagrimal. Se incluyeron TC axiales de cabeza de 147 pacientes (80 mujeres y
67 hombres), estudiados por varios problemas (principalmente intracerebrales,

relacionados con patologias de la fosa posterior), no relacionados con la 6rbita,

57



los senos paranasales, o la cavidad nasal, para asegurarse de que podian
considerarse normales con respecto al sistema de drenaje lagrimal. Se excluyeron
pacientes con signos clinicos de epifora u ojo seco, o infeccion de las vias

respiratorias altas.

En ambos lados, se midi6 la anchura del canal nasolagrimal en cada nivel axial.
Para el conducto nasolagrimal y el saco nasolagrimal, las mediciones de longitud
se realizaron en ambos lados multiplicando el numero de escaneres consecutivos
que mostraban el conducto nasolagrimal y el saco lagrimal por el grosor del corte.
Adicionalmente, en 96 pacientes estaban disponibles las imagenes MPR
(multiplanares reformateadas), que se obtuvieron en los planos coronal y sagital
del canal nasolagrimal, en ambos lados. La longitud del conducto nasolagrimal se
midié directamente en las imagenes MPR en ambos lados y se compard con los
valores de longitud evaluados en los cortes axiales, como se ha descrito

anteriormente.

Las imagenes se analizaron en una estacién de trabajo para imagen digital
(Sienet Magic-View 1100, Siemens, Erlangen, Germany). El tipo de imagen
utilizada fue TC axial (Somatom Plus 4, Siemens, Erlangen, Germany) de cabeza,
de cortes finos (2-3 mm) consecutivos obtenidos con una matriz de 5122 paralela

al plano palato-occipital.

La media de edad fue de 58 + 21 afios (rango: 19-84 afios). La longitud media del
conducto nasolagrimal fue 11,2 + 2,6 mm (rango: 6-21 mm). El didmetro
transverso mas estrecho del canal nasolagrimal fue 3,8 + 0,7 mm (rango: 2-7

mm), predominantemente localizado en la porcién media y superior del canal. La
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longitud media del saco nasolagrimal fue 11,8 + 2,5 mm (rango: 6-18 mm). La
anchura del saco nasolagrimal no excedia los 4 mm, a no ser rellena de aire; el
diametro maximo de un saco lagrimal aireado fue 8 mm. Juntos, el saco lagrimal y
el conducto nasolagrimal midieron 22,9 + 3,5 mm (rango 15-33 mm). La porcién
intradsea constituye el 48,1 + 7,6% (rango: 33,3-66,6%) de la longitud de saco +

conducto.

Las diferencias de lado (diferencia media entre las estructuras correspondientes
entre los lados derecho e izquierdo, para todos los sujetos) en las longitudes del
conducto nasolagrimal fueron 0,4 + 1 mm (rango 0-3 mm). Las diferencias de lado
del didametro mas estrecho del canal nasolagrimal fueron 0,5 + 0,6 mm (rango 0-4
mm). Las mediciones de longitud en las imagenes MPR del conducto
nasolagrimal se correspondian bien con los valores de longitud evaluados en los
cortes axiales (diferencia media: 1,0 + 1,4 mm). Como hallazgos en los TC, en 43
sujetos (29,3%) se vio aire dentro del saco lagrimal o conducto nasolagrimal; en

19 (12,9%) este hallazgo fue bilateral.

Groessl et al 1997 realizaron un estudio retrospectivo, en el cual se midié el
diametro anteroposterior del conducto nasolagrimal 6seo a 3 niveles, en cortes
axiales de TC, en los lados derecho e izquierdo. Examinaron las TC de 71 adultos

(35 mujeres y 36 hombres). Las TC se revisaron en orden alfabético.

Los criterios de inclusion fueron:

1) Edad entre 18 y 80 afios;
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2) No evidencia de patologia del sistema de drenaje nasolagrimal o de senos
en TC;
3) Campo de visién estandarizado con minima rotacion del sujeto. Todas los

TC eran de cortes de 1,5 a 3 mm, axiales y con ventana de hueso.

Se utilizé6 un micrometro para medir el diametro axial del canal a nivel de la fosa
inferior, del conducto nasolagrimal medio y del conducto nasolagrimal bajo en
ambos lados. La fosa inferior se usdé como el punto de referencia para la primera
medida. Los cortes axiales 3 y 6 mm inferiores a este punto se utilizaron también
para tomar medidas, correspondiendo estos niveles al conducto nasolagrimal
medio y bajo respectivamente. Todas las medidas se realizaron por 2
examinadores. El analisis estadistico se llevd a cabo utilizando prueba t bilateral,

analisis de varianza y regresion lineal.

Se hallé menor diametro en mujeres en el conducto nasolagrimal medio y en la
fosa inferior. Se observé que la fosa inferior 6sea aumenta de tamano con la edad
en hombres y mujeres, mientras que el conducto nasolagrimal medio solo en
hombres. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los lados
derecho e izquierdo a ningun nivel, ni entre hombres y mujeres en el conducto

nasolagrimal inferior.

En este estudio se demuestra una diferencia estadisticamente significativa en las
dimensiones del sistema de drenaje nasolagrimal 6éseo entre hombres y mujeres.
La fosa inferior 6sea aumenta de tamafo con la edad en hombres y mujeres,

coincidiendo con cambios osteoporoticos en el cuerpo. Las diferencias
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anatdbmicas halladas contribuyen a explicar la prevalencia aumentada de

obstruccion primaria adquirida del conducto nasolagrimal (PANDO) en muijeres.

Rheeman et al 1998 estudiaron en una serie de 3 casos mediante TC el
ensanchamiento asimétrico del canal nasolagrimal y del conducto nasolagrimal en
ausencia de neoplasia, que es una patologia poco comun. Dos pacientes tenian
antecedente de dacriocistocele y el tercero no tenia ningun antecedente de

patologia lagrimal.

Se midieron los diametros anteroposteriores de ambos lados del canal
nasolagrimal 6seo en cortes axiales de TC maxilofaciales de 3 mm, comenzando
a nivel de la fosa inferior y continuando en sentido inferior a intervalos de 3 mm
hasta que el canal alcanzaba la cavidad nasal. Debido a la diferente longitud de
los canales 6seos, cada caso tenia distinto numero de medidas (el paciente del

canal mas corto a 4 niveles y el del mas largo a 6 niveles).

La tabla 1 recoge los diametros anteroposteriores maximos de los canales
nasolagrimales fueron 12,5 mm, 15,4 mm y 15,1 mm, todos ellos por encima del

rango normal (8 mm Whitnall 1921 y 10 mm Groessl et al 1997).
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Tabla 1. Mediciones antero-posteriores del CNL (tomada de Rheeman et al 1998)

Rheeman and Meyer + Nasolacrimal Canal Enlargement

Table 1. Anteroposterior Measurements of the Nasolacrimal Canal

Case 1 (mm) Case 2 (mm) Case 3 (mm)
Level Right Left Right Left Right Left
Inferior fossa 4.2 6.3 11.6 10.3 7.4 4.5
3 mm below inferior fossa 4.2 6.0 11.0 9.2 9.9 5.6
6 mm below inferior fossa 4.6 83 11.0 9.4 11.9 14
9 mm below inferior fossa 8.1 12.5 12.7 9.9 15.1 8.4
12 mm below inferior fossa 14.9 8.8 14.9 93

15 mm below inferior fossa 15.4 4.4

El objetivo de Janssen et al 2001 fue determinar la distribucion normal de los
diametros del canal 6seo en la poblacion de estudio, y esclarecer si hay una
asociacion entre el diametro del canal éseo y la PANDO. En el grupo control,
incluyeron 50 hombres y 50 mujeres con trastornos de los senos, nariz, o
epifaringe, y sin epifora, presentados en su departamento entre diciembre de
1997 y junio de 1998. En el grupo de pacientes incluyeron 19 adultos con epifora
debida a PANDO (15 mujeres y 4 hombres con edad media de 58 afnos, rango 38-
87 anos), con un total de 24 conductos nasolagrimales obstruidos. En este grupo
Estos sujetos se seleccionaron de un grupo de 200 pacientes con epifora debida
a obstruccion del sistema de drenaje lagrimal, que fueron tratados con
dacriocistoplastia con balon entre septiembre de 1992 y julio de 1997. De los 200
pacientes tratados con dacriocistoplastia con baléon, 19 pacientes con 24 sistemas
obstruidos fueron seleccionados para inclusidén en el estudio, porque en ellos se
habia determinado el minimo diametro del canal lagrimal 6seo mediante TC antes

de la dacriocistoplastia con balén.

En el grupo de pacientes, el grado de la obstruccidon se determind mediante

dacriocistografia de sustraccién digital antes de la dacriocistoplastia con balén. De
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los 24 sistemas obstruidos, 20 obstrucciones se extendian hasta la uniéon del saco
con el conducto, 18 hasta el conducto lagrimal, y 8 hasta la valvula de Hasner. La
obstruccién proximal al saco se hallé en 3 casos. Los criterios de inclusion para la
dacriocistoplastia con baldn incluian obstruccion completa o parcial del tracto del
saco lagrimal, la union entre el saco y el conducto, el conducto o la valvula de
Hasner. Los criterios de exclusion incluian dacriocistitis activa, reflejo de
hipersecrecién de lagrimas, malformacién palpebral, obstruccion de los
canaliculos, disfuncién del mecanismo de bomba lagrimal y obstruccion
secundaria adquirida del conducto nasolagrimal (obstruccidn postraumatica del
canal ¢éseo, tumor, sarcoidosis o0 granulomatosis de Wegener). La
dacriocistoplastia se realizé en lado derecho en 9 pacientes, en el lado izquierdo
en 5 pacientes y bilateral en 5 pacientes. La dacriocistoplastia se realizé6 en 10
obstrucciones completas, requiriendo recanalizacién del sistema de drenaje

lagrimal utilizando una guia, y en 14 obstrucciones parciales.

Los autores midieron el minimo didmetro del canal lagrimal 6seo observado en
cualquiera de los cortes de TC axial con cortes de 2 mm de grosor, en ventana de
hueso. Los diametros fueron medidos por 2 de los autores, utilizando

herramientas para efectuar medidas en una pantalla de ordenador.

La edad media en el grupo control de los hombres fue de 48 afos (rango 20-83
afnos), y la de las mujeres 47 afos (rango, 17-81 afos). El diametro minimo medio
del canal 6seo en el grupo control fue 3,5 mm (rango 1,5-6,3 mm). Se observé
una diferencia estadisticamente significativa en el diametro minimo medio entre

hombres (3,70 mm, rango 2-6,3 mm) y mujeres (3,35 mm rango 1,5-5,4) en el
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grupo control. No se hallé asociacion entre la edad y el diametro minimo del canal

0seo en el grupo control.

En el grupo de pacientes, el diametro minimo medio del canal éseo fue 3,0 mm
(rango 2-4,2 mm). El diametro minimo medio del canal éseo en los 5 hombres con
obstruccion fue 2,6 mm y en las 19 mujeres con obstruccion fue 3,1 mm. No se
hallé diferencia entre hombres y mujeres en el diametro minimo en el grupo de
pacientes. ElI didmetro minimo medio en el grupo de pacientes fue

significativamente mas pequeino que en el grupo control.

En 9 de los 24 sistemas obstruidos tratados con dacriocistoplastia con éxito, el
minimo diametro medio del canal éseo fue 3,1 mm, y en los 15 sistemas
obstruidos en los cuales la dacriocistoplastia no tuvo éxito fue 2,9 mm. Sin

embargo esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Se hallé una asociacion inversa estadisticamente significativa entre la edad y el
didmetro minimo del canal éseo en el grupo con obstruccion adquirida del sistema
de drenaje lagrimal (a mas edad menor diametro), aunque no se encontrd
explicacion para este hallazgo. Para el analisis estadistico se emple¢ el test de la

t de Student para muestras independientes y pareadas.

Como conclusidn, los autores afirman que un pequefio diametro del canal 6seo

parece ser uno de los factores etiolégicos de la PANDO.

Siricki et al 2001 realizaron una revision retrospectiva de un periodo de 2 afios, de

secciones coronales de 2,5 mm de espesor de 950 TC de senos paranasales
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obtenidos por una variedad de razones, como cefalea o sinusitis, para determinar
el diametro en el plano coronal y la forma estandar del canal nasolagrimal.
Ninguno de los pacientes tenia signos o sintomas que sugiriesen patologia del
canal nasolagrimal. Se determinaron las anomalias en la configuracion y el
diametro coronal superior e inferior del canal nasolagrimal. Se incluyeron 450
mujeres con edad media de 37 + 11,8 anos, y 500 hombres con edad media de 37
+ 13,1 afos. No se hall6 diferencia en la edad media entre hombres y mujeres
(Chi?, p> 0,05). Los pacientes también estaban ajustados para la variable sexo

(Chi?=106, p<0,01).

La porcion superior del canal se midid en la seccion en la que el canal
nasolagrimal comenzaba a ser 6seo en los dos lados, aproximadamente al nivel
de la porcién bulbosa del cornete medio. La porcion inferior del canal se midid en
la seccion donde se veia el ultimo segmento del canal nasolagrimal, cuando

desaparecia el hueso en el lado medial del canal, a nivel del meato inferior.

Los diametros coronales medios del canal nasolagrimal fueron 4,8 + 1,2 mm en el
lado derecho y 4,7 + 1,1 mm en el izquierdo. En el lado derecho, el diametro del
canal en la porcién superior fue 4,6 mm en mujeres y 4,7 mm en hombres; y en la
porciodn inferior del canal fue 4,8 mm en mujeres y 5 mm en hombres. En el lado
izquierdo, el diametro del canal en la porcién superior fue 4,6 mm en mujeres y
4,6 mm en hombres, y en la porcion inferior del canal 4,8 mm en mujeres y 4,9 en
hombres. No se hallé diferencia estadisticamente significativa en el diametro
coronal medio entre ambos lados, entre los limites superior e inferior o entre

hombres y mujeres.
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Se hallé una dilatacion anormal de la parte inferior (2 6 3 veces mayor que la
parte superior) del canal nasolagrimal (de apariencia fusiforme) en dos casos
(hombres de 29 y 39 afos). Los diametros de las partes superior e inferior fueron
3,2y 9 mm en el lado derecho, y 3,2 y 7 mm en el lado izquierdo en uno de los
pacientes. En el otro paciente, los diametros de las partes superior e inferior

fueron 3,5y 7 mm en el lado derecho, y 3 y 6 mm en el lado izquierdo.

Una marcada dilatacion idiopatica y congénita del canal nasolagrimal puede
ocurrir en ausencia de neoplasia o proceso obstructivo. La dilatacion segmentaria
no siempre es un indicador de patologia, sobre todo en casos asintomaticos y

puede ser considerada una variacion anatémica rara.

El objetivo de Shigeta et al 2007 fue determinar los diametros del canal
nasolagrimal éseo, y evaluar diferencias por edad y sexo mediante un estudio
retrospectivo en poblacién japonesa. Entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de
diciembre de 2004, 368 pacientes se sometieron a un TC de senos estandar axial
por patologia maxilofacial. Se incluyeron 314 (de los 368) pacientes sin epifora y
sin evidencia de condiciones patoldgicas que afectasen al canal nasolagrimal
0seo. Se uso6 escaner de alta velocidad (General Electric CT HiSpeed Advantage;
GE Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin), obteniéndose imagenes axiales
contiguas de 3 a 5 mm, paralelas al suelo orbitario, a 120 kVp, de 40 a 300 mA y
reconstruccién de hueso. Las imagenes se transfirieron a un PC (VAIO PCV-

RZ55; Sony, Tokyo, Japan), conectado a un monitor a color de alta resolucion
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(SDM-S74H; Sony, Tokyo, Japan). Las mediciones anatdomicas se realizaron con

Photoshop CS (Adobe Systems, San José, California).

Los autores consideraron que, dado que el menor diametro se localiza
habitualmente en la mitad del canal, 2 investigadores midieron los diametros
anteroposterior y transverso, asi como el area seccional del canal nasolagrimal
6seo al nivel del reborde orbitario inferior. Identificaron los puntos mas anteriores
del canal nasolagrimal 6seo en cada seccion de TC y calcularon el angulo que
formaba la linea que unia dichos puntos con la linea del suelo nasal. Para calcular
la linea del suelo nasal tomaron 2 puntos: el primer punto correspondiendo con
punto mas anterior del paladar duro en el primer corte en el que aparece dicha
estructura desde el reborde orbitario inferior y el segundo punto correspondiendo
con el punto mas posterior del paladar duro en el ultimo corte en el que aparece.
El dangulo entre estas dos lineas calculadas se midié como el angulo entre el canal

nasolagrimal éseo y el suelo nasal.

Para realizar los test estadisticos se utilizod la version 11.0J para Windows del
SPSS Software, Chicago, lllinois. El test no paramétrico de Mann-Whitney se uso6
para comparaciones entre sexos, y el test de Kruskal-Wallis para comparaciones
de edad. No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de

hombres y mujeres en cuanto a la distribucion de edad.

El diametro anteroposterior medio fue 5,6 mm: lado derecho 5,6 mm y lado
izquierdo 5,7 mm. El diametro transverso medio fue 5,0 mm: lado derecho 5,0 mm
y lado izquierdo 4,9 mm. El area seccional fue 22,6 mm? lado derecho 22,5 mm?

y lado izquierdo 22,6 mm?. El angulo entre el canal nasolagrimal éseo y el suelo
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nasal fue 78,3°: lado derecho 78,4 ° y lado izquierdo 78,3°. Las mujeres tuvieron
diametros anteroposterior y transverso significativamente mas pequefos (0,6 mm
menor el anteroposterior y 0,3 mm menor el transverso). El area seccional del
canal nasolagrimal 6seo fue un 13% mas pequefo en mujeres (estadisticamente
significativo). El angulo entre el canal 6seo y el suelo nasal fue una media de 1,1°

mas obtuso en hombres (estadisticamente significativo).

Se dividieron los sujetos en 4 grupos de edad (<20, 20-39, 40-59, >59),
observandose que con la edad, el diametro transverso, el area seccional del canal
nasolagrimal éseo y el angulo entre el canal 6seo y el suelo nasal aumentan en
hombres (estadisticamente significativo). También observaron que con la edad, el
diametro anteroposterior, el area seccional del canal nasolagrimal 6seo y el
angulo entre el canal 6seo y el suelo nasal aumentan en mujeres
(estadisticamente significativo). Aunque no estadisticamente significativa, se
observd una tendencia del diametro anteroposterior a aumentar con la edad en
hombres y del diametro transverso a aumentar con la edad en mujeres. No se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los lados derecho e
izquierdo en los diametros anteroposterior y transverso, area seccional del canal

nasolagrimal éseo, ni en el angulo entre el canal 6seo y el suelo nasal

Los hallazgos en TC fueron: sinusitis paranasal (67%), mucocele (13%), tumores
benignos (incluyendo papiloma y angiofibroma) (6%), epistaxis (5%), desviacion
septal (4%), tumores malignos (incluyendo carcinoma de células escamosas y

linfoma maligno) (2%) y trauma (1,5%) .
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Los autores concluyen que en mujeres, la estrechez del canal nasolagrimal 6seo y
el angulo agudo entre el canal 6seo y el suelo nasal predisponen a la inflamacién

cronica del sistema de drenaje nasolagrimal.

Wiladis et al 2005 revisaron TC realizados desde enero hasta marzo de 2005 en
40 pacientes, 20 hombres y 20 mujeres. Se excluyeron las pruebas de imagen
realizadas para evaluar la obstrucciéon del conducto nasolagrimal, asi como los
casos de traumatismos y enfermedades sinusales que alterasen la anatomia
facial. Midieron el diametro axial minimo del canal nasolagrimal, usando el
sistema de medicién de General Electric PACS Workstation, tras marcar los
limites superior e inferior del canal en los cortes axiales. La longitud del canal se

midié en una imagen coronal.

Los diametros minimos medios axiales fueron: 3,78 mm en mujeres frente a 4,67
mm en hombres; 3,507 mm en caucasicos (n=14), 4,44 mm en asiaticos (n=12) y
4,67 mm en afroamericanos (n=14); 3,06 mm en mujeres caucasicas (n=7) frente
a 3,96 mm en hombres caucasicos (n=7); 4,25 mm en mujeres asiaticas (n=6)
frente a 4,63 mm en hombres asiaticos (n=6); 4,09 mm en mujeres
afroamericanas (n=7), frente a 5,18 mm en hombres afroamericanos (n=7). La
longitud media del canal nasolagrimal fue 1,35 cm en caucasicos, 1,35 cm en
asiaticos, 1,34 cm en afroamericanos y 1,19 cm en mujeres frente a 1,49 cm en

hombres.

Con la prueba t para muestras relacionadas, las diferencias en el diametro axial

minimo medio entre hombres y mujeres, y entre caucasicos y los demas grupos
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raciales fueron estadisticamente significativas. Las diferencias entre hombres y
mujeres en cada grupo racial fueron estadisticamente significativas, excepto en
asiaticos. No hallaron diferencias estadisticamente significativas en la longitud del
canal nasolagrimal entre los diferentes grupos raciales, pero si entre hombres y

mujeres.

Los autores concluyeron que las mujeres tienen canales nasolagrimales mas
estrechos que los hombres, y los caucasicos tienen canales mas estrechos que
los otros grupos raciales. Por consiguiente, las mujeres caucasicas tienen los
canales mas estrechos que cualquier otra combinacion racial y de género. La
mayor estrechez del canal nasolagrimal en mujeres caucasicas explica
probablemente la incidencia aumentada de obstruccidn del conducto nasolagrimal

en este grupo.

Wilhelm 2009 evaluaron la utilidad y seguridad de la DCG-CBCT (dacriocistografia
por tomografia computarizada de haz cénico) en la deteccion de lesiones,
identificacidon de cambios coexistentes en el tejido blando y determinacion de las

opciones de tratamiento en pacientes con epifora.

Se realiz6 DS-DCG (dacriocistografia por sustraccion digital) y DCG-CBCT en 45
pacientes con epifora (32 mujeres y 13 hombres, con edad media de 57 afios,
rango 20-86 anos, 17 en el lado izquierdo y 28 en el lado derecho) que fueron
referidos para DCG entre marzo de 2005 y marzo de 2007. En los 45 pacientes
habia 18 estenosis y 19 oclusiones. Se identificaron estenosis, oclusiones y

cambios coexistentes como desviacion septal y dacriolitos. Se midi6é el diametro

70



del conducto lagrimal éseo de los lados afectado y no afectado, y se relacioné con
la epifora. Se evaluaron las dosis de radiacion de la DCG-CBCT en comparacion
con la MSCT (multislice computed tomography). Los pacientes se colocaron en
posicion supina con la cabeza en una almohada de posicionamiento de
gomaespuma para impedir los artefactos por movimiento. Se identificaron en
DCG-CBCT la morfologia del sistema lagrimal y la patologia circundante
(desviacion septal, espolon septal, perforacion septal, sinusitis, pdlipos,
dacriocele, dacriolitos, concha bullosa, hipertrofia de cornetes, fistula del conducto

lagrimal, tumor y malformacion congénita).

Se midié el minimo diametro del conducto nasolagrimal 6seo en los cortes de
CBCT axiales en el lado afectado (lleno de contraste) y en el lado sano (sin
contraste). El conducto nasolagrimal 6seo del lado con epifora tenia un didmetro
minimo de 4,61 mm (rango 2,48-6,49 mm) versus 4,93 mm (rango 2,72-6,70 mm)
en el lado no afectado. Esta diferencia fue estadisticamente significativa en
ambos sexos. El lado no afectado fue siempre mas ancho que el afectado. Hasta
un diametro de 4,5 mm, existia una relacion lineal entre el didmetro 6seo del lado
afectado y no afectado. No se hallé relacidn lineal entre la edad y el diametro del
conducto. Tampoco se hallé relaciéon estadisticamente significativa entre la

patologia circundante y la epifora.

Los autores concluyen que al estar los niveles de radiacion de la CBCT muy por
debajo de los de la MSCT, la DCG-CBCT es una técnica segura y rapida para
evaluar el sistema lagrimal en pacientes con epifora, y permite mediciones claras

del conducto nasolagrimal 6seo.
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McCormick et al 2009, partiendo de que la incidencia de DCR es alta en el
pacifico, busco diferencias raciales y de sexo en el diametro del canal
nasolagrimal. Se realizé una revision retrospectiva de TC de todas las series de la
base de datos con TC de senos entre agosto de 2002 y mayo de 2006, sin
PANDO conocida (se les escribid y preguntd si habian tenido cirugia de vias
lagrimales o lagrimeo que les cayera por la mejilla), recogiendo edad, sexo, raza y
diagndstico en el informe del TC. Tras las respuestas al cuestionario los sujetos se
dividieron en: 68% sin epifora o cirugia de via lagrimal, 8% cirugia de via lagrimal,
32% epifora. Se incluyeron 178 TC (de las 343 TC revisadas) de senos (al ser el
protocolo de TC que incluye mas probablemente una vista axial a nivel del
conducto nasolagrimal), con cortes axiales perpendiculares al canal. Se
excluyeron si habia ausencia de imagenes axiales, patologia que distorsionase el

canal nasolagrimal, menores de 18 afios, o grupos raciales de pequefio numero.

Se midié el minimo diametro del canal nasolagrimal en cortes axiales. Entre las
imagenes que incluian el canal nasolagrimal, eligieron la imagen que parecia
incluir la parte mas estrecha del canal. Los puntos inicial y final de medida fueron
el reborde interno del canal. Las mediciones se llevan a cabo con la herramienta
de medida del IMPAX software que, segun los autores, mide hasta 1/10 de mm
haciendo click con el raton en cada extremo de la distancia a medir. El plano de la
TC a menudo no era perpendicular, sino oblicuo al canal, obteniéndose una
seccion eliptica. Los lados derecho e izquierdo se midieron por un unico

investigador.
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Se utilizd la t de Student de dos colas para comparar los diametros medios,
encontrando que las mujeres tienen canales mas estrechos que los hombres. No
se hall6é diferencia entre maoris de Nueva Zelanda y caucasicos. A pesar de la
mayor incidencia de DCR se encontré que la poblacion del Pacifico tiene canales
con mayor diametro que los caucasicos y que los maoris de Nueva Zelanda. No

se hall6 diferencia entre los lados derecho e izquierdo

Los hallazgos en TC fueron: sinusitis (36%), sin hallazgos (17%), otros (47%)
(pdlipos nasales, absceso I6bulo frontal, quiste paladar duro, dacrioadenitis,

desviacién septal, patologia del oido medio).

Los autores concluyen que la PANDO es probablemente de etiologia
multifactorial, y el diametro del canal nasolagrimal puede no ser un factor
significativo. Los autores afirman que el método de medida del estudio del

didmetro del canal nasolagrimal en TC es comparable a un estudio de cadaver.

Lee et al 2012 estudiaron retrospectivamente 228 TC (120 hombres y 108
mujeres) realizados en Korea University Medical Center entre enero de 2005 y
junio de 2010, para medir los diametros, angulos y area seccional del conducto
nasolagrimal 6seo en pacientes sin epifora y sin evidencia de enfermedades que
afectasen al canal nasolagrimal 6éseo. Se obtuvieron imagenes contiguas de 3 mm
axiales y sagitales, paralelas y perpendiculares al suelo orbitario. Un solo
investigador midié en las imagenes axiales los diametros internos (excluyendo la
parte 6sea) anteroposterior, transverso y minimo, y el area seccional (calculada a

partir de los diametros anteroposterior y transverso) del canal nasolagrimal 6seo a
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nivel del reborde orbitario inferior (el primero que mostraba la porcién central del
reborde orbitario inferior). También se midié el angulo formado por la linea que
unia las partes proximal y distal del canal nasolagrimal éseo con una linea
paralela al suelo nasal, en el corte sagital donde aparecia el canal nasolagrimal

mas largo y en el que eran visibles sus limites proximal y distal.

La edad media fue de 37,3 afios: mujeres 37,7 anos (rango 1-82 afos) y hombres
35,1 (rango 1-86 afios). No hubo diferencia significativa en la proporciéon de

hombres y mujeres en cada grupo de edad.

El diametro anteroposterior fue 6,4 + 1,8 mm (6,5 + 1,9 mm en hombres y 6,4 +
1,7 mm en mujeres); el diametro transverso fue 4,5 + 1,4 mm (4,5 + 1,4 mm en
hombres y 4,6 + 1,4 mm en mujeres); el diametro minimo fue 3,2 + 1,2 mm (3,3 +
1,3 mm en hombres y 3,3 + 1,2 mm en mujeres); el area seccional fue 24,1 + 12,7
mm? (24,2 + 13 mm? en hombres y 24 + 12,3 mm? en mujeres); el angulo entre el
canal 6seo y el suelo nasal fue 63,6 + 7,6° (63,6 + 7,7° mm en hombres y 63,5 +
7,4° mm en mujeres). El angulo entre el canal nasolagrimal 6seo y el suelo nasal
fue significativamente mas agudo en pacientes pediatricos (<10 afios) que en

adultos (>10 afos).

No se hallé que ninguno de los parametros se afectase significativamente con la
edad en el test de correlacién, sin embargo dividiendo en 9 grupos de edad, se
hall6 que los pacientes menores de 10 afios tenian todos los parametros
significativamente mas bajos que los de los pacientes con mas de 10 afios; y que
el area seccional y los diametros anteroposterior y transverso del canal 6seo

mostraban una tendencia a aumentar con la edad en menores de 5 afnos.
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En base a estos resultados, en el sondaje en la obstruccién congénita del
conducto nasolagrimal, la sonda debe orientarse mas hacia la parte posterior de

la cavidad nasal.

El objetivo de Ramey et al 2013 fue caracterizar de forma precisa las diferencias
anatémicas en la morfologia del canal nasolagrimal normal segun edad, género y
raza, y describir una nueva y precisa técnica para medir parametros del canal

nasolagrimal en TC de alta resolucion.

Se revisaron retrospectivamente las imagenes de TC disponibles de 72 pacientes
del Duke University Hospital que se sometieron a TC facial de alta resolucién
(espesor de corte menor o igual a 2,5 mm) entre el 1 de mayo de 2003 y el 1 de
mayo de 2010, y se agruparon de acuerdo a su edad, género y raza. Los datos
demograficos se enmascararon al lector de las imagenes. El 44% de los pacientes
se incluyeron en la cohorte de los mas jévenes (edad media 24,9 anos) y 56% en
la de los mayores (edad media 59,6 afos). El 50% eran hombres y el 50%
mujeres. El 61% eran caucasicos y el 39% negros. Se excluyeron pacientes
menores de 18 afos, pacientes con historia de sinusitis de larga evolucion,
traumatismo facial, neoplasia maligna nasofaringea o patologia del conducto
nasolagrimal. Los examenes eran angiografias por TC del poligono de Willis o TC
de los senos paranasales. Se obtuvieron los datos contiguos helicoidales axiales
con espesor de corte de 0,6 mm. Los parametros primarios medidos fueron
longitud del canal nasolagrimal, volumen del canal, didmetro minimo del canal,

area minima del canal, localizacion del didmetro minimo del canal. Los
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parametros secundarios medidos fueron diametros axiales maximo y minimo de

las elipses seccionales medidas en las 6 localizaciones normalizadas.

Las imagenes fueron analizadas por un lector (N.A.R.) que recibié entrenamiento
y supervision de un neurorradiologo (J.K.H.). Usando la funcion Vitrea Multiplanar
Reformatting de la Vitrea Enterprise Suite Workstation (Vital Images, Inc.,
Minnetonka, MN, U.S.A.), se dibujé6 una linea a través del centro del canal
nasolagrimal derecho en el plano coronal. Esta linea se ajusté en una tercera
dimension usando las visiones sagitales. Finalmente esta linea se utilizé para

definir el eje del canal nasolagrimal, que se verificod en las vistas axiales.

La longitud del canal nasolagrimal (longitud lineal del eje largo del canal
nasolagrimal desde su limite distal en el meato inferior hasta su limite proximal en
la unién del conducto nasolagrimal con el saco lagrimal) media fue
significativamente mayor en hombres que en mujeres (12,3 mm frente a 10,8
mm). La longitud media del canal fue 11,3 mm en negros y 11,7 mm en
caucasicos; y 12,1 mm en jévenes y 11,1 mm en mayores (diferencias no

estadisticamente significativas).

El didmetro minimo medio (menor eje de la elipse seccional creada por la
interseccion del eje largo del canal con un plano ortogonal), a nivel de 6
localizaciones normalizadas e igualmente separadas a lo largo de la longitud del
canal (limite distal, 20% de altura, 40% de altura, 60% de altura, 80% de altura,
limite proximal) fue 3,63 mm en hombres y 3,62 mm en mujeres; 3,8 mm en
negros y 3,5 mm en caucasicos; 3,4 mm en los jovenes y 3,8 mm en los mayores

(diferencias no estadisticamente significativas).
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El area minima del canal (area de la elipse seccional) media fue 16 mm? en
hombres y 14,8 mm? en mujeres; 16,3 mm? en negros y 14,8 mm? en caucasicos;
y 13,9 mm? en los jovenes y 16,6 mm? en los mayores (diferencias no

estadisticamente significativas).

El volumen (medido a partir de las 6 localizaciones normalizadas descritas) medio
del canal nasolagrimal fue significativamente mayor en hombres que en mujeres
(337,9 mm?® frente 274,6) p=0,055. El volumen medio fue 321,3 mm?® en negros y
296,7 mm® en caucasicos; y 283,7 mm® en los jovenes y 324,3 mm® en los
mayores (diferencias no estadisticamente significativas). El volumen del canal
nasolagrimal fue significativamente mayor en hombres jovenes que en mujeres
jovenes (327 mm® frente a 244 mm®) p=0,05. La media de localizacién del
diametro minimo del canal (distancia a lo largo del eje largo del canal, medida

desde su limite distal) estuvo entre 7,6 y 8,1 mm en los distintos grupos.

Se hallaron diferencias significativas en el diametro del canal a nivel del dpex y de
la base del canal en los pacientes de mas edad. Los mayores diametros axiales
(de las elipses seccionales) en el limite proximal (superior) y al 80% de altura del
canal fueron significativamente mayores en pacientes de mayor edad
(aproximadamente 0,5% de aumento cada afio). Los menores didmetros axiales
fueron significativamente mayores con la edad en el limite distal (inferior) y al 20%

de altura (aproximadamente 0,4% de crecimiento al afio).

El area seccional en el limite distal del canal nasolagrimal y al 20% de altura fue

significativamente mayor en negros que en caucasicos. No se hallaron diferencias
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significativas de género en el diametro o en el area seccional a lo largo de la

longitud del canal.

El area seccional minima del canal fue mayor en pacientes de mayor edad. Se
observé una tendencia al aumento del diametro seccional del canal en pacientes

mayores de 50 afios con respecto a los pacientes mas jovenes.

Se estudiaron los efectos de la edad (edad como variable continua) en las
mediciones primarias usando modelos de regresion lineal, y se hall6 que en
pacientes negros existia una tendencia estadisticamente significativa de mayores
valores de minimo diametro del canal, minima area seccional y volumen del canal
a mayor edad. En cuanto al género no se hallaron relaciones estadisticamente

significativas para ninguna de las mediciones primarias.

Los autores concluyen que, aunque existen variaciones significativas en la
morfologia del canal nasolagrimal en cuanto a edad, género y raza, éstas no
explican totalmente la epidemiologia de la obstruccién primaria adquirida del
conducto nasolagrimal. Afirman que su nuevo método de medida del canal
nasolagrimal descrito es directo y tedricamente mas preciso que los definidos

previamente en la literatura.

Fasina et al 2013, partiendo de que los africanos de raza negra tienen una menor
prevalencia de PANDO (atribuida a un mayor tamano del conducto nasolagrimal),
estudiaron una muestra de poblacién normal adulta de raza negra de Nigeria para

determinar el diametro del canal nasolagrimal 6seo.
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Los autores midieron de forma retrospectiva el menor diametro transverso del
canal nasolagrimal 6éseo en imagenes axiales de 401 TC de adultos (286 hombres
y 115 mujeres), con una edad media de 48,5 anos (rango 16 a 86 afios) desde
enero de 2006 hasta diciembre de 2010. Se excluyeron los pacientes con
evidencia clinica o radiolégica de patologia orbitaria y sinusal. 378 eran escaneres
craneales y 23 de senos paranasales. Solo se usaron las imagenes que incluian
una vista axial a nivel del conducto nasolagrimal. Los escaneres generalmente
eran perpendiculares al canal. Se elegia la imagen que parecia incluir la parte
mas estrecha del canal antes de tomar 3 medidas en secciones consecutivas para
asegurarse del minimo diametro a ese nivel. El inicio y fin de la medida fue el

reborde interno del canal. Se podia medir hasta 1/10 de mm.

El diametro minimo medio del canal nasolagrimal fue 3,52 + 0,69 mm en hombres
y 3,36 + 0,64 mm en mujeres (diferencia estadisticamente significativa). No
hallaron diferencias significativas en la edad media entre hombres y mujeres.
Tampoco hallaron diferencias significativas entre los grupos de edad (ni en

hombres ni en mujeres), ni entre los lados derecho e izquierdo.

El diametro medio del canal 6seo en TC en nigerianos es menor que los
publicados en afroamericanos, asiaticos y caucasicos, a pesar de la menor

prevalencia de PANDO en la raza negra.

Takahashi et al 2014 compararon el diametro minimo del canal nasolagrimal y su
localizacion en pacientes japoneses con y sin PANDO. Se revisaron los pacientes

con TC orbitario de abril 2006 a mayo de 2013. Se revisaron todos los pacientes
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con PANDO. EIl diagndstico se realizé mediante historia clinica, irrigacion lagrimal,
sondaje, dacrioendoscopia, y / o dacriocistografia, y se realizé de forma rutinaria
TC en pacientes con obstruccion del conducto nasolagrimal para identificar
patologia nasal y descartar tumores del saco lagrimal. Se excluyeron pacientes
con obstruccion incompleta, canalicular, congénita y secundaria (tumor,
traumatismo o sarcoidosis). Todos los pacientes con irrigacion permeable y sin
fractura del canal nasolagrimal éseo se incluyeron en el grupo control y se
controlaron por edad. Se incluyeron 101 pacientes con PANDO unilateral (26
hombres, 75 mujeres; edad media, 65,16 anos; rango, 29-90 afos) y 50 pacientes
sin obstruccién del conducto nasolagrimal (20 hombres, 30 mujeres; edad media,
63,40 anos; rango, 42-91 anos). La edad del paciente y la relaciéon
hombres/mujeres fueron similares en ambos grupos (p = 0,971 y p = 0,073,

respectivamente).

Los pacientes fueron divididos en 3 grupos: 101 pacientes con PANDO (Grupo A
incluye los 101 lados afectados en pacientes con patologia unilateral, y Grupo B
comprendia 101 lados no afectados de los mismos pacientes); y 100 lados de 50

pacientes sin obstruccion (Grupo C).

Las mediciones se hicieron por uno de los autores (YT), utilizando la
herramienta de medida de un visor (ShadeQuest / ViewR; Yokogawa Medical
Solutions Corporation, Tokyo). El reborde orbitario inferior se utiliz6 como el plano
de referencia de la entrada del canal. Se midieron los diametros anteroposterior y

transversal del canal nasolagrimal 6seo sobre cada imagen para encontrar el

80



diametro minimo. Se clasificé la forma del canal nasolagrimal 6éseo en dos tipos:

embudo y reloj de arena.

El numero de secciones de TC se defini6 como la distancia desde la entrada
hasta la seccion con el minimo diametro. La reduccion en el diametro en los tipos
reloj de arena se calcul6 restando el minimo diametro al diametro en la entrada
del canal. El porcentaje de reduccion se calculé como la reduccion en el diametro

/ diametro en la entrada del canal nasolagrimal 6seo x 100.

La distancia desde la entrada al minimo diametro transverso fue
significativamente mas corta en los grupos Ay B que en el Grupo C, aunque no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos A y B. No hubo diferencia
significativa en la distancia del minimo diametro anteroposterior entre los grupos.
El tipo embudo fue significativamente mas frecuente en los grupos Ay B que en el

grupo C.

El analisis de las diferencias de género mostré que los diametros transversos
en la entrada del canal nasolagrimal 6seo eran mas cortos en las mujeres que en
los hombres en el Grupo A (p = 0,007) y en el Grupo B (p = 0,023). El diametro
transverso minimo también fue menor en las mujeres que en los hombres en el

grupo A (p =0,017).

El porcentaje de reduccion fue mayor en las mujeres que en los hombres en el
grupo A (p = 0,041). El tipo embudo tendia a ser observado mas frecuentemente
en las mujeres que en los hombres en el grupo A; sin embargo, la diferencia no

alcanzé significacion estadistica (p = 0,060). En el Grupo C, la reduccion y el
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porcentaje de disminucion del diametro anteroposterior fueron significativamente

mas grandes en hombres que en mujeres.

El porcentaje de reduccion fue mayor en las mujeres que en los hombres en los
lados obstruidos. En los pacientes sin obstruccion, la reduccion y el porcentaje de
reduccion del diametro anteroposterior fueron significativamente mayores en los

hombres que las mujeres.

Los autores concluyen que los pacientes con PANDO presentan el tipo embudo
mas frecuentemente, o presentan una menor distancia desde la entrada a la parte
con el minimo diametro que los pacientes sin obstruccion del conducto

nasolagrimal, lo que puede aumentar el riesgo de PANDO.

Yong et al 2014 estudiaron una serie de casos para evaluar las diferencias
raciales en la regién nasolagrimal y cuantificar el grosor de la cresta lagrimal

anterior y el didametro minimo del conducto nasolagrimal en asiaticos.

Los autores realizaron una revision retrospectiva de TC consecutivas faciales u
orbitarias de 90 pacientes, entre el 1 de enero 2010 y el 31 de diciembre de 2011.
Se excluyeron pacientes con evidencia de tumor o traumatismo en la regién de la
fosa lagrimal. Todos los escaneres se recogieron y se numeraron, siendo los
datos de identificacion del paciente andnimos. Usando software de imagen
tridimensional se realizaron las mediciones en los planos axial, sagital y coronal.
Todos los examenes se realizaron con TC helicoidal de 64 cortes (Brilliance CT;

Philips Healthcare, Cleveland, OH, EE.UU.). Se adquirieron secciones axiales
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contiguas de 1 mm de espesor, paralelas a la linea infraorbitomeatal, asi como
coronales y sagitales perpendiculares a este plano, con un campo de vision de
180 mm, tamafo de matriz de 512 x 512, y un nucleo de reconstruccion para

hueso.

Las imagenes reconstruidas fueron cargadas en la estacion de trabajo de CT
(Extended Brilliance Workspace Philips), y las mediciones se obtuvieron utilizando
herramientas software de medida manual sobre una pantalla de ordenador. El
software permite la visualizacion simultanea de los escaneres en los 3 planos,
pudiendo asi verificar cualquier punto elegido para la medicion. Dos
observadores, un estudiante de medicina (primer autor) y un fellow en cirugia
plastica y reconstructiva oftalmica, llevaron a cabo las mediciones de forma
independiente en diferentes momentos en los primeros 23 escaneres para validar
las mediciones. Todas las mediciones se realizaron en ventana hueso. Utilizando
el escaner sagital, se identificd el extremo superior del conducto nasolagrimal.
Desde ese punto, fue identificada la parte mas gruesa de la cresta lagrimal
anterior desplazandose hacia arriba (en el escaner axial) y anterior (en la
exploracion coronal). Las mediciones se realizaron en el escaner axial después de

verificar repetidamente los puntos seleccionados en el plano coronal.

El conducto nasolagrimal fue identificado en la seccién sagital, y desplazandose a
través de cortes adyacentes, se determiné el eje central del conducto, y se trazé
una linea a lo largo del eje. El diametro mas estrecho fue medido
perpendicularmente a la linea trazada. Los puntos inicial y final de la medicion

fueron el reborde interno del canal. Para asegurarse de que se habia medido el
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diametro minimo, se tomaron varias mediciones a diferentes niveles y se registré
la menor. El diametro vertical de la fosa lagrimal se midi6 utilizando la imagen

tridimensional del craneo.

El angulo frontonasal (FNA) se midié en el plano sagital plano dibujando 2 lineas,
una sobre el tejido blando frontal y otro sobre el tejido blando nasal. La distancia
entre las suturas frontozigomaticas (FZS) se midié en la imagen en 3 dimensiones
mirando hacia delante. Las mediciones se hicieron desde el final orbitario de las

lineas de sutura.

El analisis estadistico se realizé utilizando el Statistical Package for the Social
Sciences software (SPSS) y Stata 12,1 (Stata Corp., College Station, TX, U.S.A.).
Se utilizaron pruebas t para muestras relacionadas para determinar las diferencias
en las caracteristicas entre los individuos, mientras que el analisis de varianza
(ANOVA) se utilizé6 para determinar las diferencias entre los grupos étnicos. Se

utilizaron modelos de regresion lineal para analisis univariante y multivariante.

Los pacientes en "grupo 1" incluyen razas del sudeste asiatico (SEA), con
caracteristicas mongoloides, incluido el chino, vietnamita, malayo, indonesio, y
"grupo 2" consistia en razas del sur de Asia con rasgos caucasianoides (india,
bangladeshi, pakistani) y razas occidentales. Los dos grupos fueron elegidos en
base a las caracteristicas faciales. En el grupo 1 en general, tienen una cara
redondeada y mas amplia y un puente nasal ancho menos pronunciado, mientras
que en el grupo 2 tienden a tener una cara mas estrecha y un puente nasal mas

definido y estrecho.
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La edad media fue de 40,9 anos y la mediana 42 afios. Habia 44 hombres
(48,9%) y 46 mujeres (51,1%). En el grupo 1 habia 65 sujetos (72,2%) y en el
grupo 2 25 sujetos (27,8%). La media de edad para el grupo 1 fue 42,75 anos y
para el grupo 2 fue 36,24 anos. La razéon hombre / mujer para grupo 1 fue 34/31, y
para el grupo 2 fue 10/15. No hubo diferencia estadisticamente significativa para

la edad (p = 0,09) y para la proporcion de género (p = 0,295) entre los 2 grupos

Los autores analizaron la correlacion inter e intraobservador de los datos
recogidos por dos observadores independientes para demostrar su fiabilidad y
reproducibilidad, existiendo una correlacion de (0,707 a 0,917) entre todas las
mediciones.

No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los lados derecho e
izquierdo en el diametro vertical de la fosa lagrimal, el espesor de la cresta

lagrimal anterior, y el diametro minimo del conducto nasolagrimal.

El diametro minimo medio del conducto nasolagrimal fue: grupo 1: lado derecho
3,82 mm vy lado izquierdo 3,78 mm; grupo 2: lado derecho 3,54 mm vy lado

izquierdo 3,81 mm.

Este trabajo no mostré diferencias raciales en el espesor de la cresta lagrimal
anterior. La prueba de ANOVA mostr6 que la distancia entre las suturas
frontozigomaticas varid significativamente entre los grupos étnicos. El grupo 1
tenia una mayor distancia entre las suturas frontozigomaticas que el grupo 2. Sin
embargo, no existian diferencias significativas en todas las otras mediciones
estudiadas. En analisis univariante, el espesor de la cresta lagrimal anterior se

asocié inversamente con el angulo frontonasal (p = 0,034). Esto fue confirmado en
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el analisis multivariante, mediante el cual un menor angulo frontonasal se
relacionaba con una cresta lagrimal anterior mas gruesa (p = 0,026).
Independientemente de la raza, un angulo frontonasal mas agudo puede predecir

una mayor dificultad en la osteotomia durante la dacriocistorrinostomia.

Del mismo modo, la cresta lagrimal anterior y la distancia entre las suturas
frontozigomaticas mostraron una significativa correlacion en el analisis univariante
y en el analisis multivariante, lo que indica que un rostro mas amplio (grupo 1)
tiende a tener una cresta lagrimal anterior mas gruesa. Hubo una asociacién
significativa del espesor de la cresta lagrimal anterior con el diametro minimo del
conducto nasolagrimal en el andlisis univariante, que se confirmé en el analisis
multivariante. Se observé que cuanto mayor era el diametro del conducto
nasolagrimal, mas gruesa es la cresta lagrimal anterior. Ademas, un mayor
didmetro del conducto nasolagrimal se correlacionaba significativamente con una
mayor distancia entre las suturas frontozigomaticas, lo que sugiere que el grupo 2

con caras mas estrechas tenian conductos nasolagrimales mas estrechos.

Los autores concluyen que no hay diferencia significativa en el diametro del
conducto nasolagrimal entre los grupos étnicos. Sin embargo, éste se asocia
significativamente con la distancia entre suturas frontozigomaticas, lo que sugiere
que una cara mas ancha se asocia con mayor diametro del conducto
nasolagrimal. Un angulo frontonasal agudo predice una cresta lagrimal anterior

mas gruesa.

86



Estes et al 2015 realizaron un estudio de casos y controles retrospectivo de 70 TC
realizados en el New York Presbiterian Hospital desde 2008 hasta 2013 para
determinar si existia diferencia significativa en el volumen del conducto
nasolagrimal de sujetos con PANDO en comparacién con la de los controles. Se
incluyeron 35 sujetos con obstruccion y 35 controles. Cada grupo estaba formado
por 24 mujeres (69%) y 11 hombres (31%). En el grupo de pacientes, la edad
media fue 71,3 afios, y en el grupo de control 71,1 afos. A todos los sujetos con
obstruccion incluidos se les habia realizado un TC maxilofacial como estudio
preoperatorio tras el diagndstico de PANDO. Los sujetos con obstruccion y los
controles tenian mas de 60 afios en el momento de la prueba de imagen para
probar la hipotesis de que el volumen del canal nasolagrimal 6seo es menor en
pacientes con PANDO. Los controles se seleccionaron de una lista aleatoria de
pacientes tratados en Urgencias de la misma institucion. Los sujetos control
fueron elegidos entre los pacientes en los que se realizé la prueba de imagen por
traumatismo facial o enfermedad inflamatoria sinusal y no tenian antecedentes o
evidencia en las imagenes de patologia nasolagrimal. Los sujetos control fueron
pareados con los pacientes en cuanto a edad, sexo y grosor de corte de la TC.
Los sujetos y los controles fueron aleatorizados antes de tomar mediciones. El
lado de la obstruccién se registré para el grupo de pacientes como lado derecho,

lado izquierdo o ambos lados.

Todas las exploraciones fueron adquiridas en TC helicoidal de GE (General
Electric, Milwaukee, WI, U.S.A.) de 16 6 64 cortes adquiridos en el plano axial y
reconstruidos en los planos sagital y coronal. Los grupos de pacientes y controles

tenian 13 escaneres (37%) en cada grupo con un tamafno de voxel de 0,29 mm x
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0,29 mm x 0,625 mm, y 22 escaneres (63%) en cada grupo con un tamano de
voxel de 0,29 mm x 0,29 mm x 1,25 mm. Todas las imagenes incluian la orbita y
tenian una tension del tubo de 120 kVp, un campo de vision de 15 a 23 cm y una

corriente del tubo de 140 a 289 mA.

Se utilizd la version 4.2 04 de GE Advantage Workstation con software de
visualizacion de volumen 3D para analizar el conducto nasolagrimal y determinar
los datos volumétricos, que fueron analizados por un unico revisor (J.L.E) y
confirmado por un neurorradidlogo (A.J.T.). Con la herramienta de pincel del
software, se selecciondé la luz del canal nasolagrimal éseo, primero en las
imagenes axiales y luego confirmado en las sagitales y coronales. Superiormente,
el limite del conducto nasolagrimal se definié como la entrada del saco lagrimal en
el canal 6seo en la unién entre el proceso frontal del maxilar y el hueso lagrimal, e
inferiormente como la salida del conducto en el meato inferior en la valvula de
Hasner. Se hicieron mediciones del volumen por un revisor ciego para cada
conducto, 3 veces, no consecutivas y se calcularon las medias. Se compararon
las mediciones mediante la prueba de la t de Student para muestras no pareadas.
Se calculd la variabilidad inter e intraobservador. Para probar la fiabilidad
interobservador, tanto el revisor principal como un neurorradiélogo experimentado
realizaron mediciones de volumen en una muestra aleatoria de 13 sujetos (26
conductos). Esto se evalu6 mediante el coeficiente de correlacién intraclase. El
coeficiente de correlacion intraclase fue de 0,93 (IC del 95% = 0,81, 0,97) (p
<0,0001), lo que implica una excelente fiabilidad entre el revisor principal y el
neurorradiélogo experimentado. La concordancia intraobservador (test-retest)

también fue excelente, con el coeficiente de correlacién de Pearson >0,90. Todos
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los andlisis se realizaron con el SPSS version 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,

EE.UU.).

Todos los test estadisticos son bilaterales con un nivel de significacion de 0,05. La
fiabilidad intraobservador (es decir, test-retest) se evalué mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson. No se hall6 diferencia significativa entre los conductos
nasolagrimales obstruidos y no obstruidos en el grupo de pacientes. Los tres
subgrupos de pacientes con obstruccion (lado derecho, lado izquierdo y ambos
lados) tenian volumenes mas grandes que el grupo control, siguiendo la tendencia
general de que los pacientes tenian un mayor volumen que los controles, aunque

esto no fue significativo.

No se hallé diferencia significativa entre el volumen del conducto nasolagrimal de
los pacientes (0,411+0,18cm®) y el de los controles (0,380+0,13cm®). Las
mujeres tenian menor volumen de los conductos (0,356 +0,11 cm®) que los
hombres (0,482+0,19cm®) (p < 0,001) cuando se fusionaron pacientes vy
controles. Los pacientes hombres tenian menor volumen de los conductos
(0,470 + 0,23 cm®) que los hombres controles (0,493 + 0,14 cm®) al contrario que la
tendencia general observada en pacientes en comparacion con la de los
controles, aunque este hallazgo no fue significativo. Sin embargo, las mujeres
pacientes tenian un volumen de conducto significativamente mayor
(0,384 + 0,13 cm?) que el de las mujeres controles (0,328 +0,08 cm®) (p = 0,01).

No se hall6 diferencia entre ambos lados, ni en pacientes ni en controles.

El volumen medio del conducto en los hombres controles fue un 51% mayor que

en las mujeres controles (p <0,0001), pero en los hombres pacientes fue solo un
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22% mayor que en pacientes mujeres (p = 0,13). Los pacientes tenian una
diferencia mucho menor entre los volumenes medios y desviaciones estandar

mayores, tanto en hombres como en mujeres.

Los autores concluyen que el software volumétrico tridimensional se puede utilizar
para medir con precision el volumen del conducto nasolagrimal en TC en
pacientes con obstruccién. Tanto la ausencia de una diferencia significativa en el
volumen del conducto nasolagrimal entre el grupo de pacientes y el grupo de
controles, y la superposicion en el rango entre ambos grupos implica que el
volumen del conducto lagrimal probablemente no esté relacionado con la etiologia
de la obstruccién. EI aumento en el volumen observado en las mujeres con
obstruccion puede ser debido a la expansion del canal dseo tras la menopausia.
La etiologia exacta de la obstruccion del conducto nasolagrimal primaria requiere

mayor investigacion.
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4. JUSTIFICACION, HIPOTESIS DE
TRABAJO Y OBJETIVOS

4.1. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Las dimensiones del canal nasolagrimal 6seo han sido relacionadas con diversas
variables: edad, sexo, raza, patologia obstructiva del sistema de drenaje
lagrimal... Se han publicado resultados contradictorios sobre la relacion entre las
dimensiones del canal nasolagrimal 6seo y la patologia obstructiva del sistema de
drenaje lagrimal en TC. La mayoria de los trabajos realizados en TC realizaban
mediciones bidimensionales, y solo de determinadas secciones del conducto
nasolagrimal. Todos los trabajos anteriores presentan al menos un paso manual
en el método de medicién, lo que puede conllevar errores en las mediciones
realizadas. Este problema se solventaria con mediciones integramente
automatizadas. La realizacion de mediciones fiables en TC podria tener utilidad
clinica y ser predictivo de la patologia obstructiva del sistema de drenaje lagrimal.
Las mediciones realizadas sobre cadaver son mas fiables que las realizadas
hasta ahora en TC, aunque suelen limitarse a franjas etareas mas avanzadas, no

siendo por tanto extrapolables sus resultados a poblaciones mas jovenes.
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4.2. HIPOTESIS DE TRABAJO

12 El canal nasolagrimal puede ser representado mediante un modelo

matematico.

22 Las variaciones en las dimensiones tridimensionales del conducto
nasolagrimal 6seo en TC pueden ser predictivas de la presencia de patologia

obstructiva del sistema de drenaje lagrimal.

32 La medicion tridimensional en TC del canal nasolagrimal 6seo podria
realizarse de forma automatizada, eliminando de esta forma los errores derivados

de las mediciones manuales.

4.3. OBJETIVOS DE LA TESIS

OBJETIVO PRIMARIO:

Demostrar la viabilidad de la segmentacion automatizada del canal nasolagrimal

en TC.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

1) Obtener un modelo matematico del canal nasolagrimal.

2) Caracterizar la estructura tridimensional del canal, estableciendo métodos

para medirlo de forma objetiva y automatizada.
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3) Demostrar la utilidad de las nuevas herramientas para mejorar nuestro
conocimiento de la estructura 3-D de los canales nasolagrimales, y su

relevancia en la practica clinica, especialmente en patologias obstructivas.
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5. MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio observacional retrospectivo comparativo no

aleatorizado en el Hospital Universitario de Fuenlabrada (Madrid).

5.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realizé una busqueda en la base de datos PubMed con los términos:

(lacrimal OR nasolacrimal OR lacrimonasal) AND (CT OR computed tomography)
(lacrimal OR nasolacrimal OR lacrimonasal) AND (duct OR canal)

(lacrimal OR nasolacrimal OR lacrimonasal) AND (anatomy OR obstruction)
(lacrimal OR nasolacrimal OR lacrimonasal) AND (measurement OR measure)

seleccionando los trabajos de mayor relevancia para la tesis, incluyéndose a su
vez todos los articulos relevantes encontrados en bibliografia de los articulos

seleccionados.

5.2. APROBACION DEL COMITE DE ETICA

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Universitario Clinico

San Carlos (Madrid). Cédigo n° 15/410-E.
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5.3. CRITERIOS DE INCLUSION

GRUPO DE PACIENTES

Se partié de la base de datos de pacientes sometidos a dacriocistorrinostomia
(DCR) endonasal o externa en régimen de cirugia ambulatoria, desde el 1 de
enero de 2008 al 31 de mayo de 2014. Se seleccionaron los pacientes con
PANDO que tenian realizada una TC de senos de espesor de corte <1,25 mm
previa a la DCR, con visualizacién del conducto nasolagrimal completo. Todos los
pacientes fueron examinados por los servicios de Oftalmologia vy
Otorrinolaringologia del Hospital Universitario de Fuenlabrada (Madrid). En todos
los pacientes se habia llevado a cabo una exploracion e irrigacion de la via

lagrimal por parte del servicio de Oftalmologia.
GRUPO CONTROL

Para la busqueda de los pacientes del grupo control se utiliz6 el programa
Centricity. Se seleccionaron TC de base de craneo (7) y de pefiasco (10) y
cerebro (1) realizados desde el 1 de enero de 2008 al 31 de mayo de 2014. Se
introdujeron los cédigos de prueba “TC BASE CRANEO SIN CONTRASTE”, “TC
MASTOIDES Y CAIS SIN CONTRASTE” y “CEREBRO SIN CONTRASTE”. Se
seleccionaron las TC que tenian reconstrucciones con nucleo estandar o hueso y
un espesor de corte < 0,625 mm. Se desecharon aquellas TC en las cuales la via

lagrimal no se visualizaba integramente.
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No se seleccionaron TC de senos para el grupo control por considerar que la
poblacién sometida a TC de senos podria no ser representativa de la poblacion
general, y podria ser por tanto mayor la incidencia de epifora en esta poblacién.
Utilizar este tipo de prueba de imagen en el grupo control podria sesgar los
resultados (McCormick A, 2009). Es conocida la asociacion de la patologia de
senos paranasales con la obstruccion del sistema de drenaje lagrimal (Kallman
JE, 1997) (Francis IC, 1999) (Habesoglu M, 2013), por lo que la poblacién
sometida a TC de senos podria presentar mediciones del canal nasolagrimal 6seo

diferentes a la poblacién general.

5.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron de ambos grupos aquellos pacientes con espesor de corte > 1,5
mm. Fueron excluidos asimismo los sujetos con TC que no proporcionaban una
visualizacion completa del conducto nasolagrimal, y aquéllos con TC realizadas

en otro centro, de las cuales no se disponia por tanto de las imagenes.

Se excluyeron de ambos grupos los pacientes con traumatismos, cirugias,
infecciones, inflamaciones, neoplasias, malformaciones o fracturas previas que

hubieran podido alterar de algun modo el conducto nasolagrimal 6seo.
GRUPO DE PACIENTES

Se excluyeron las obstrucciones funcionales de la via lagrimal, que presentaban
permeabilidad del conducto nasolagrimal con paso a las fosas nasales en la

irrigacion de vias lagrimales y/o en la dacriocistografia.
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GRUPO CONTROL

Se excluyeron los individuos con patologia nasal o de senos paranasales

evidenciada en la exploracion otorrinolaringoldgica o en las pruebas de imagen.

Consideramos la posibilidad de que las condiciones anatdomicas favorecedoras de
la obstruccion de la via lagrimal puedan relacionarse con condiciones anatomicas
favorecedoras de ciertas patologias otorrinolaringolégicas. Por este motivo, se
excluyeron los individuos con patologia otolégica que pudieran ser susceptibles
de tener una anatomia que predispusiese no solo a procesos

otorrinolaringolégicos, sino también a procesos obstructivos de la via lagrimal.

5.5. SELECCION DE CASOS Y RECOGIDA DE DATOS

Se revisaron de forma retrospectiva en el Hospital Universitario de Fuenlabrada
(Madrid) los registros médicos electronicos de pacientes de los cuales se disponia
de TC en formato DICOM de sus canales nasolagrimales 6seos, y con suficiente
resolucién espacial (grosor de corte < 1,25 mm, tamano de pixel < 0,5 mm), desde
el 1 de enero de 2008 al 31 de mayo de 2014. Finalmente fueron incluidos 34
sujetos de raza caucasica, 9 hombres y 25 mujeres, edad media 56,71 afos
(rango de edad 26 a 78 afos). En el grupo de pacientes se incluyeron 16 sujetos,
con una edad media de 65,69 afos (2 hombres con edades entre 60 a 66 afos y
14 mujeres con edades entre 56 y 78 afos), con obstruccion de uno o ambos
conductos nasolagrimales, pero sin patologia nasal o sinusal, ni patologia o
cirugia previa que hubiese podido afectar a sus canales nasolagrimales. En el

grupo control se incluyeron 18 sujetos, con una edad media de 48,72 afios (7
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hombres con edades entre 26 y 69 afos y 11 mujeres con edades entre 33y 77
afos) sin ningun tipo de patologia diagnosticada directa o indirectamente

relacionada con sus canales nasolagrimales.

Ademas de las TC, que se exportaron en formato DICOM, se recogié también la
siguiente informacién de todas las historias clinicas: edad, sexo, antecedentes
personales, motivo de consulta, informes de las pruebas de imagen realizadas
(TC y DCG), diagnésticos, tipo de cirugia(s) realizada(s), evolucion vy

complicaciones.

5.6. OBTENCION Y ANALISIS DE LAS IMAGENES

En este trabajo nos centraremos en la parte inferior de la via lagrimal excretora,
concretamente en el canal nasolagrimal éseo. Las tomografias se generaron con
el equipo de GE LightSpeed16, siempre sin contraste y con protocolos especificos
para los estudios de facial/senos y para cabeza/base de craneo/pefiasco. El
paciente se encontraba en todos los casos posicionado en decubito supino y el
plano de la imagen era perpendicular a la mesa. En todos los casos se realizé una
adquisiciéon helicoidal contigua, empezando debajo del maxilar o en la base del
craneo, y terminando por encima del seno frontal, o en el sentido opuesto. Para la
reconstruccidén de los volumenes incluidos en la muestra se utilizé6 un ndcleo de
hueso en 30 casos y estandar en los 4 restantes.. Las condiciones técnicas
dependen del protocolo: para estudios faciales/senos: 100 kVp, 200 mA de valor
fijo sin modulacion; espesor de corte 1,25 mm y 0,625 mm, angulacién del

escaner 0°, FOV 210-220 mm, CTDI 28,70 mGy; tamafio de pixeles desde
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0,292969 / 0,292969 a 0,429688 / 0,429688 mm; protocolo para base de craneo y
penasco: 120 KVp, 240 mA valor fijo sin modulacién, espesor de corte de 0,625
mm, angulacién 0°, FOV 250 mm, CTDI: 74,02 mGy; el espaciamiento de cortes
es en todos los casos igual al espesor, sin saltos ni solapamientos entre cortes

consecutivos.

5.6.1. Identificacion de los cortes que contienen el canal

nasolagrimal

Un radidlogo reviso las series de la TC de todos los sujetos para identificar el
numero del primer y ultimo corte que contiene el canal derecho y el izquierdo,
separadamente. Se han revisado diferentes criterios para identificar el comienzo y
el final del canal (Duke-Elder S, 1952) (Truchot P, 1953) (Fisch AE, 1976) (Zinreich
SJ, 1993) (Groessl SA, 1997) (Rheeman CH, 1998) (Siricki A, 2001). El criterio
adoptado ha sido el siguiente: el primer corte es el mas craneal que muestra canal
0seo completo; y el ultimo, es el primero que se halla descendiendo en el cual el
canal pierde su morfologia ovoide y se abre posteromedialmente; esta eleccion se
justifica por su base anatomica objetiva y muy replicable; el numero de cortes
hallado resultdé siempre muy similar para los dos canales de un mismo sujeto
(Pearson r = 0,91) y muy variable de un sujeto a otro: para el derecho, media =
16,38, rango de 7,24, DT = 4,42; para el izquierdo, media = 16,41 , rango 6-22, DT

= 4,56)
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5.6.2.  Delimitacion de la region de interés (RDI)

Para la localizacion de los conductos lagrimales en cada corte de la TC (fig. 1 a)

se optd por delimitar manualmente una zona mas amplia que los engloba

&7

a) Imagen original b) Delimitacién manual de la
region que engloba al conducto

c) Region de interés delimitada, con el conducto en su interior

Figura 1. Delimitacion de la region de interés (RDI)
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(poligonal azul en figura 1 b), para obviar la complicacién adicional que
representaria haber tenido que localizarlos automaticamente en las imagenes de
una estructura tan compleja y cambiante que ofrecen los sucesivos cortes de la
TC de cabeza. No obstante la delimitacion manual de la region de interés que
contiene el canal se llevo a cabo con ayuda automatizada para agilizar la tarea y
evitar errores inadvertidos, ampliando la imagen (x8) para facilitar el trazado,
suavizandola mediante un filtrado gaussiano para eliminar el ruido visual, con el
nivel de ventana 300 (Maatman G, 1986) y amplitud 1000 para hacer mas visibles
los contornos del canal. Para guiar el trazado se superpusieron las lineas de
cruce por cero del laplaciano (en rojo en la figura 1b) y los isocontornos con UH

(Unidades Hounsfield) =176 (en verde en fig. 1b).

5.6.3.  Segmentacion automatica del canal en cada corte

La segmentacion basada en las UH debe hacer frente a una combinacién de
circunstancias que confluyen en la TC clinica y que plantean serias dificultades
para una segmentacion automatizada de los canales lagrimales. Entre ellas cabe
destacar el escaso diametro de los canales nasolagrimales; la variabilidad en la
densidad hallada en su interior, densidad que en los canales obstruidos alcanza
con frecuencia los valores hallados para las paredes Oseas delgadas; la
variabilidad en los protocolos aplicados a los estudios, que hacen que los voxeles
tengan dimensiones distintas en la mayoria de los sujetos; el ruido inherente a la
TC, que produce una fluctuacién aleatoria de los valores de UH; la extrema
delgadez de las paredes que conforman algunas zonas del canal éseo y que

impiden aplicar la técnicas de umbralizacién usuales en huesos mas gruesos.
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Esta situacion obligdé a revisar un gran numero de técnicas y a definir la solucion

especifica que se describe a continuacion.

El criterio de segmentacion adoptado en este trabajo es triple: 1°) fisico, en base a
los valores de UH; 2°) visual, en base a los contornos percibidos en la imagen por
el sistema visual humano, y por ende el de radidlogos y oftalmdlogos; y 39
correccion de errores atribuibles principalmente al ruido inherente a la TC. Los
tres criterios se han implementado en tres etapas sucesivas que caracterizan el

método de segmentacion automatica utilizado en este trabajo (fig. 2).

Figura 2. Conducto nasolagrimal delimitado automaticamente en el corte de la figura 1

5.6.4. Andlisis de la forma de la seccion axial del canal

resultante de la segmentacion automatica

La forma de cada seccion axial del canal se ha analizado con técnicas estandar

de visién artificial con el fin de obtener los descriptores de forma.
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El area seccional en el corte axial se toma igual a su numero de pixeles, sin
ningun tipo de correcciones de las sugeridas por Pratt 1991 y otros autores, para
evitar el riesgo de incumplir los supuestos necesarios para poder aplicar el
teorema central del limite y asi permitir la compensacion mutua de los errores
positivos y negativos cometidos en la asignacion de pixeles a las regiones de
canal y hueso. Las coordenadas del centroide, |la varianza del contorno de la
forma en los dos ejes y las coordenadas extremas de los pixeles vertical y
horizontalmente se toman en sus bordes exteriores (no en sus centros) y se han
calculado siguiendo a Pratt 1991. La orientacion de la seccion, 6, es la del eje
mayor de la elipse equivalente (la que tiene los mismos momentos de segundo
orden normalizados que la regidn segmentada): una orientacion de 0° representa
la direccion antero-posterior del paciente (hacia abajo en la imagen del corte); sus
angulos positivos aumentan hacia la izquierda del paciente. La excentricidad ey y
la elongacion e tienen el mismo significado conceptual; la elongacion se calcula
como la diferencia entre la unidad y el cociente entre los lados menor y mayor del
rectangulo envolvente de la seccion axial del conducto (Yang M, 2008); la
excentricidad se calcula como el cociente entre la distancia entre los focos y la
longitud del eje mayor de una elipse con momentos centrales de segundo orden
normalizados equivalentes a los de la seccion del conducto en la imagen; otras
definiciones de excentricidad han sido descartados debido a que su
comportamiento es menos intuitivo, por ejemplo la de Nazar et al 1996, que define
la excentricidad como el cociente entre los ejes corto y largo de la figura. Se

obtuvieron también los momentos estandares (Mmoo, M1, Mo1, M1, Mo, Moz, M3y,

Mo3, M1z, Myq), centrales (uoo, H11, oo, Moz, M3o, Moz, M1z, H21), centrales
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normalizados (Z/oo, 11, 20, 202, 230, 203 /12 1/21) e invariantes (M1, MZ, M3,

M, Ms, Ms, M5) (Levine MD, 1985) (Gonzélez RC, 2002) (Hu MK, 1962).

En esta primera etapa de analisis de la forma de la seccion axial del canal, los
valores de todas las variables dimensionales se expresan en coordenadas de
imagen (numeros de fila y columna); en andlisis posteriores se utilizaron

coordenadas fisicas (mm).

5.7. MODELADO DEL CANAL NASOLAGRIMAL

El objetivo de modelar el canal nasolagrimal es obtener una descripcion formal
que permita deducir sus propiedades. Esta es una tarea compleja que requiere la
creacion de dos tipos de modelos, cada uno de los cuales proporciona una
informacion diferente acerca de la estructura tridimensional del canal: los modelos

de su eje y los modelos de su superficie.

5.7.1. Modelos del eje del canal

Entendemos aqui el eje del conducto como una curva que lo recorre por su parte
central y siguiendo la direccién de su elongacion; representa esquematicamente

la forma tridimensional del conducto.

Llamamos secuencia de muestreo del eje del conducto a la sucesion de los

centroides de las secciones axiales del canal segmentadas automaticamente; se
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representa por {cs, Ca..., Cp }, siendo p el numero de cortes que intersecan al

conducto; y se expresa en coordenadas fisicas tridimensionales.

Esta secuencia es la base para obtener los modelos de eje que se describen a

continuacion:

57.1.1. Ejes de interpolacién.
Este tipo de ejes se obtiene interpolando la secuencia de muestreo mediante una
funcidén que dara nombre al eje. Asi se obtienen los siguientes ejes:
- eje poligonal: se obtiene creando la poligonal que une los puntos de la
secuencia de muestreo del eje y prolongandola en cada uno de sus
extremos con un segmento igual a la mitad de su longitud y en su misma
direccién; esta poligonal ampliada constituye el eje poligonal del conducto
(fig. 5).
- el eje recto: viene dado por el segmento rectilineo que une los dos

extremos del eje poligonal.

5.7.1.2. Ejes polindbmicos
Este tipo de ejes del conducto se obtiene ajustando funciones polinébmicas
vectoriales con valores en R® a los puntos de la secuencia de muestreo, por
minimos cuadrados. Concretamente se han utilizado como modelos las funciones

polindbmicas s de grado 2°, 3° y 4°, cuya expresion paramétrica es:
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x(t) = ap+ a;z(t) + a,z2(t) + azz3(t) + a, z*(t), coordenada sagital
s (t) = y(t) = by + by z(t) + by z2(t) + byz3(t) + b, z*(t), coordenada coronal (Ec. 1)

5 5\ )
zH) =t te€ (Zi -5 0 % + E)C..”:, coordenada axial

siendo & el espaciamiento entre cortes y z; y zr las coordenadas en el eje z de la
TC de los centros de los cortes inicial y final del canal, expresadas en
coordenadas fisicas; los coeficientes a; y b; definen el eje de cada canal lagrimal y
sus valores se obtienen ajustando cada polinomio por minimos cuadrados a las

respectivas coordenadas de los puntos ¢y, ¢Cy,..., Cp .

66
o
60 .. - -
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- Ry L
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55 50

Figura 3. Modelos polinbmicos del eje del canal (lineas azules interiores)

Asi pues, el calculo del eje polindmico requiere calcular el eje del conducto dado

por una funcion vectorial cuyas componentes son los polinomios del menor grado
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con el que se obtenga un ajuste aceptable a los puntos de la secuencia de

muestreo del eje.

El modelo polinédmico de grado 3 para los dos canales del sujeto n° 20 esta

representado por la linea azul que aparece en el interior de cada canal en la fig. 3.

5.7.2. Modelos del canal

57.2.1. Modelo sélido directo
Es el objeto geométrico formado por el conjunto de voéxeles que han sido

clasificados como “conducto” en el proceso de segmentacion.

5.7.2.2. Modelo de la superficie que delimita el conducto

El modelo de superficie (fig. 4) se obtiene a partir del modelo sélido directo,
mediante interpolacion y suavizado 3-D de la superficie resultante de la
interpolacién, y seleccionando como modelo del conducto la isosuperficie que
define un volumen equivalente al basado en el modelo sdlido directo. La
estructura numérica de caras y vértices asi obtenida representa el modelo de
superficie del conducto; la fig. 4 ofrece una visualizacion del mismo para el sujeto

numero 17.
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Figura 4. Dos perspectivas del modelo de superficie para los dos canales del sujeto 17

(cada uno con el modelo del eje en su interior)
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5.8. VARIABLES Y SUS METODOS DE MEDICION

5.8.1.  Métodos de medicion de la longitud del canal

Se han comparado dos métodos clasicos y dos nuevos para medir la longitud del

canal: la distancia axial y la distancia de extremo a extremo estan entre los

columnas ¥

>

] EJE AXIAL (TC)
),
éﬂ‘ canal
B -
o Corte 1
E
g anal,
ol
z Corte k
N .
N canal
Corte p
(a) Axial

_jcen

troi

ide

EJE ENTRE EXTREMOS

canal _ centroide

Corte 1

canal
-

Corte k

canal

Corte p

(b) Extremo-extremo

EJE POLIGONAL

canal

centroide

(c) Poligonal

EJE POLINOMICO

= _peentroide

Corte k-1

canal
|

Corte k

canal
Corte k+1

(c) Polinbmico

Figura 5. Cuatro métodos para calcular la longitud del conducto nasolagrimal

primeros, y la longitud poligonal y las polinémicas estan entre los segundos (fig.5).

La longitud axial, se obtiene determinando la distancia euclidea entre los planos

externos de los dos cortes extremos del canal. La longitud del eje poligonal se ha

obtenido sumando las longitudes de los segmentos que constituyen el eje

poligonal definido anteriormente, segmentos que unen los centroides y que

quedan en el interior del canal entre las caras exteriores de los dos cortes

extremos. La longitud de cada eje polinbmico se ha obtenido calculando, por

métodos numeéricos con precision superior a 0,1 mm,

la longitud de su
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correspondiente curva en el tramo comprendido entre las caras exteriores de los

dos cortes extremos.

5.8.2. Métodos de medicidn del area seccional del canal

5.8.2.1.  Area seccional axial

Llamamos asi al area de la seccion obtenida directamente de los cortes de TC. Es
la utilizada en multitud de trabajos anteriores (Groessl SA, 1997) (Groell R, 1997)
(Rheeman CH, 1998) (Janssen AG, 2001) (Wladis EJ, 2005) (Shigeta K, 2007)
(Wilhelm KE, 2009) (McCormick A, 2009) (Lee H, 2012) (Fasina O, 2013)
(Takahashi Y, 2014). Este area crece artificialmente a medida que el plano de
corte de la TC se aleja de la perpendicular al eje del canal. Ademas los errores
inducidos por este motivo son sistematicamente positivos, nunca negativos, y no
se pueden compensar por balanceo ni intrasujetos ni intersujetos. Consecuencia
inevitable de ello es que el area de la seccion axial del canal puede no ser

indicativa de sus dimensiones reales.

En cada corte, esta seccion se ha medido de manera automatica, partiendo del
numero de pixeles del corte asignados al canal por el programa de segmentacion
automatica, y multiplicandolo por el area de cada pixel deducida de la etiqueta

DICOM (0028,0030).
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5.8.2.2.  Areaseccional ortogonal

El area seccional normal representa la luz del canal en el plano perpendicular a su
eje, representa la luz real del canal y cabe esperar que esté mas relacionada con
la capacidad de drenaje que la axial. Se ha obtenido en los vértices del eje
poligonal y en los puntos de interseccion de los ejes polinbmicos con el plano
medial de los cortes. La evaluacion se ha hecho proyectando el area axial sobre
el plano perpendicular al eje; por tanto en el corte k el area seccional ortogonal al
canal Ax" viene dada por Ac"=AxcosPx . donde Ax es el area axial del corte k y B« es

el angulo que forma el eje del canal con el eje axial de la TC.

A partir de las evaluaciones axial y ortogonal del area seccional del canal cabe
estudiar como evoluciona ésta a lo largo del mismo y obtener indices que pueden

estar relacionados con obstrucciones u otras patologias.

En este trabajo se han manejado cuatro modelos de ejes, cada uno de los cuales
ofrece una base diferente para calcular el area seccional y que hemos
comparado: poligonal y polindmicos de grados 2, 3 y 4. Cada uno proporciona una
direccion del eje del conducto en cada punto, y por lo tanto proporciona también el
plano ortogonal en el que medir la seccién normal del conducto tras el proceso
descrito en el parrafo anterior. Por lo tanto, cada modelo tiene asociado un
método especifico para la medicion del area ortogonal de la seccion del canal; asi
que se estudiaran cinco métodos: axial, poligonal, y polindmicos de 2°, 3° y 4°

grado.
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5.8.3.  Metodo para medir el volumen del canal

El volumen del canal se ha calculado a partir de su modelo sdlido directo, como

producto del numero de voxeles que contiene por el volumen de un voxel.

El volumen de un voxel se calcula multiplicando las dimensiones de su base
dadas en la etiqueta DICOM (0028,0030) por slice thickness (0018,0050). Tal
procedimiento de calculo esta justificado en nuestro caso tras haber comprobado
que los cortes consecutivos no estan solapados en ningun caso y que entre ellos
no queda espacio alguno sin escanear. La comprobacién se hizo en cada corte,
verificando que su slice thickness coincide exactamente con la diferencia en slice
location (DT 0020,1041) de ese corte con respecto a los dos cortes adyacentes;
ademas, al estar documentado que algunos fabricantes han introducido
ocasionalmente datos erréneos en esta ultima etiqueta (Clunie D, 2005), se
comprobé ademas en cada corte que su slice _location coincide con la tercera
componente de image position patient (DT 0020,32), y que a la vez el sistema de
coordenadas indicado por los cosenos directores en image orientation patient (DT

0020,0037) es el canodnico.

El efecto del volumen parcial en la periferia del conducto es una conocida fuente
de error en la evaluacion del volumen de cualquier objeto tomografiado. Su
naturaleza anisotropica junto con la no linealidad con respecto a la proporcion de
cada sustancia en el véxel complican la solucién. Aqui se ha optado por la
cancelaciéon estadistica de los errores debidos al volumen parcial, basada en el
teorema central del limite (Feller W, 1971); su utilizacion esta justificada porque, si

bien el numero de voéxeles en la periferia del canal es a veces relativamente
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pequefo en un unico corte, sin embargo en el volumen completo resulta suficiente

para justificar la aplicacién de dicho teorema.

Ademas, como el conducto tiene forma tubular y curva en sus extremos, existe
otra fuente de error en el volumen obtenido, que esta ligada a los extremos del
conducto y que denominaremos “efecto cufia”. Consiste en que habitualmente se
considera que el conducto empieza en el primer corte en que su contorno forma
una curva cerrada y que termina en el ultimo corte donde el contorno es cerrado.
El error ocurre en cada extremo cuando el plano de la tomografia no es
perpendicular al conducto y se manifiesta en que la cufa del conducto
comprendida entre el plano ortogonal que realmente lo delimita en ese extremo y
el plano del corte tomografico queda erroneamente incluida o excluida en el
volumen calculado por el método propuesto. El error derivado del efecto cuna
(que puede ser positivo o negativo) no es compensado por errores de signo
contrario y por tanto no puede considerarse corregido aplicando el teorema
central del limite. Para corregirlo es imprescindible afadir una correccion al
volumen obtenido antes. Asi pues, para obtener el volumen con mayor precision
es necesario aplicar al volumen obtenido entre los planos de corte una correccion
que para cada uno de sus extremos abiertos se calcula asi: a) determinar el plano
exterior del corte que delimita el conducto; b) determinar el plano mas distal y
ortogonal al eje del conducto cuya interseccion con la pared del conducto es una
curva cerrada; c) calcular el volumen de la cufia comprendida entre esos dos

planos y la superficie exterior del conducto; d) restar dicha correccion al volumen
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inicial del conducto si dicha cuia ya estaba contenida en él o sumarla en caso

contrario.

El método propuesto aqui para el calculo del volumen tiene las siguientes
ventajas sobre los métodos existentes: a) se apoya en una segmentacion
automatica y objetiva, en lugar de manual y subjetiva; b) toma en cuenta y corrige
los errores debidos al “efecto cufia”, efecto ignorado en publicaciones cientificas
previas; y c) corrige los errores debidos al efecto del volumen parcial de manera
mas sencilla que otros métodos como los basados en precision subpixel de
Huertas et al 1986 o en técnicas de correccidn del perimetro y el area (Pratt WK,

1991) .

5.9. HERRAMIENTAS

Los programas de procesamiento de imagenes se han desarrollado en Matlab
R2014a (MathWorks, Natick, MA, EE.UU.) con su Image Processing Toolbox, y se
ejecutaron en Windows 7 Professional de 64 bits, instalado en un ordenador

portatil con procesador i5 M540 de 2'53 Gh y 4 GB de RAM.

El andlisis de datos se realizdé con SPPS 22.0.0.0 edicién de 64 bits (IBM). El visor
DICOM Centricity (GE) ha sido utilizado por el radiélogo para mostrar imagenes
en calidad diagnéstica para identificar los cortes extremos de los canales vy
también para delimitar manualmente los contornos en la submuestra de canales

utilizada para la validacién de la segmentacion automatizada.
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Cuando se ha utilizado la asignacion al azar, los numeros aleatorios se han

obtenido del ruido atmosférico (Haahr M, 2014).

5.10.DISENO EXPERIMENTAL Y ANALISIS DE DATOS

El procedimiento para crear los dos grupos de pacientes y de controles no permite
balancearlos en todas los factores que pueden influir en las variables
dependientes. En consecuencia, en el analisis de datos habra que ver si se han
producido diferencias relevantes entre los dos grupos en cuanto a edad, sexo y
los protocolos de TC; y en caso de que existan sera necesario controlar sus
efectos mediante técnicas estadisticas, introduciéndolas como covariables vy

realizando analisis de covarianza (ANCOVA).

5.10.1. Validacion de la segmentacion automatica.

Los resultados en el area seccional del CNL obtenido por el método de
segmentacion automatizado seran comparados con la referencia aportada por la
segmentacion manual realizada por un especialista senior en radiologia. Para la
comparacién se selecciond6 una muestra de 20 cortes distintos elegidos
aleatoriamente entre los 1.115 cortes de los 68 conductos de la muestra (50% del
conducto derecho y 50% del izquierdo). Para evaluar la concordancia entre el
método de segmentacién automatica y el manual se utilizara el coeficiente de
correlacién de Pearson junto con los coeficientes de similitud de Jaccard, Dice y el

coseno.
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5.10.2. Comparacion de los distintos modelos del eje del

canal.

Para comparar el grado de ajuste a los datos de los diferentes modelos del eje del
canal nasolagrimal, el analisis sera ANOVA para un disefio factorial de 3 factores
con medidas repetidas en los tres: lateralidad (2 niveles: derecha e izquierda),
coordenadas (2 niveles: x e y), y modelo (v niveles, siendo v el numero de
modelos que estan comparandose). La variable dependiente sera la

transformacion z de Fisher del coeficiente de correlacion de Pearson.

5.10.3. Comparacion de los diferentes métodos de medicion

La comparacion de los diferentes métodos de medicion para medir una misma
variable debe tener en cuenta la correlacion positiva entre los valores obtenidos
entre los dos canales nasolagrimales de cada sujeto y el hecho de estar
realizando las mediciones en la misma muestra de casos. Asi que el analisis de
datos utilizara ANOVA de un disefio factorial, con 2 factores (lateralidad y método)
con medidas repetidas en ambos; lateralidad con 2 niveles (derecha e izquierda) y
métodos con w niveles, siendo w el numero de métodos que estan
comparandose. Para las comparaciones multiples por pares se utilizara el ajuste

de Bonferroni.
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5.10.4. Comparacion de los grupos de controles y obstruidos

La comparacion de los grupos de controles y obstruidos, utilizara ANCOVA con un
factor fijo correspondiente a la variable independiente grupo con dos niveles
(pacientes y controles) e incluyendo como covariables aquéllas para las que se
dispone de evidencia o existe la sospecha de que estan relacionadas con el
tamano de los CNL y en las que no ha sido posible balancear los dos grupos; son
las siguientes: edad, sexo, lateralidad del canal y distancia entre los foramenes

cigomatico-orbitarios, como indice del tamafo craneal.
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6. RESULTADOS

6.1. RESULTADOS DE LA SEGMENTACION Y
ANALISIS DE LA FORMA

El programa de ordenador se ha aplicado para segmentar 1.115 regiones

nasolagrimales en 591 cortes de TC de los 34 sujetos de la muestra. Su salida es

a) Méascaras obtenidas mediante segmentacion automatica para los canales
nasolagrimales derecho e izquierdo

b) Contornos de los canales nasolagrimales derecho e izquierdo segmentados
superpuestos en el corte de TC

Figura 6. Resultados de la segmentacion del corte numero 57 del sujeto 27

la mascara binaria para cada region del canal (fig. 6a), junto con algunas otras

imagenes auxiliares para el seguimiento y control de calidad del resultado (fig.
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6b), y un conjunto de 54 indices con informacion acerca de su forma, incluyendo
el area de la region, las coordenadas de su centroide y otros que se recogen en la

figura 7.
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Figura 7. Indices morfométricos 2-D extraidos de cada secciéon segmentada

automaticamente

Robustez: la segmentacion se definié y se probd con la mitad de los casos de la
muestra; después se aplicé sin ninguna modificacion a la otra mitad, para
comprobar su solidez y estabilidad; la ejecucién se completé con éxito en todos
los casos nuevos y todas las medidas previstas se obtuvieron sin ninguna

excepcion.

Rendimiento: El tiempo de procesamiento medio es de alrededor de 30 segundos
por cada canal (entorno Matlab R2014a, ejecutado en un procesador Intel Core i5

M 540 de 2,53 GHz, sistema operativo Windows 7 de 64 bits).
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6.2. VALIDEZ DE LA SEGMENTACION AUTOMATICA
DEL CANAL NASOLAGRIMAL EN CORTES DE TC

Se utilizé un subconjunto de 20 canales nasolagrimales, elegidos aleatoriamente
entre los sujetos (la mitad de los pacientes y la mitad del grupo control), la
lateralidad (la mitad de cada lado) y los cortes, para comparar la nueva

segmentacion automatizada con la realizada por un radiélogo experimentado.

Cada imagen se importd a una estacion de reconstruccion (GE Advantage
Workstation AW 4.1-0.6) que proporciona una herramienta de post-procesado que
permite dibujar a mano el contorno del canal nasolagrimal, formado por los
pixeles que se consideran en contacto con las paredes 6seas; no se utilizaron
formas predefinidas, para preservar la gran variabilidad en la morfologia de las

secciones del canal y todas las irregularidades de su contorno.

El sesgo del entrevistador, un caso de sesgo de informacion, se puede introducir
cuando el personal de campo conoce la condicién de enfermo o de no enfermo
del entrevistado y si, ademas, tiene conocimiento de las hipétesis u objetivos del
estudio (Hernandez Avila M, 2008). Este sesgo se controlé6 en nuestro estudio
dado que las mediciones son automaticas y el radiélogo se mantuvo ciego tanto

en lo que respecta a la hipodtesis del estudio como a la condicién de caso-control.

La concordancia de la segmentacion automatica con la manual se evalué a dos
niveles: la similitud basada en los pixeles, que fue evaluada por los coeficientes
de Jaccard, Dice y coseno; y la similitud basada en el area y numero de pixeles,
que se evalué mediante el coeficiente de correlacion de Pearson y regresién

lineal.
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Los indices de similitud basada en los pixeles se consideran satisfactorios (tabla

2).

Tabla 2. Nivel de semejanza entre segmentacion automatica y radiélogo

Numero de pixeles en el Coeficientes de similitud
canal nasolagrimal
Radi6logo Software Dice Jaccard coseno
Media | 192,00 153,50 0,82 0,71 0,86
DT 93,55 82,45 0,07 0,10 0,06

El numero de pixeles que pertenecen al canal nasolagrimal éseo determinado por
el radiélogo y por el programa presentan una fuerte correlacion como se muestra
en la fig. 8: coeficiente de correlacion de Pearson r = 0,96 (intervalo de confianza
0,91- 0,99, p = 0,05); el coeficiente de determinacion (r2) correspondiente revela
que el 93% de la variabilidad en la segmentacion del radidlogo puede ser
explicado por el nuevo software, y por lo tanto puede justificar la sustitucién del
método manual por métodos automatizados, ganando asi en rendimiento vy

objetividad.

No obstante la figura 9 muestra una leve discrepancia entre los métodos manual y

automatico que podria ser objeto de una investigacion adicional especifica.
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NUMERO DE PIXELES EN EL CANAL NASOLAGRIMAL
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Figura 8. Relacion entre el numero de pixeles asignados al canal por el radiélogo y por el

software
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6.3. EL MODELO POLINOMICO PARA EL EJE DEL
CANAL NASOLAGRIMAL

El modelo numérico de cada canal nasolagrimal para todos los sujetos se ha
obtenido como la secuencia de las coordenadas (x; y;, z;) de los centroides de los
canales hallados de forma automatica por el programa de segmentacion en cada

seccion de TC.

Para obtener el modelo matematico correspondiente, se ajustaron por separado
polinomios de 2° 3° y 4° grado a las coordenadas x; e y; de los centroides de las
secciones axiales del canal en los sucesivos cortes; para evaluar el ajuste del
polinomio a cada coordenada se calculo el coeficiente de correlacion de Pearson.
La decision sobre de grado del polinomio a adoptar como modelo se basara en
los coeficientes de determinacion, ya que estos representan la proporcién de la

variabilidad de las coordenadas que explica el polinomio correspondiente.

La fig. 10 muestra un ejemplo del buen ajuste entre el modelo polinébmico de
tercer grado y los centroides del canal nasolagrimal obtenidos automaticamente
mediante nuestro programa. La bondad de ajuste es muy alta en ambos casos

(r=0,99), siendo por lo general mayor en el plano sagital que en el coronal.

Los efectos sobre el ajuste de datos de las variables grupo (paciente, control),
grado del polinomio (2, 3, 4), coordenadas (x, y) y lateralidad del canal

nasolagrimal (derecha, izquierda) se evaluaron usando un disefio factorial mixto
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Figura 10. Ajuste del polinomio de tercer grado al canal nasolagrimal derecho del sujeto
26: a) Modelo matematico del eje del canal; b) Ajuste del modelo a los puntos
de los centroides en la proyeccion sagital y valor del coeficiente de

determinacion; c) ldem para la proyeccién coronal
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2x3x2x2 con grupos independientes en el primer factor y medidas repetidas en los
otros tres. La variable dependiente es la bondad de ajuste de los datos al modelo,
evaluada por el coeficiente de correlacion, r, previa transformaciéon Z de Fisher

para normalizar su distribucién.

En el plano sagital (tabla 3) se muestra un ajuste significativamente mejor al
modelo que en el coronal (F(1,32)=36,64; p=0,000). EI grado del polinomio
también tiene un efecto significativo (Greenhouse-Geisser F(1,37, 43,71)=110,16;
p=0,000; Mauchly’s W(2)=0,54; p=0,000); y como es de esperar segun la teoria
matematica, cuanto mayor es el grado del polinomio, mejor es su ajuste a los
datos (p=0,000 en todas y cada una de las comparaciones por pares); llegaria a
ser perfecto cuando el grado del polinomio fuese igual al numero de cortes menos
uno; pero seria a expensas de arruinar la parsimonia del modelo; como
compromiso, el ajuste puede considerarse suficiente cuando el limite inferior del
intervalo de confianza (p=0,05) del coeficiente de determinacién es igual o mayor
de 0,95; por lo tanto puede inferirse que el eje del canal nasolagrimal se
representara correctamente mediante la funcion vectorial de la ecuacion (1), con
polinomios cubicos en ambos componentes; o alternativamente con un polinomio
cuadratico para su componente sagital (x) y con un polinomio cubico para la

coronal (y).

La tabla 4 muestra los modelos polindmicos para el canal nasolagrimal derecho

de 6 sujetos elegidos aleatoriamente: coeficientes polindbmicos para cada
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Tabla 3. Ajuste del polinomio a los datos en los planos sagital y coronal en funcién de su

grado
Media
Grado del Intervalo confidencial
Coordenada _ _ estimada
polinomio (p=0,05)
der
2 0,991 0,987 0,994
sagital 3 0,996 0,994 0,997
4 0,998 0,996 0,999
2 0,961 0,943 0,973
coronal 3 0,980 0,969 0,988
4 0,990 0,985 0,994

coordenada, coeficientes de determinacion indicando el ajuste del modelo, el

rango de valores del eje z en el que el polinomio representa el eje del canal y el

numero de secciones que forman el canal nasolagrimal.

Tabla 4. Modelo polinbmico de tercer grado para cinco sujetos seleccionados

aleatoriamente
N
Sujeto | @ ax® |+bx2| +cx +d ry2 eyd | +fy2 | +gy +h Zmin | Zmax
cortes

10 | 09925 | -0,0075 | 08905 | -355764 | 5087872 | 09583 | -0,0030 | 0,3327 | -12,2405 | 234,0867 | 31,56 | 42,81 18
11 | 09975 | 00026 | -2,0849 | 564,73 | -50,93744 | 0,7596 | -0,0073 | 6,0548 | -1678,8 | 155242,6 | 270,31 | 28156 18
17 | 09964 | -0,0036 | 0,7154 | -47,4757 | 11033619 | 09583 | 0,0016 | -0,2846 | 16,4710 | -225,7000 | 54,6875 | 67,8125 | 21
29 | 09967 | -0,0047 | 02812 | -6,0968 7052 | 09130 | 00014 | -0,0614 | 08964 | 73,6686 | 1094 | 2344 20
31 | 09900 | 00185 | -44957 | 36526 | -9,835,2 | 09553 | 0,0008 | -0,1831 | 14,4543 | -283,0147 | 77,19 | 8781 17
37 | 09996 | 0,0046 | -0,6676 | 32,4540 | -462,11 | 09654 | -0,0001 | 0,0319 | -2,5340 | 161,3196 | 49,38 | 60,63 9
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La representacion 3D del modelo para los canales nasolagrimales del sujeto 17 se
muestra en la fig. 11, junto con las correspondientes ecuaciones describiendo el

modelo del egje.

MODELO CUBICO PARA EL EJE DEL CANAL DERECHO
x(t)= -0.00361634016395093 t 3 + 0.715376377021504 t 2 - 47.47572012752680 t + 1103.36193580417
y(t)= +0.001638916259699101 3 - 0.284601841186428 t 2 + 16.47099423858490 t - 225.700038656753
z()= z  z c [54.6875, 67.8125]

MODELO CUBICO PARA EL EJE DEL CANAL DERECHO:
X(t)= -0.0044786068933236601 3 + 0.875546161056566 2 -57.3074249824869t +1302.96505194867
y(t)= -0.000970629552200054 t 3 + 0.158146298104551t 2 -8.38169124242266t +262.342336465876
z()= z, z e [54.6875 , 67.8125]

66— - - -- T : : L L. ... GANAL DERECHO

64— | A 5 TUNRERES W

o] i -~ CANALZQUIERDO ©

mm

55 — 5
mm 120 mm

Figura 11. Modelos cubicos para los ejes de los canales nasolagrimales derecho e

izquierdo del sujeto 17

Los otros dos factores no tienen efecto significativo sobre la bondad de ajuste: ni

el grupo (F(1,32)=0,02; p=0,89), ni la lateralidad (F(1,32)=3,93; p=0,06).

Las siete interacciones resultaron no significativas con solo dos excepciones, que
por su débil tamano del efecto no reclaman por ahora atencién especial:
grado*grupo (F(2,32)=3,32; p=0,04, Eta® parcial=0,09) y lateralidad*coordenada

(F(1,32)=5,18); p=0,03; Eta’ parcial =0,14).
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6.4. COMPARACION DE LOS METODOS DE MEDIDA
DE LA LONGITUD, EL AREA SECCIONAL Y EL
VOLUMEN DEL CANAL NASOLAGRIMAL

Los nuevos métodos propuestos para medir las variables 3D mas relevantes
(longitud, area seccional y volumen) se comparan a continuacion con los

utilizados en publicaciones previas.

6.4.1. Métodos de medida de la longitud del canal

nasolagrimal

Se han aplicado seis métodos para medir la longitud del canal nasolagrimal para
evaluar la longitud de los 68 canales nasolagrimales de nuestra muestra: tres
métodos directos (axial, de extremo a extremo y poligonal), y tres métodos
basados en modelos (utilizando polinomios de segundo, tercer y cuarto grado
como modelos del canal nasolagrimal). La longitud axial se ha obtenido como la
distancia euclidiana entre los planos externos de las dos secciones que delimitan
el canal nasolagrimal. La longitud de extremo a extremo es la distancia entre los
centros del canal en sus planos de delimitacion externos. La longitud poligonal se
obtiene sumando las longitudes de los segmentos lineales que unen los
centroides 3D, y afadiendo las extensiones desde los dos centroides extremos a
sus respectivos planos de delimitacion externos del canal nasolagrimal. La
longitud de la curva del polinomio de grados 3 y 4 dentro del canal (longitud del
eje del mismo) ha sido evaluada por métodos numeéricos con una precisibn mayor

de 0,1 mm.
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Figura 12. Longitud del canal nasolagrimal mediante cinco diferentes métodos de medida

En la seccion previa dedicada a modelado del eje del canal nasolagrimal, se ha
mostrado claramente que el modelo polindmico tiene muy buen ajuste a los datos;
de forma que su longitud representa correctamente la del canal nasolagrimal y
puede actuar como referencia para otros métodos. De acuerdo a este argumento,
todos los demas métodos han sido comparados al basado en el modelo

polindmico de tercer grado.

Los valores de la longitud obtenidos por los seis métodos se hallan recogidos en
la figura 12. Las comparaciones se realizaron con un ANOVA de dos factores con
medidas repetidas en ambos: el método de medida con seis niveles (axial, de

extremo a extremo, poligonal y polindmico de grados 2, 3 y 4), y la lateralidad
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(lados derecho e izquierdo); ésta ultima se incluyé para tomar en cuenta las
correlaciones entre los dos canales nasolagrimales de la misma persona que
aparecen en todos los métodos de medida y cuyo rango es de 0,78 a 0,89, siendo
todas ellas estadisticamente significativas (p=0,000). El efecto del método resultd
estadisticamente significativo (F(5,33)=104,04; p=0,000) mientras que el de la

lateralidad no (F(1,33)= 1,40; p=0,24).

Las comparaciones de los métodos por pares muestran que todos los métodos se
desvian significativamente del basado en el polinomio de grado 3 (p<0,000) con
solo dos excepciones: el método poligonal (p>0,05) y el basado en el polinomio de
4° grado (p>0,01). Como se muestra en la fig. 12, las desviaciones ocurren
exactamente en la direccion predicha por el analisis previo: los métodos axial y de
extremo a extremo infraestiman de forma significativa la verdadera longitud de
canal nasolagrimal, proporcionando un nuevo argumento para cesar su usoO en
favor del polinomio de tercer grado como modelo del canal nasolagrimal, sirviendo
éste como la método de referencia para evaluar su longitud. Ciertamente, los
métodos poligonal y polindbmico de cuarto grado podrian considerarse
equivalentes al basado en el polinomio de tercer grado, pero existen dos razones
a favor de éste ultimo: es menos sensible que el poligonal a desviaciones
aleatorias en determinadas localizaciones del eje debidas a errores aleatorios en

los valores UH; y también es mas parsimonioso que el de grado mayor.
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6.4.2. Métodos de medida del area seccional del canal

nasolagrimal

Los cinco diferentes métodos descritos en la seccion previa para calcular el area
seccional (axial, poligonal y polinémico de grados 2, 3 y 4) se han aplicado a las
1115 secciones de los canales nasolagrimales de la muestra para evaluar el area
seccional media y el area seccional minima en cada uno de los 68 canales
nasolagrimales. El objetivo es identificar el método mas adecuado para ser
utiizado en la busqueda de diferencias entre el grupo control y el grupo de

pacientes

6.4.2.1. Métodos de medida del area seccional media

El area seccional media representa el promedio de las areas seccionales de todas
las secciones del canal nasolagrimal diferenciadas en la tomografia. El area
seccional correspondiente a cada corte se ha evaluado utilizando cinco métodos:
directamente en la imagen de TC, en el plano de la imagen ortogonal al eje axial
de la TC (método axial) y en el plano ortogonal a la direccion del canal
nasolagrimal obtenida mediante el modelo numérico (método poligonal) y
mediante sus modelos polinbmicos de 2°, 3° y 4° grado (métodos p2, p3 y p4). La
variable independiente es por tanto el método de medida, y la variable
dependiente es la media de las areas seccionales en cada canal nasolagrimal
obtenida mediante cada uno de los métodos. La figura 13 muestra el area
seccional media obtenida en los 68 canales nasolagrimales de la muestra

mediante cada método de medida.
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Figura 13. Areas seccionales medias de los canales nasolagrimales obtenidas por los

diferentes métodos de medida

La comparacion de los cinco métodos para evaluar el area seccional se ha
realizado mediante ANOVA de un diseno factorial 5x2 con medidas repetidas en
los dos factores: método y lateralidad; esta ultima ha sido incluida como en otras
ocasiones anteriores para tomar en consideracion las correlaciones entre las
medidas obtenidas de los canales derecho e izquierdo, cuyo rango va de 0,59 a
0,82 y que resultan significativas en todos los casos (p=0,000). Los resultados
muestran un efecto significativo del método para medir el area seccional
(F(1,33)=102,58, p=0,000; W(9)=0,003, p=0,000) y las comparaciones de las
medias obtenidas por otros métodos con la que da el polinomio-3 revelan que

todos los demas métodos se desvian significativamente de éste, excepto el

133



método basado en el polinomio de grado 4; la diferencia es significativa para el
axial (F(1,33)=115,34; p=0,000), poligonal (F(1,33)=64,20; p=0,000) y polindbmico-
2 (F(1,33)=9,50; p=0,004); pero la diferencia es muy pequena (0,001 mm2) y no

significativa para polinédmico de grado 4 (F(1,33)=0,53; p=0,47).

Obtener el area seccional media del canal nasolagrimal directamente de los

cortes axiales sobreestima el valor real en un 65% en el caso de nuestra muestra.

6.4.2.2. Métodos de medida del &rea seccional minima

El area seccional minima representa el area de la menor seccion del canal
nasolagrimal. Su valor depende del método utilizado para evaluarlo. Los mismos

métodos de la seccidon previa se han comparado en la evaluacion del area
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Figura 14. Areas seccionales minimas obtenidas mediante diferentes métodos de

medicion en los canales nasolagrimales derecho e izquierdo
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seccional minima: axial, poligonal, y polindmicos de grado 2° 3° y 4° Los

resultados obtenidos se muestran en la figura 14.

Los cinco métodos para evaluar el area seccional minima se han comparado
mediante un ANOVA con dos factores con medidas repetidas en ambos: método y
lateralidad (incluido de nuevo por razones analogas a los casos anteriores; ahora
las correlaciones estan en el rango de 0,69 a 0,89 y también son todas

estadisticamente significativas, p=0,000).

El efecto del método también resulta significativo (F(1,33)=47,86, p=0,000;
w(9)=0,001, p=0,000) y las comparaciones por pares ponen de manifiesto que
todos los métodos se apartan significativamente del basado en el polinomio de
tercer grado, incluido el de grado 4, aunque es el que menos se desvia:
polinomio-4 (F(1,33)=7,53, p=0,010; axial (F(1,33)=53,66; p=0,000), poligonal

(F(1,33)=32,25; p=0,000) and polinomio-2 (F(1,33)=11,68; p=0,002).

6.4.3. Métodos de medida del volumen del canal

nasolagrimal

El volumen del canal nasolagrimal se ha obtenido siguiendo el método descrito

anteriormente y el resultado se recoge en la tabla 5.

Tabla 5. Resultados para el volumen del canal nasolagrimal (mm?)

Desviacion | Error tipico

N | Rango | Minimo | Maximo | Media o .
tipica de la media

68 | 361,55 | 95,65 457,19 | 228,21 78,35 9,50
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El modelo de superficie se ha obtenido en algunos casos, solo para demostrar su
factibilidad y su utilidad para proporcionar una representacion visual de la forma
tridimensional del canal nasolagrimal (fig. 15). Los correspondientes modelos de
realidad virtual en color, permitiendo la rotacion tridimensional para observarlos
desde cualquier perspectiva, estan disponibles en www.drajanez.com/

nlc3Dmodels.
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Figura 15. Modelos de superficie de los canales nasolagrimales del sujeto 17

6.5. HALLAZGOS CLINICOS CON LOS NUEVOS
METODOS DE MEDIDA

El procedimiento para crear los grupos de pacientes y de controles no permitio

equipararlos en todas las variables que podrian influenciar las variables
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dependientes. Se hallaron diferencias en el nimero de sujetos y la edad entre el
grupo control (n=18; X=48,72, SD=15,75) y el de pacientes (n=16; X=65,69,

SD=7,73)

La diferencia de edad media es estadisticamente significativa entre los dos grupos
(diferencia=16,96 afos, t(25)=4,05, p=0,00) y las varianzas también (Levene
F=9,05, p=0,005); esto implica que la edad se debe considerar una covariable al
estudiar las diferencias entre los grupos de pacientes y de controles. No se hallé
asociacion significativa entre la obstruccion y el sexo (probabilidad exacta de
Fisher, p=0,09); no obstante, teniendo en cuenta resultados de otros autores, fue

incluida también como covariable.

Los datos demograficos y clinicos de los grupos de pacientes y de controles se

muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Datos demogréficos y clinicos de los grupos de pacientes y de controles

Pacientes Controles
X SD n X SD | n | Contraste Significacion
{(25,36)=4,053 | P<0,000**
Edad 65,69 | 7,73 16 48,72 | 15,75 | 18
F=9,05 p<0,005**
Sexo:
Hombres 7 2 | Chi2=1,86 p<0,18 (NS)
Mujeres 11 14

En cuanto al numero de cortes por canal nasolagrimal (tabla 7) no hay diferencias
significativas entre los canales nasolagrimales derecho e izquierdo (F(1,32)=0,07,

p=0,93) ni entre los grupos de pacientes y de controles (F(1,32)=0,001, p=0,98).
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Tabla 7. Numero de cortes que incluyen al CNL

Namero de Grupo Media DT n
cortes
Control 16,39 4,381 18
Canal Pacientes 16,38 4,617 16
derecho
Total 16,38 4,425 34
Control 16,44 4,246 18
_ Canal Pacientes 16,38 5032 16
izquierdo
Total 16,41 4,560 34

En cuanto a la geometria de los voxeles los grupos no difieren significativamente
en su altura o slice spacing (diferencia=0,12 mm, t(15)=1,86, p=0,08; Levene
F=26,43, p=0,00); difieren sin embargo en el lado del cuadrado que forma su base
o pixel spacing (diferencia media en x e y=0,05 mm, t(32)=3,64, p=0,001), aunque
esta diferencia carece de implicaciones relevantes para la interpretacion de los

resultados.

Planteamos la hipotesis de que las diferencias en las dimensiones del canal
nasolagrimal &éseo entre ambos sexos halladas en trabajos previos podrian
deberse a las diferentes caracteristicas antropométricas de hombres y mujeres
(Farkas LG, 1984) (Yong AM, 2014). Como indice del tamafio cefélico se ha
tomado la distancia entre los foramenes cigomatico-orbitarios. Se ha elegido este
indice por basarse en una marca cefalométrica de localizacién muy precisa (figura
16) y porque esta visible en las TC de todos los sujetos de la muestra. Los

resultados se hallan en la tabla 8.
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Figura 16. Foramen cigomatico-orbitario en TC (sujeto 41)

Tal como cabia esperar tras los resultados de Yong et al 2014, la diferencia entre
hombres y mujeres es grande y estadisticamente significativa (1(32)=3,43, p
=0,002).

En consonancia con este hallazgo esta la fuerte correlacién entre la distancia

entre los foramenes cigomatico-orbitarios y el sexo: r=0,518 (p=0,002).

Tabla 8. Distancia entre foramenes cigomatico-orbitarios en hombres y mujeres

Media | Desviacion
SEXO N | (mm) estandar

DISTANCIA ENTRE Hombre | 9 | 87,56 3,49
FORAMENES CIGOMATICO- :
ORBITARIOS Mujer 25| 82,40 3,99
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Por otra parte, la diferencia en la misma variable entre el grupo de control y el de

obstruidos (tabla 9) no llega a 1 mm y no es significativa (1(28,54)=0,43, p=0,67).

Tabla 9. Distancia entre los foramenes cigomatico-orbitarios en pacientes y controles

Media | Desviaciéon
GRUPO N (mm) estandar
DISTANCIA ENTRE FORAMENES | Pacientes | 16 | 83,42 3.28
CIGOMATICO-ORBITARIOS
control 18 84,07 5,38

6.5.1. Volumen del canal nasolagrimal en los grupos de

pacientes y controles

Los datos sobre el volumen del CNL medido en los grupos de pacientes y control

se hallan en la figura 17. El efecto del grupo sobre el volumen del canal

nasolagrimal se ha investigado con un ANCOVA con un factor fijo (el grupo) y 4

covariables: edad, sexo, distancia entre los foramenes cigomatico-orbitarios y

lateralidad del canal. Los resultados del analisis se hallan en la tabla 10: el

volumen del CNL en el grupo de pacientes es 27,66 mm? mayor que en el grupo

control, pero la diferencia no es estadisticamente significativa.
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Figura 17. Volumen del canal nasolagrimal en los grupos de pacientes y controles

Tabla 10. Analisis de covarianza del VOLUMEN del canal nasolagrimal

Variable independiente: grupo (control, pacientes)
Covariables: edad, sexo, distancia FCF, lateralidad del canal

Tipo lll de suma Cuadrético
Origen de cuadrados gl promedio F Sig.
Modelo corregido 22882,351° 5 4576,470 731 603
Interceptacion 6920,303 1 6920,303 1,105 297
GRUPO 9266,930 1 9266,930 1,479 228
EDAD 481,809 1 481,809 077 782
SEXO 3086,500 1 3086,500 493 485
DISTANCIA_FCF 108,843 1 108,843 017 896
LADO_CANAL 6218,403 1 6218,403 093 323
Error 388379,507 62 6264,187
Total 3952587,282 68
Total corregido 411261,948 67

a. R al cuadrado = ,056 (R al cuadrado ajustada = -,021)
b. Se ha calculado utilizando alpha = ,05
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6.5.2. Longitud del canal nasolagrimal en los grupos de

pacientes y controles

El andlisis de la longitud del canal nasolagrimal, medido mediante el método
basado en el modelo cubico del eje del canal nasolagrimal, ha seguido los
mismos pasos y disefio previamente descritos para el volumen. Los resultados
muestran que el canal nasolagrimal en pacientes es solo 0,45 mm mas corto que
en el grupo control (fig. 18). EI ANCOVA realizado, con las mismas covariables
que para el volumen, muestra que la diferencia en la longitud del canal entre los

grupos de pacientes y control no es estadisticamente significativa (tabla 11).
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Figura 18. Longitud del canal nasolagrimal en los grupos de pacientes y controles
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Tabla 11. Andlisis de covarianza de la LONGITUD del canal nasolagrimal medida a lo

largo de su eje cubico.

Variable independiente: grupo (control, pacientes).
Covariables: edad, sexo, distancia FCF, lateralidad del canal.

Tipo Il de suma Cuadrético
Origen de cuadrados gl promedio F Sig.
Modelo corregido 17,519° 5 3,504 359 874
Interceptacion 20,783 1 20,783 2,131 149
GRUPO 8,366 1 8,366 858 358
EDAD 9,170 1 9,170 940 336
SEXO 1,295 1 1,295 133 717
DISTANCIA_FCF 033 1 033 003 954
LADO_CANAL 3,687 1 3,687 378 541
Error 604,692 62 9,753
Total 15088,483 68
Total corregido 622,210 67

a. R al cuadrado =,028 (R al cuadrado ajustada = -,050)

b. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

6.5.3.

Area seccional media del canal nasolagrimal en los

grupos de pacientes y controles

De acuerdo con las conclusiones de la seccion dedicada a comparar los

diferentes métodos de medida, el area seccional media se ha medido en el plano

ortogonal al modelo cubico del eje del canal nasolagrimal. Los resultados (fig. 19)
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Figura 19. Areas seccionales medias en los grupos de pacientes y controles

muestran que la media del area seccional ortogonal es 3,66 mm? mayor en los
pacientes que en los controles. El ANCOVA, con las mismas covariables utilizadas
en los dos analisis precedentes, mostr6 que la diferencia entre las areas
seccionales medias de los grupos de pacientes y controles es estadisticamente

significativa (tabla 12).
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Tabla 12. Anélisis de covarianza del AREA MEDIA del CNL ortogonal al polinomio cubico

Variable independiente: grupo (control, pacientes)
Covariables: edad, sexo, distancia FCF, lateralidad del canal

Tipo lll de suma Cuadratico
Origen de cuadrados gl promedio F Sig.
Modelo corregido 232,521 5 46,504 1,942 ,100
Interceptacion 23,562 1 23,562 ,984 ,325
GRUPO 138,053 1 138,053 5,764 ,019
EDAD 2,943 1 2,943 ,123 727
SEXO 2,674 1 2,674 112 739
DISTANCIA_FCF ,095 1 ,095 ,004 ,950
LADO_CANAL 420 1 420 ,018 ,895
Error 1484,885 62 23,950
Total 13483,873 68
Total corregido 1717,406 67

a. R al cuadrado =,135 (R al cuadrado ajustada = ,066)

b. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Resulta relevante senalar que cuando el area seccional del canal se mide por el
procedimiento tradicional, que en este trabajo denominamos el método axial, las
medias que encuentra para controles y pacientes son 21,69 y 22,10 mm,
respectivamente, que son muy superiores a las halladas por el método anterior;
realizado el mismo tipo de analisis que para el método cubico se ha obtenido el
resultado de la tabla 13, que pone de manifiesto que la exigua diferencia que ha
detectado el método tradicional, de solo 0,41 mm, no resulta significativa. Esto
pone en evidencia la mayor sensibilidad del método cubico desarrollado y

propuesto en este trabajo para medir la seccidon del canal nasolagrimal, ventaja
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que atribuimos a que sustituye la medicién axial por la ortogonal al eje que le

proporciona el modelo.

Tabla 13. Analisis de covarianza del AREA MEDIA axial del CNL

Variable independiente: grupo (control, pacientes)
Covariables: edad, sexo, distancia FCF, lateralidad del canal

Tipo lll de suma Cuadratico
Origen de cuadrados gl promedio F Sig.
Modelo corregido 332,0712 5 66,414 1,096 372
Interceptacion 414,226 1 414,226 6,834 ,011
GRUPO ,503 1 ,503 ,008 ,928
EDAD 8,439 1 8,439 ,139 ;710
SEXO 29,020 1 29,020 479 492
DISTANCIA_FCF 93,614 1 93,614 1,544 219
LADO_CANAL 71,284 1 71,284 1,176 282
Error 3757,940 62 60,612
Total 36649,063 68
Total corregido 4090,011 67

a. R al cuadrado =,081 (R al cuadrado ajustada = ,007)

b. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

6.5.4.

Area seccional minima del canal nasolagrimal en los

grupos de pacientes y controles

Por las razones mencionadas anteriormente, el area seccional minima del canal

se determina midiendo primeramente el area real (no aproximada por elipses) de

todas las secciones y a partir de esas medidas determinar matematicamente cual
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es la menor. Por lo tanto nuestro método puede considerarse mas preciso y mas
objetivo que los que estan en uso y que consisten o bien buscar visualmente el
mayor estrechamiento y medirlo, o bien en tomar unas pocas medidas que se
consideran representativas del conjunto del canal (entrada, salida y uno o unos
pocos niveles intermedios) y de ahi inferir el valor minimo. Las medias de las
areas seccionales minimas que con el nuevo método hemos hallado son las
indicadas en la figura 20; en el grupo de pacientes con obstruccién es 2,66 mm?
mayor que en el grupo control. El resultado del correspondiente ANCOVA,

realizado con el mismo disefio que la variable precedente, ha mostrado (tabla 14)

que la diferencia es significativa, siendo el area menor en el grupo control.
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Figura 20. Area seccional minima en los grupos de pacientes y controles
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Tabla 14. Analisis de covarianza del AREA MINIMA del CNL ortogonal al eje cubico

Variable independiente: grupo (control, pacientes)
Covariables: edad, sexo, distancia FCF, lateralidad del canal

Tipo Il de

sumade Cuadratico
Origen cuadrados gl promedio F Sig.
Modelo corregido 167,286° 5 33,457 2,197 066
Interceptacion 304 1 ,304 ,020 ,888
GRUPO 91,292 1 91,292 5,995 017
EDAD 1,389 1 1,389 091 764
SEXO 14,873 1 14,873 977 327
DISTANCIA_FCF 3,724 1 3,724 245 623
LADO_CANAL 9,589 1 9,589 630 431
Error 944,174 62 15,229
Total 6200,180 68
Total corregido 1111 460 67

a. R al cuadrado =,151 (R al cuadrado ajustada = ,082)

b. Se ha calculado utilizando alpha = ,05

Nuevamente hay que destacar que al determinar el area minima por el método
axial tradicional, los valores hallados son 13,24 y 13,30 mm? para el grupo control
y el de pacientes, respectivamente. El mismo ANCOVA utilizado anteriormente
revela que con este método la diferencia entre las medias del area minima en
pacientes y controles no resulta significativa, poniendo de nuevo en evidencia la

menor sensibilidad del método axial con respecto al propuesto aqui.

En nuestro trabajo, no hemos hallado relacion significativa de la edad con el

volumen, ni con las areas seccionales media y minima, ni con la longitud del
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canal. Sin embargo la correlaciéon de Pearson de la edad con las areas medias
ortogonales basadas en los ejes polindmicos de 2°, 3° y 4° grado oscila entre 0,12

y 0,30, tanto en el canal derecho como en el izquierdo.

Tabla 15. Analisis de covarianza del AREA MINIMA axial del CNL
Variable independiente: grupo (control, pacientes)
Covariables: edad, sexo, distancia FCF, lateralidad del canal

Tipo Ill de suma Cuadrético
Origen de cuadrados gl promedio F Sig.
Modelo corregido 53,082° 5 10,616 328 894
Interceptacion 105,065 1 105,065 3,248 076
GRUPO 125 1 125 004 951
EDAD 5,495 1 5,495 170 682
SEXO 9,693 1 9,693 300 586
DISTANCIA_FCF 13,132 1 13,132 406 526
LADO_CANAL 001 1 001 000 1995
Error 2005,355 62 32,344
Total 14025,945 68
Total corregido 2058.437 67

a. R al cuadrado =,026 (R al cuadrado ajustada = -,053)
b. Se ha calculado utilizando alpha = ,05
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7. DISCUSION

7.1. ANALISIS DE LAS LIMITACIONES DE LOS
TRABAJOS PREVIOS

7.1.1. Limitaciones en el disefio del estudio

7.1.1.1. Limitaciones por ser estudios retrospectivos

Excepto el estudio prospectivo de Wilhelm et al 2009, todos los trabajos con TC
analizados son retrospectivos, con los posibles errores que conlleva este tipo de
estudio. La etapa mas critica de un estudio corresponde a la del disefio, ya que
resulta casi imposible corregir a posteriori los sesgos introducidos durante esta
etapa. Los sesgos de seleccion pueden ocurrir en cualquier estudio
epidemioldgico, sin embargo, ocurren con mayor frecuencia en estudios
retrospectivos. En los estudios observacionales, el sesgo de confusion se puede
entender como un problema de comparabilidad cuyo origen esta ligado a la
imposibilidad de realizar una asignacion aleatoria de la exposicién en los sujetos
de estudio. Lo que se pretende es que los grupos sean similares en todo excepto

en la exposicién que se busca evaluar (Hernandez-Avila M, 2008).

También son prospectivos los trabajos con radiografia convencional (Truchot P,

1953) (Phillips Cl, 1956) (Kesavachar KR, 1958) (Shukla B, 1965) (Ruiz-Barranco
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F, 1977), pero la radiacién a la que se ve sometido el paciente en una radiografia

convencional es mucho menor.

7.1.1.2.  Limitaciones por la seleccion de los sujetos

Phillips et al 1956 afirman que el grupo de afectados de su estudio no es una
muestra aleatoria de pacientes con epifora en Gran Bretana, y el grupo control
mucho menos es una muestra aleatoria de individuos de la misma edad, sexo,
raza, estatura, etc. que los afectados. En el trabajo de Post 1969, la muestra
procede de dos poblaciones diferentes (craneos procedentes de la Washington

University, y craneos neoliticos procedentes de 5 museos europeos).

Janssen et al 2001 hallaron que el diametro medio minimo del canal 6seo en los
pacientes con epifora fue significativamente mas pequefio que en el grupo control.
Sin embargo, los autores reconocen que el grupo de pacientes con epifora era
pequefio y heterogéneo, y podria no ser representativo del grupo total de
pacientes sometidos a dacriocistoplastia. De los 200 pacientes tratados con
dacriocistoplastia, solo 19 pacientes fueron seleccionados para inclusién en el
estudio. Al incluir solo a los que se les hizo TC previa a la dacriocistoplastia,
podria ser que dichos pacientes no fuesen representativos de la poblacién de
pacientes, al ser casos complicados, con anatomias especiales o por haberse
visto modificado el diametro por dacriocistoplastia, dacriocistorrinostomia o

traumatismos previos.

Wilhelm et al 2009 utilizé el lado no afectado como grupo control, pudiendo diferir

la anatomia de este lado de la anatomia de la poblacion normal. Este mismo
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problema aparece en el trabajo de Takahashi et al 2014: los pacientes de los
grupos B (lados no afectados de los pacientes con obstruccion) y C (pacientes sin
obstruccion) pueden sufrir PANDO en el futuro; en el primer grupo porque en base
a nuestros resultados, existe una fuerte correlacion entre ambos lados, teniendo
por tanto una anatomia similar y similar predisposicién a la obstruccion, y en el
segundo grupo, porque todos los pacientes con irrigacién permeable y sin fractura
del canal nasolagrimal éseo se incluyeron en el grupo control; los pacientes a los
que se les haya realizado previamente irrigacion seria probablemente por
presentar sintomatologia de obstruccién, pudiéndola presentar en un futuro una
obstruccion lagrimal, aunque en el momento de la exploracion la irrigacion fuese

permeable.

Algunos autores no concretan la poblacién de origen de la muestra (Kesavachar

KR, 1958) (Groessl SA, 1997)

7.1.1.2.1. Utilizacion de TC de senos en pacientes sin obstruccion

Muchos de los estudios revisados utilizan TC de senos en pacientes con patologia
nasal o sinusal para el grupo de sujetos sin obstruccion, para estudiar la
morfologia del canal nasolagrimal normal (Janssen et al 2001) (Siricki A, 2001)
(Wladis EJ, 2005) (Shigeta K, 2007) (McCormick A, 2009) (Ramey NA, 2013)
(Takahashi Y, 2014) (Estes JL, 2015). De este modo pueden incluir pacientes que
tengan una anatomia alterada del canal nasolagrimal y que no sean
representativos de la poblacion normal, dada la conocida asociacion de la

patologia nasal y sinusal con la obstruccion del conducto lagrimal (Kallman JE,
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1997) (Francis IC, 1999) (Habesoglu M, 2013). En el trabajo de McCormick 2009,
la incidencia de epifora es mayor de la esperada, asi como la incidencia reportada
de cirugia de via lagrimal. McCormick 2009 afirma que se debe considerar que la
poblacién sometida a TC de senos puede no reflejar con exactitud la poblacion
general. En otras palabras, la incidencia de epifora y de cirugia de via lagrimal
puede ser mayor en este grupo, lo que podria haber sesgado los resultados, e
infraestimado el diametro de los canales nasolagrimales del grupo control, en
caso de que el menor diametro del canal nasolagrimal se relacionase con la
obstruccion del conducto (McCormick A, 2009). McCormick et al 2009 realizaron
una revision retrospectiva de TC facial de senos, sin PANDO conocida,
encontrando que el hallazgo mas frecuente en las TC fue sinusitis (36%). A los
sujetos se les escribié y preguntd si habian tenido cirugia de vias lagrimales o
lagrimeo que les cayera por la mejilla, por o que no se descarta que los sintomas
pudieran aparecer mas tarde. Del mismo modo, Shigeta et al 2007 estudiaron TC
de senos por patologia maxilofacial, incluyendo pacientes sin epifora y sin
evidencia de condiciones patologicas que afectasen al canal nasolagrimal 6seo,

encontrando en este caso sinusitis paranasal en el 67%.

Wiladis et al 2005 solo excluyeron los casos de enfermedades sinusales que
alterasen la anatomia facial. Ramey et al 2013 solo excluyeron a los pacientes
con historia de sinusitis de larga evolucion, por lo que los pacientes incluidos con
sinusitis podrian no tener una anatomia representativa de la poblacién normal.
Takahashi et al 2014 no especifican que excluyan pacientes con patologia de

senos paranasales en el grupo control. Los autores incluyeron en el grupo control
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todos los pacientes con irrigacion permeable y sin fractura del canal nasolagrimal

0seo, aunque no especifican cdmo seleccionaron a dichos pacientes.

Este error también aparece en trabajos con radiografia, como Phillips et al 1956,

que incluyen pacientes con radiografia de senos.

Algunos autores no especifican el tipo de TC utilizada (Wladis EJ, 2005) (Estes

JL, 2015)

7.1.1.2.2. Limitaciones por edad, sexo o raza de los sujetos

Las estructuras Oseas faciales cambian con el tiempo (Kahn DM, 2008). En el
trabajo de Estes et al 2015, el rango de edad de los sujetos en el estudio era
estrecho y se centr6 en los adultos mayores con obstruccion, al igual que el
trabajo de Takahashi et al 2013, que examinaron solo cadaveres de sujetos de
edad avanzada. Serian necesarias muestras con un rango de edad mas amplio

para poder extrapolar los resultados de estos estudios a individuos mas jovenes.

Estes et al 2015 no controlaron la raza, que podria ser un posible factor de
confusion, ya que estudios previos han demostrado diferencias entre las distintas
razas tanto en los volumenes de conductos (Fasina O, 2013) (Ramey NA, 2013),
como en las mediciones bidimensionales (McCormick A, 2009) (Wladis EJ, 2005).
El trabajo de Takahashi et al 2014 se limita a pacientes japoneses, por lo que sus
conclusiones no son extrapolables a todas las razas. Del mismo modo, Fasina et
al 2013 estudia unicamente TC en poblacion de raza negra. La menor

disponibilidad de pacientes negros con respecto a los caucasicos para el analisis
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puede haber producido un sesgo de muestreo en el trabajo de Ramey et al 2013.
Yong et al 2014 reconocieron que su estudio estaba limitado principalmente por
menor numero de pacientes en el grupo de razas del sur asiatico y caucasicas.
Los autores apuntan que no hicieron distincion entre los diferentes sexos y
diferentes grupos de edad, los cuales pueden afectar a los parametros del canal

nasolagrimal.

Wiadis et al 2005 no hacen referencia a la edad a pesar de ser una variable
relacionada con la existencia de obstruccién de via lagrimal (Linberg JV, 1986)
(Steinkogler FJ, 1986). Steinkogler 1986 solo pudo determinar en
aproximadamente la mitad de los craneos si eran hombres o0 mujeres, y no pudo

verificar diferencia estadisticamente significativa entre hombres y mujeres.

En el trabajo de Kesavachar 1958, los casos (la mayoria hombres y con edades
comprendidas entre 17 y 39 afios) no son representativos de la poblacion en la

que habitualmente se presenta la obstruccion de las vias lagrimales.

7.1.1.2.3. Limitaciones derivadas de los criterios de inclusion y

exclusion

En los trabajos revisados faltan uno o varios de los criterios de exclusion de las
patologias que podrian distorsionar los resultados, por su posible relacion con la
morfologia del canal nasolagrimal éseo y que a continuacion se enumeran:
traumatismos, cirugias, infecciones, inflamaciones, neoplasias, malformaciones o
fracturas faciales, nasales, de senos paranasales o del aparato lagrimal; patologia

nasal o de senos paranasales evidenciada en la exploracion otorrinolaringologica
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0 en las pruebas de imagen; e individuos con patologia otoldgica que pudieran ser
susceptibles de tener unas condiciones anatémicas favorecedoras de procesos

obstructivos de la via lagrimal.

En algunos trabajos se incluyen pacientes con epifora funcional (Kesavachar KR,
1958) (Phillips Cl, 1956). Estos casos no deberian incluirse en el grupo de
pacientes, porque esto implica incluir individuos que podrian tener alteraciones

funcionales, pero no anatémicas.

En el estudio de Janssen et al 2001 no especifican que las TC realizadas para
evaluacion del sistema de drenaje lagrimal y el canal éseo tras DCR fallida o tras
traumatismo facial se hayan excluido del estudio. Dichas TC deberian haberse
excluido, dado que cabria la posibilidad de que tras DCR fallida o tras
traumatismo facial se hubieran producido cambios en el canal nasolagrimal 6seo.
Los autores también incluyen en el estudio TC tras dacriocistoplastia afirmando
que el diametro del canal no varia tras la misma, aunque no citan bibliografia al

respecto.

Wiadis et al 2005 no especifican los criterios de inclusion.

7.1.1.3. Limitaciones por el tamafio muestral

Estes et al 2015 reconocen varias limitaciones en su estudio. No realizaron ningun
calculo formal de poder previo al inicio del estudio, sino que el tamafo de la
muestra se baso en el numero total de pacientes que cumplieron con los criterios

de inclusion para el periodo de tiempo definido, con un numero idéntico de
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controles seleccionados con fines comparativos. Los autores afirman que su
estudio fue un pequeno estudio piloto destinado a estimar el volumen medio para
el grupo disponibles de casos y de controles, y que se requiere un mayor estudio

para confirmar sus resultados nulos.

El tamafio de la muestra menor que en otros estudios con TC (Groessl SA, 1997)
(Shigeta K, 2007) (McCormick A, 2009) (Janssen AG, 2001) y estudios con
craneos (Post RH, 1969) es una limitacién del trabajo de Takahashi et al 2013. El
menor tamafo muestral habria podido contribuir a que se no hayan demostrado
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en el didametro

anteroposterior.

7.1.2.  Limitaciones por la metodologia de medicion

7.1.2.1. Errores derivados de las mediciones manuales

En los trabajos revisados, las mediciones sufren distorsiones debidas a errores
originados principalmente por la inexactitud de las operaciones manuales y por las
limitaciones visuales y motoras (agudeza visual, temblores, desplazamiento de los
contornos percibidos debido a cambios de la iluminacién ambiental, desgaste de
las pantallas, falta de calibracion DICOM en los monitores...) (Samei E, 2005)

(Lowe JM, 2010).

Todos los trabajos revisados tienen al menos un paso manual, con la consiguiente

pérdida de precision, objetividad y reproducibilidad.
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Una posible fuente de error es el marcado del reborde del canal para determinar
los limites del diametro a medir (McCormick A, 2009) (Lee H, 2012) (Yong AM,
2014). El limite de la pared interna del reborde del canal en los cortes axiales es

dificil de precisar en determinados puntos.

Algunos autores utilizan herramientas software de medicién, pero el marcado de
los limites permanece manual (Janssen AG, 2001) (Shigeta K, 2007) (McCormick
A, 2009). Algunos autores realizan mediciones repetidas para minimizar este error
y calculan la media (Estes JL, 2015), sin embargo promediar un numero exiguo de
medidas reduce muy poco el intervalo confidencial de la media resultante y no
corrige en absoluto los sesgos sistematicos que pueden originarse por factores
externos, y que influyen en el posicionamiento percibido de los contornos, como
por ejemplo el desgaste de las pantallas o el efecto de las condiciones de

iluminaciéon ambiental.

En general, parece que la mayoria de las distorsiones en las mediciones previas
se derivan de las limitaciones de trabajo, de la intervencion de operaciones
manuales y de la falta de ortogonalidad entre el plano de corte y el eje del canal,
que presentan la mayoria de los trabajos revisados. Este problema ha sido
previamente identificado y descrito por Ramey et al 2013, que propusieron medir
el area seccional en un nuevo corte, reconstruido ortogonalmente a la direccién
del canal nasolagrimal; sin embargo su solucion se basa de nuevo en identificar

visualmente esta ultima orientacion.
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7.1.2.2.  Errores por realizar las mediciones en cortes axiales

Janssen et al 2001 ya apuntaban que pueden producirse errores en la medicion
del menor diametro del canal 6seo en TC axiales, si no se consideran la forma del

canal y el angulo entre el canal y el plano axial.

En los trabajos anteriores a Ramey et al 2013, la evaluacion por imagen del
conducto nasolagrimal se realizaba en imagenes axiales de TC, en las cuales las
mediciones de los diametros podian verse distorsionadas (Groessl SA, 1997)
(Groell R, 1997) (Rheeman CH, 1998) (Janssen AG, 2001) (Wladis EJ, 2005)
(Shigeta K, 2007) (Wilhelm KE, 2009) (McCormick A, 2009) (Lee H, 2012) (Fasina
O, 2013) (Takahashi Y, 2014). Las mediciones en planos coronales de TC (Wladis
EJ, 2005) (Siricki A, 2001), y los trabajos en radiografia convencional (Kesavachar
KR, 1965) (Shukla B, 1965) (Phillips Cl, 1956) (Truchot P, 1953), también estan

sujetos a este tipo de error.

Los estudios anteriormente mencionados, son susceptibles de errores de medida
debidos a la orientacion no controlada del paciente, al grosor y disposicion de las
secciones, y a las variaciones del canal no captadas en los planos de corte, en el
caso de la TC. Estos errores pueden ser significativos debido al pequefio tamafio
del canal, y al elevado grosor de las secciones de TC que no son de alta
resolucion. La medicion del area seccional y de los diametros del canal
nasolagrimal se ve distorsionada por el grado variable de rotacion de la cabeza en
los tres planos (coronal, axial y sagital); y también por las inclinaciones y por las

diversas orientaciones adoptadas por las sucesivas partes del canal nasolagrimal.
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Un 10% de error se deriva de una angulacién con respecto al plano axial de 25°

(Ramey NA, 2013).

Las secciones de TC raramente son ortogonales al eje del canal, por tanto, la
mayoria de las mediciones publicadas de las areas seccionales se han
sobreestimado. Hasta Ramey et al 2013, que ya utilizaron planos ortogonales a
un eje lineal trazado a lo largo del canal, el resto de estudios realizan las

mediciones en TC en los planos axiales o coronales.

Los canales 6seos derecho e izquierdo generalmente discurren paralelos entre si
y se inclinan (15° a 25° con respecto al plano axial) en un angulo posterior y hacia
abajo en la pared 6sea entre el seno maxilar y la nariz (Duke-Elder S, 1946).
Janssen et al 2001 afirman que el plano usado en el TC axial es mas o menos
paralelo al suelo de la nariz, y que al medir el diametro del canal éseo en TC
axiales, pueden producirse errores de medida si se utiliza el diametro
anteroposterior, porque es precisamente en esta direccion en la que el diametro
proyectado se magnifica, debido a la inclinacion del canal hacia atras. Los autores
indican que la forma y la inclinacion del canal 6seo permiten medidas fiables del
didmetro transversamente, siempre y cuando la cabeza esté correctamente
posicionada para la TC. Sin embargo, Steinkogler 1986 hallé que en todos sus
casos el canal nasolagrimal se dirigia medialmente en vision frontal. En este
plano, el angulo medido fue de 21,6° (desviacion estandar 6,72°, rango de 7° a

36°), por lo que la medicién del didametro transverso tampoco seria fiable.

Ninguno de los trabajos revisados anteriores al de Estes et al 2015 tiene en

cuenta la curvatura y tortuosidad del canal nasolagrimal, que se han postulado
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como posibles factores de riesgo de la PANDO (Steinkogler FJ, 1986) (Shigeta K,
2007) (Takahashi Y, 2013) (Sasaki T, 2005). Algunos autores han representado el
eje del canal mediante una linea recta, de extremo a extremo (Yong AM, 2014)

(Ramey NA, 2013) (Takahashi Y, 2013), sin tener en cuenta la curvatura del canal.

Groessl et al 1997 propusieron que para eliminar este error se requeriria la
estandarizacion de la posicion de una forma prospectiva, como realizaron
posteriormente Kahn et al 2008, que para evitar errores debido a inclinaciones de
la cabeza en sus mediciones orbitarias, estabilizaron la posicion craneal
previamente a la TC, tomando como referencia una linea que pasa por la silla
turca y el nasion (interseccion de las suturas frontonasal e internasal), quedando
la misma horizontal. También tratando de minimizar este error, Wilhelm et al 2009
utilizaron una almohada de gomaespuma para evitar los artefactos por
movimiento que puede ayudar a disminuir los errores por la posicion de la cabeza,
aunque este sistema no asegura la posicion perpendicular del canal a la seccién
axial. Ademas, esta medida no seria suficiente, debido a la curvatura del canal,
por lo que los cortes no serian perpendiculares al canal en todos los niveles del
mismo. Por este motivo, tampoco son suficientes las medidas tomadas por
Wormald et al 2000, que para intentar solventar este problema, se limitan a
controlar la rotacion en un unico plano, pudiendo existir rotaciones en otros
planos. Groessl et al 1997 ya apuntaron que analisis volumétricos utilizando TC 3-
D, o analisis de la orientaciéon del eje como se realiza en nuestro trabajo,

reducirian esta fuente de error.
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Groell et al 1997 realizaron mediciones de longitud del conducto nasolagrimal y
del saco nasolagrimal multiplicando el numero de escaneres consecutivos que
mostraban el conducto nasolagrimal y el saco lagrimal por el grosor del corte. La
imprecision de este método reside en los cortes que no estén totalmente
ocupados por el saco lagrimal o el conducto nasolagrimal; esta imprecision
aumenta al ser los cortes de 2-3 mm de grosor. La longitud del conducto
nasolagrimal se midié directamente en las imagenes MPR (reformateadas
multiplanares), en los planos coronal y sagital del canal nasolagrimal en ambos
lados, y se compard con los valores de longitud evaluados en los cortes axiales,
como se ha descrito anteriormente. Los autores afirman que las mediciones de
longitud en imagenes MPR del conducto nasolagrimal se correspondian bien con
los valores de longitud evaluados en los cortes axiales (diferencia media: 1,0 + 1,4
mm), sin embargo no especifican si sometieron ambas mediciones a una prueba
estadistica para averiguar si los valores tomados de una forma y de otra difieren
de forma estadisticamente significativa; ademas las diferencias halladas podrian

ser relevantes, dadas las pequenas dimensiones del canal.

Fasina et al 2013 utilizaron 378 escaneres craneales y 23 de senos paranasales,
y usaron las imagenes axiales a nivel del conducto nasolagrimal. Los autores
afirman que los escaneres eran perpendiculares al canal, permitiendo medir el
diametro de forma mas precisa. Esto no es posible, dada la curvatura del canal.
De esta forma, si el menor diametro del canal no esta en un corte perpendicular al
eje de la TC, los autores podrian haber medido un diametro que no es el menor.

Sin una reconstrucciéon 3D del canal completo no se puede asegurar que el
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diametro que se midi6 en los cortes disponibles fuese el menor, ni tampoco que el

corte fuese perpendicular al eje del canal en ese punto en concreto.

7.1.2.3. Limitaciones derivadas de la tecnologia de la TC

Algunos autores no especifican el tipo de TC (Janssen AG, 2001) (Wladis EJ,
2005) (Groessl SA, 1997) (Estes JL, 2015) no especifican el tipo de TC de los

controles.

En algunos trabajos (Janssen AG, 2001) (Takahashi Y, 2011) (Takahashi Y, 2013),
puede haber errores de medicion inherentes a la tecnologia de TC, como los

causados por los saltos entre cortes contiguos (Takahashi Y, 2014).

Varios autores han utilizado TC con los cortes con espesor mayor de lo deseable
para el estudio del canal nasolagrimal, como Siricki et al 2001 que realizaron una
revision retrospectiva de secciones coronales de 2,5 mm de espesor de TC
paranasales. Fasina et al 2013 utilizaron escaneres craneales, en los cuales el
espesor del corte suele ser mayor y en general no permite una adecuada
valoracion del canal nasolagrimal éseo. Otros autores que han utilizado cortes con
espesor mayor de lo deseable para el estudio del canal nasolagrimal éseo son
Lee et al 2012 (3 mm), Shigeta et al 2007 (3 a 5 mm), Janssen et al 2001 (2 mm),
Rheeman et al 1998 (3 mm), Groessl et al 1997 (1,5 a 3 mm), Groell et al 1997 (2

a 3 mm).
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7.1.2.4. Errores derivados de la determinacion de la distancia o superficie a

medir

Los trabajos revisados carecen de una metodologia precisa de delimitacion de la
distancia o superficie a medir. Esto se afiade al hecho de que todos los trabajos
revisados tienen al menos un paso manual en que pueden generarse errores en
las mediciones obtenidas. Ademas, aunque el lugar mas frecuente de obstruccion
es la entrada al canal nasolagrimal 6seo (62-73%) (Francisco FC, 2007) (Sasaki T,

2005), este lugar no se midi6 en todos los casos.

Figura 21. Desviacion de las mediciones axiales (linea roja de puntos) y de extremo a
extremo (linea verde de rayas) con respecto a la longitud real del canal dada por la

longitud su eje (curva continua azul) en el sujeto 17

En otros casos se producen también errores sistematicos, por ejemplo al obtener
la longitud del canal como la distancia euclidea entre sus secciones delimitantes

(Groell R, 1997), a pesar de que el canal no suele ser paralelo el eje de la TC; o
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cuando su longitud se mide como la distancia entre sus extremos (Ramey NA,
2013) (Wladis EJ, 2005) , aunque en realidad el canal es curvo. La figura 21
ilustra los errores que se cometen con esos métodos en un caso real (sujeto 27) y
pone de manifiesto que los errores en que incurren dichos métodos distan mucho

de ser despreciables.

7.1.24.1. Imprecision en el marcado de limites anatdmicos

Muchos autores no explican con exactitud los puntos que toman como referencia
de los limites superior e inferior del canal (Groessl SA, 1997) (Rheeman CH,
1998) (Wladis EJ, 2005) (Ipek E, 2007) (Ramey NA, 2013) (Estes JL, 2015). Las
descripciones de los puntos o niveles en los que se realizan las mediciones son
también imprecisas (Ruiz- Barranco F, 1977) (Groessl SA, 1997) (Groell R, 1997)
(Wladis EJ, 2005) (Wilhelm KE, 2009). Las delimitaciones de la zona a medir son

en muchos casos aproximadas (Siricki A, 2001).

Shigeta et al 2007 asumen que el menor diametro minimo se localiza
habitualmente en la mitad del canal, aunque la parte mas estrecha del canal
nasolagrimal 6seo puede localizarse en cualquier punto a lo largo del mismo

(Takahashi Y, 2013) (Groell R, 1997).

Otra fuente de error son las diferentes definiciones en la literatura de lo que se

considera limite superior y limite inferior del canal nasolagrimal:
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Limite superior

Varios autores toman el reborde orbitario inferior como referencia de la entrada del
canal nasolagrimal (Shigeta K, 2007) (Lee H, 2012) (Takahashi Y, 2013)
(Takahashi Y, 2014). Se trata de un método impreciso, al no estar todos los puntos
del reborde en un plano axial, dado que el reborde orbitario inferior presenta una
inclinacién de superomedial a inferolateral, y también esta sujeto a errores por

rotacion de la cabeza.

Siricki et al 2001 midieron la porcién superior del canal en la seccion en la que el
canal nasolagrimal comenzaba a ser 6seo en los dos lados, aproximadamente a
nivel de la porcion bulbosa del cornete medio. Este punto puede variar con los
movimientos de la cabeza, dado que solo se corresponde con un marcador

anatomico en la parte medial.

Algunos limites descritos previamente no son facilmente localizables en TC, como
es el caso de los limites tomados por Truchot et al 1953 que toma como limite
superior del canal nasolagrimal 6seo las 2 crestas lagrimales anterior y posterior,
que se unen en la extremidad inferior de la fosa del saco lagrimal para transformar
esta fosa en canal y delimitar asi el orificio superior, y el gancho lagrimal, que sale
de la cresta lagrimal posterior para unirse a una escotadura orientada en sentido
inverso del borde superior del maxilar, enrollandose sobre el reborde exterior del
orificio superior. Tampoco es facilmente localizable en TC el sitio de unién del
saco lagrimal con el conducto nasolagrimal que Duke Elder 1952 y Ramey et al
2013 toman como entrada del canal nasolagrimal éseo, puesto que la TC no

proporciona la misma definicion de los tejidos blandos que proporciona la RM.
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Estes et al 2015 definieron superiormente el limite del conducto nasolagrimal
como la entrada del saco lagrimal en el canal 6seo en la unién entre el proceso
frontal del maxilar y el hueso lagrimal, pero no especifican en qué punto de la

direccion craneocaudal de dicha union.

Limite inferior

Siricki et al 2001 midieron la porcion inferior del canal en la seccion donde se veia
el ultimo segmento del canal nasolagrimal, cuando desaparecia el hueso en el
lado medial del canal, a nivel del meato inferior. Este punto puede variar con los

movimientos de la cabeza.

Estes et al 2015 definieron inferiormente el limite del conducto nasolagrimal como
la salida del conducto en el meato inferior en la valvula de Hasner. La TC no
permite una definicion tan precisa de los tejidos blandos como la RM. Del mismo
modo, Ramey et al 2013 toman como limite superior la unién del saco lagrimal
con el conducto nasolagrimal; como limite inferior no concretan mas alla de limite

distal del canal en el meato medio.

Fisch et al 1976 consideraron que la salida nasal del canal nasolagrimal 6seo
estaba inmediatamente por debajo de la unién del cornete inferior con la maxila.

Sin embargo, Zinreich et al 1993 lo localizaron adyacente a dicha unién.

También pueden ser imprecisas las mediciones realizadas en cadaver (Post RH,
1969) (Saxena SK, 1984). En ambos trabajos se midié la longitud del canal con un
cable flexible de longitud conocida doblado en angulo recto en la punta formando

un acodamiento de aproximadamente 0,5 mm, que se insertaba dentro del canal y
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se enganchaba a la parte inferior del cornete inferior, en el punto que diese la
minima longitud. Se midi6 el cable que sobresalia por encima de la apertura para
restarlo a la longitud total y obtener la longitud del canal. Puede existir variabilidad
segun el punto del cornete inferior en el que se enganche el cable, o incluso

fracturas del cornete inferior que imposibiliten el enganche (Post RH, 1969).

7.1.24.2. Errores en la aproximacion de las areas seccionales

Algunos autores no miden el area directamente, sino que realizan aproximaciones
de la misma, generandose por tanto errores en dichas mediciones. Post 1969
empled plantillas metalicas con orificios circulares con medidas estandarizadas.
Ramey et al 2013 aproximaron el area seccional mediante una elipse que se
ajustaba visualmente al contorno visible del canal. En la mayoria de los casos, la
seccion del canal no tiene forma circular ni eliptica. En 1997, Groessl et al ya
observaron una marcada variabilidad axial de la forma en los canales éseos,
siendo las formas en las secciones desde ovales a redondas. Tao et al 2014
también realizaron una aproximacion eliptica de la seccion del canal nasolagrimal
0seo, calculando la seccion transversal de cada parte del canal nasolagrimal 6seo
de acuerdo a la férmula S = mmab, donde S indica el area eliptica, y a y b indican la
mitad de los diametros largo y corto. Otros autores calculan el area a partir de los
diametros anteroposterior y transverso (Lee H, 2012). Kesavachar 1958 midio la
anchura maxima y la longitud maxima de la entrada del canal nasolagrimal y

calculé el area a partir de ambas mediciones.
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Shukla et al 1965 midieron la superficie delimitada por el contorno eliptico
correspondiente a la entrada del canal nasolagrimal contando el numero de
cuadrados cubiertos de un papel cuadriculado transparente. Podrian ser una
fuente de error los cuadrados ocupados de forma parcial. De forma similar,
Phillips et al 1956 midieron el area de la entrada del canal nasolagrimal
superponiendo en la radiografia una rejilla grabada en un cristal con milimetros
cuadrados como unidad mas pequefia. Hicieron ajustes aproximados al mm? mas
préximo para los cuadrados superpuestos al limite del 6valo, con la consiguiente

falta de precision.

7.1.25.  Aprovechamiento limitado de la informacion proporcionada por la

TC

Muchos de los trabajos revisados se limitan a medir uno o varios diametros a uno
o varios niveles, perdiendo la mayoria de la informacion que proporciona la TC.
Algunos autores se limitaron a los diametros anteroposterior y transverso (Shigeta
K, 2007) (Lee H, 2012) (Takahashi Y, 2014); otros midieron el diametro coronal
(Siricki A, 2001); mientras que otros autores midieron el diametro minimo
(Janssen AG, 2001) (Wladis EJ, 2005) (McCormick A, 2009) (Wilhelm KE, 2009)

(Lee H, 2012) (Fasina O, 2013) (Ramey NA, 2013) (Tao H 2014) (Yong AM, 2014).

Medir solo en 6 puntos del canal (Ramey NA, 2013), a pesar de que el numero de
secciones de TC que contienen el canal es normalmente mucho mayor,
contribuye a la inexactitud de las mediciones 2-D y 3-D. Groessl et al 1997

midieron el diametro anteroposterior del conducto nasolagrimal 6seo unicamente
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a 3 niveles en cortes axiales de TC (a nivel de fosa inferior, conducto nasolagrimal
medio y conducto nasolagrimal bajo). Tomaron la fosa inferior como punto de
referencia para la primera medida y utilizaron escaneres axiales 3 y 6 mm
inferiores a este punto para realizar las mediciones, afirmando que dichos niveles
correspondian al conducto nasolagrimal medio y bajo, respectivamente. Al tener
los conductos distinta longitud, estas medidas predeterminadas no
necesariamente equivalen a las porciones media e inferior de todos los

conductos.

De forma similar a Groessl et al 1997, Rheeman et al 1998 empez6 a medir a
nivel de la fosa inferior y continué inferiormente a intervalos de 3 mm hasta que el
canal alcanzaba la cavidad nasal. Debido a la diferencia en la longitud de los
diferentes canales nasolagrimales 6seos, cada caso tenia un numero diferente de
mediciones. Por ejemplo, en el canal mas corto las mediciones se hicieron
solamente en cuatro niveles, mientras que en el canal mas largo, las mediciones
se hicieron en un total de seis niveles. De esta forma quedan representados de
forma mas limitada los canales mas cortos. Tao et al 2014 realizaron mediciones

del diametro corto a tres niveles.

7.1.3.  Errores en el analisis estadistico y en la interpretacion

de resultados

Algunos autores no presentan el analisis estadistico de sus resultados (Truchot P,
1953) (Kesavachar KR, 1958) (Ruiz-Barranco F, 1977) (Shukla B, 1965) (Groell R,

1997). Shukla et al 1965 afirman sin embargo, que no hallaron diferencias
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estadisticamente significativas en la entrada del canal nasolagrimal éseo entre los

pacientes con dacriocistitis y los controles.

McCormick et al 2009 dedujeron que la TC es un método alternativo preciso de
medida del canal nasolagrimal, comparable a un estudio de cadaver, basandose
en que los resultados en cadaver de Post 1969, aunque eran algo diferentes de
los suyos, también habian encontrado la misma diferencia entre hombres y
mujeres. Sin embargo, como se ha expuesto anteriormente, los estudios en TC

presentan errores propios no presentes en un estudio de cadaver.

Fasina et al 2013 observaron que el diametro medio minimo del canal 6seo en TC
en nigerianos es menor que los publicados en afroamericanos, asiaticos y
caucasicos, a pesar de la menor prevalencia de PANDO en la raza negra, y
dedujeron que el didametro medio es menor que en otras razas. La comparacion la
realizan con datos publicados por otros autores, dado que en su trabajo solo se
incluyen sujetos de raza negra, por lo que no se pueden inferir conclusiones sobre

comparaciones con otras razas.

Muchos autores concluyen que no hay diferencia entre ambos grupos al no hallar
diferencias estadisticamente significativas sin mencionar la potencia de la prueba.

Algunos ejemplos son:

e Phillips et al 1956, al no hallar diferencias estadisticamente significativas en
el area media entre pacientes con obstruccion y controles, concluyen que
en la gran mayoria de los casos no hay relacion entre el tamano de la
entrada del canal 6seo y la epifora. Los autores no hallaron tampoco

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos control y el de
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pacientes en la diferencia media entre los lados derecho e izquierdo,
aunque observaron que los lados derecho e izquierdo difieren mas en el
grupo de pacientes que en el de controles. Los autores analizaron las
diferencias entre los dos lados en casos de obstruccion unilateral con la t
de Student sin hallar diferencias estadisticamente significativas, y afirmaron
que si la asimetria en los canales 6seos fuera un fendmeno importante en
los pacientes con epifora, uno esperaria que el canal mas pequefo fuese
el del lado con epifora en los casos unilaterales. Los autores observan
incluso una tendencia de los lados obstruidos a tener mayor tamano,
atribuyendo esta diferencia al azar. Los resultados de nuestro trabajo y el
de Estes et al 2015 indican que esta tendencia podria no deberse al azar.
Los autores también atribuyen al azar que el grupo con epifora mostraba
ligeramente mas asimetria que los controles al comparar los tamafios de

los lados derecho e izquierdo.

e Shukla et al 1965 hallaron que en los controles, el area de entrada del canal
fue 4,4 mm? mas pequefia en mujeres. Sin embargo, dado que en los
controles existia una diferencia en las medias de los lados derecho e
izquierdo de 5,6 mm?, concluyen que esta diferencia no tiene significacion
estadistica. También afirman que no hay apenas diferencia en el area
media de entrada del canal nasolagrimal entre los casos normales (23,6
mm?) y los casos bilaterales de dacriocistitis cronica (22,7 mm?). En los
casos unilaterales la diferencia en la media entre los lados normal y
afectado fue solo 3,8 mm?, mientras que en los casos normales fue 5,6

mm?. Los autores concluyen que el area de entrada del canal nasolagrimal
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no es un factor contribuyente en la patogénesis de la dacriocistitis cronica.
Los autores no presentan ningun analisis estadistico que apoye sus

conclusiones.

e Estes et al 2015 afirman que tanto la ausencia de una diferencia significativa

en el volumen del conducto nasolagrimal entre el grupo de pacientes y el
grupo de controles, y la superposicion de los rangos de valores entre
ambos grupos, implica que el volumen del conducto lagrimal
probablemente no esté relacionado con la etiologia de la obstruccién, y que
un menor volumen del conducto lagrimal no predispone al desarrollo de

PANDO.

7.2. MEDICIONES DEL CONDUCTO NASOLAGRIMAL

OSEO EN LOS DISTINTOS TRABAJOS

7.2.1.  Diametro anteroposterior

Las mediciones en cadaver miden generalmente a nivel del orificio superior,

mientras que los trabajos con radiografia convencional suelen medir a nivel del

orificio inferior, dado que el superior no puede en ocasiones ser medido por mala

o nula visualizacion (Truchot P, 1953). En 1986, Steinkogler midi6 moldes de

resinas del canal nasolagrimal 6seo de craneos encontrando que el diametro

anteroposterior era 6,8 mm, aunque no especificd a qué nivel.

Limite superior
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En 1921, Whitnall describié algunos sujetos con un espacioso canal de 8 mm de

diametro anteroposterior, representando el limite superior de la normalidad.

En 1953, Truchot et al encontraron medidas en el orificio superior de 3 mm de
diametro anteroposterior medio. Un poco mayores fueron las medidas halladas
por Saxena en 1984 (la longitud media del diametro anteroposterior derecho fue
4,26 mm y del izquierdo 4,34 mm). Mayores aun son las mediciones posteriores
de Takahashi et al 2011, Takahashi et al 2013 y Takahashi et al 2014,
probablemente por tratarse de sujetos de raza asiatica. Los resultados de
Takahashi et al 2011 fueron: didmetro anteroposterior medio 6,9 mm (rango: 4-9,5
mm); en hombres 6,8 mm (rango: 4-9,5 mm) y en mujeres 7,2 mm (rango: 4-9,5
mm). Los diametros medios anteroposteriores de la entrada del canal en el trabajo
de Takahashi et al 2013 fueron 5,9 + 1,2 mm. Takahashi et al 2014 hallaron las
siguientes medidas: 6,43 + 1,38 mm (3,88-9,46 mm) en el lado obstruido; 6,34 +
1,37 mm (3,82—10,47 mm) en el lado no obstruido, y 6,48 + 1,30 mm (4,39-10,88

mm) en el grupo control.

Limite inferior

Toth 1933 y Truchot et al 1953, encontraron que el eje anteroposterior del

conducto media 7-10 mm en individuos normales.

A nivel del reborde orbitario inferior

El diametro anteroposterior en cortes axiales de TC fue 6,4 + 1,8 mm (6,5 + 1,9
mm en hombres y 6,4 + 1,7 mm en mujeres) (Lee H, 2012). Algo menores valores

hallaron Shigeta et al 2007: el diametro anteroposterior medio fue 5,6 mm; 5,6 mm
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en el lado derecho y 5,7 mm en el lado izquierdo; 5,8 en hombres y 5,3 en
mujeres. Las diferencias podrian derivarse de errores derivados de la metodologia

de medicion.

7.2.2. Diametro transverso

En 1921, Whitnall encontré que el rango normal de la anchura transversa, que es
la dimensién mas estrecha, era de 4-6 mm. Duke-Elder 1946, basandose en
observaciones anatémicas, afiirmdé que el diametro transverso era
aproximadamente 4,6 mm. Ruiz Barranco et al 1977 encontraron una anchura
media del canal lagrimonasal de 0,18 en mujeres y 0,20 en hombres; pero no
especifican claramente los limites de medicién ni la unidad de medida, y estos
valores se apartan notablemente de los demas publicados y de los nuestros.
Steinkogler 1986, midi6 moldes de resinas del canal nasolagrimal 6seo de
craneos encontrando un diametro transverso de 4,8 mm. En los trabajos

anteriores no se especifica el nivel al que se realizd la medicion.

Limite superior

El orificio superior tiene una forma ovalada. Su diametro transversal oscila entre 3
y 4,5 mm (Truchot P, 1953). También en la misma linea, la longitud media del
diametro transverso encontrada por Saxena 1984 fue 4,10 mm en el lado derecho
y 3,94 mm en el lado izquierdo. Probablemente por tratarse de sujetos de raza
asiatica, fueron mayores los diametros transversos encontrados por Takahashi et
al 2011, Takahashi et al 2013 y Takahashi et al 2014. Los resultados de Takahashi

et al 2011 fueron: diametro transverso medio: 5,7 mm; en hombres 6,1 mm (rango:
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4-10 mm) y en mujeres 5 mm (rango: 4-7,5 mm). Takahashi et al 2013
encontraron un diametro transverso medio de 6,1 + 1,1 mm. Takahashi et al 2014
hallaron un diametro transverso medio a la entrada del canal de: 5,43 + 1,08 mm
(3,39-8,62 mm) en los lados obstruidos; 5,32 + 1,13 mm (3,01-8,74) mm en los

lados no obstruidos; y 5,43 + 1,19 (3,52-10,94) mm en el grupo control.

Limite inferior

Toth 1933 y Truchot et al 1953 encontraron que en individuos normales el eje

transverso media 4-6 mm.

A nivel del reborde orbitario inferior

Shigeta et al 2007 hallaron un diametro transverso medio de 5,0 mm; lado
derecho 5,0 mm y lado izquierdo 4,9 mm; hombres 5,1 mm y mujeres 4,8 mm. El
didmetro transverso hallado por Lee et al 2012 fue 4,5 + 1,4 mm (4,5 + 1,4 mm en

hombres y 4,6 + 1,4 mm en mujeres).

7.2.3.  Diametro coronal

Los diametros coronales medios del canal nasolagrimal fueron 4,8 + 1,2 mm en el
lado derecho y 4,7 + 1,1 mm en el izquierdo. En el lado derecho, el diametro del
canal en la porcién superior fue 4,6 mm en mujeres y 4,7 mm en hombres, y en la
porcion inferior del canal 4,8 mm en mujeres y 5 mm en hombres. En el lado
izquierdo, el diametro del canal en la porcién superior fue 4,6 mm en mujeres y
4,6 mm en hombres, y en la porcion inferior del canal 4,8 mm en mujeres y 4,9

mm en hombres (Siricki A, 2001).
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7.2.4. Diametro minimo

Los resultados del diametro minimo en los trabajos revisados son bastante
homogéneos. Los diametros minimos medios axiales encontrados por Wladis et al
2005 fueron: 3,78 mm en mujeres frente a 4,67 mm en hombres; 3,507 mm en
caucasicos, 4,44 mm en asiaticos y 4,67 mm en afroamericanos; 3,06 mm en
mujeres caucasicas frente a 3,96 mm en hombres caucasicos; 4,25 mm en
mujeres asiaticas frente a 4,63 mm en hombres asiaticos; 4,09 mm en mujeres
afroamericanas, frente a 5,18 mm en hombres afroamericanos. Los resultados de
McCormick et al 2009 fueron un diametro minimo de 3,7 mm tanto en caucasicos
como en maoris de Nueva Zelanda y de 4,1 mm en la raza del Pacifico (tabla 16).
El diametro minimo hallado por Lee et al 2012 fue 3,2 + 1,2 mm (3,3 + 1,3 mm en
hombres y 3,3 + 1,2 mm en mujeres). Fasina et al 2013 encontraron un diametro
medio minimo del canal nasolagrimal de 3,52 + 0,69 mm en hombres y 3,36 +
0,64 mm en mujeres; 3,69 mm en el lado derecho y 3,65 mm en el lado izquierdo.
Valores similares encontraron Ramey et al 2013, con un diametro minimo medio
de 3,63 mm en hombres y 3,62 mm en mujeres; 3,8 mm en negros y 3,5 mm en
caucasicos; 3,4 mm en los jovenes y 3,8 mm en los mayores. Los resultados de
Yong et al 2014 fueron 3,82 mm en el lado derecho y 3,78 mm en el lado izquierdo
en las razas del sudeste asiatico; y 3,54 mm en el lado derecho, y 3,81 mm en el

lado izquierdo en las razas del sur de Asia y caucasicas.

El diametro minimo medio del canal éseo hallado por Janssen et al 2001 en el
grupo control fue 3,5 mm (rango 1,5-6,3 mm); 3,70 mm en hombres controles

(rango 2-6,3 mm), y 3,35 mm en mujeres controles (rango 1,5-5,4 mm). En el
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grupo de pacientes, el diametro minimo medio del canal 6seo fue 3,0 mm (rango
2-4,2 mm); 2,6 mm en los hombres con obstrucciéon y 3,1 mm en las mujeres con
obstruccion. En los sistemas obstruidos tratados con dacriocistoplastia con éxito,
el minimo diametro medio del canal 6seo fue 3,1 mm, y en los sistemas
obstruidos en los cuales la dacriocistoplastia no tuvo éxito fue 2,9 mm. Wilhelm et
al 2009 también comparé el diametro minimo entre conductos obstruidos y no

obstruidos, obteniendo un diametro minimo de 4,61 mm (rango 2,48-6,49 mm) en

Tabla 16. Resultados del analisis estadistico (fomado de McCormick et al 2009)

Table 3. Results of statistical analysis

All patients — gender differences All patients — comparing right vs. left
Male Female Male Female
N 87 91 t-test P value 0.82 0.94
Mean 3.0 mm (3.8-4.1) 3.6 mm (3.5-3.8) Correlation 0.85 0.83
t-test P value 0.1
Caucasian vs. Polynesian Caucasian vs. New Zealand Maori
Caucasian Polynesian Caucasian New Zealand Maori
N 09 79 N oo 32
Mean 3.7 mm (3.5-3.9) 3.9 mm (3.8-4.1) Mean 3.7 mm (3.5-3.9) 3.7 mm (3.5-3.9)
t-test P value 0.05 t-test P value 0.99
Caucasian vs. Pacific People New Zealand Maori vs. Pacific People
Caucasian Pacific People New Zealand Maori Pacific People
N 09 47 N 32 47
Mean 37 mm (3.5-3.9) 4.1 mm (3.9-4.3) Mean 3.7 mm (3.5-3.9) 4.1 mm (3.9-4.3)
t-test P value 0.008 t-test P value 0.01

95% confidence intervals are in brackets after the means. Three main groups were analysed: Caucasian, New Zealand Maori and Pacific
People. Polynesian = New Zealand Maori and Pacific People. Pacific People are those originating from the islands of the Pacific but
excluding New Zealand Maori.

el lado con epifora, versus 4,93 mm (rango 2,72-6,70 mm) en el lado no afectado.

Tao et al 2014 realizaron mediciones del diametro corto a tres niveles: 5,89 + 2,14
mm en la apertura superior del canal, 5,68 + 1,90 mm en la parte media del canal,
y 6,50 + 2,07 mm en la apertura inferior del canal. Estos diametros son mayores

probablemente por tratarse de sujetos de raza asiatica.
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Diametro transverso minimo

Groell et al 1997 encontraron un diametro transverso minimo del canal
nasolagrimal de 3,8 + 0,7 mm (rango: 2-7 mm), predominantemente localizado en
la porcion media y superior del canal. Janssen 2001 hallaron un diametro

transverso medio minimo de 3,5 mm en adultos normales .

Mayores valores que en los trabajos anteriores, por tratarse de sujetos de raza
asiatica hallaron Takahashi et al 2013 y Takahashi et al 2014. Takahashi et al 2013
encontraron un diametro transverso minimo medio de 5,6 mm, mientras que
Takahashi et al 2014 hallaron un diametro transverso minimo de 5,09 + 1,16 mm
(2,75-8,61 mm) en el lado obstruido; 4,96 + 1,15 mm (2,57-8,74 mm) en el lado

no obstruido; y 4,80 + 0,86 mm (2,85-7,34 mm) en el grupo control.

Diametro anteroposterior minimo

Los resultados de Takahashi et al 2013 fueron unos didmetros medios minimos
anteroposteriores de 5,6 + 1,2 mm. Takahashi et al 2014 hallaron un diametro
anteroposterior minimo de 6,29 + 1,40 mm (3,16-9,46 mm) en el lado obstruido;
6,21 + 1,35 mm (3,75-9,62 mm) en el lado no obstruido; y 6,35 + 1,30 mm (4,02—
10,88 mm) en el grupo control. La diferencia entre ambos trabajos en sujetos
japoneses probablemente se deba a una sobreestimacion de las mediciones en
los cortes axiales de TC de Takahashi et al 2014 frente a las mediciones en

cadaver de Takahashi et al 2013.
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7.2.5. Diametro maximo

Los diametros anteroposteriores maximos de los canales nasolagrimales
encontrados por Rheeman et al 1998 fueron 12,5 mm, 15,4 mmy 15,1 mm, todos
ellos por encima del rango normal. Tao et al 2014 midieron el diametro maximo a
tres niveles y obtuvieron los siguientes resultados: 6,28 + 2,17 mm en la apertura
superior del canal; 5,86 + 1,97 mm en la parte media del canal; y 8,52 + 3,16 mm

en la apertura inferior del canal.

7.2.6. Longitud del canal

Post 1969 obtuvo los resultados recogidos en la tabla 17.

Truchot et al 1953 afirmaron que la longitud del canal nasolagrimal éseo era 10
mm. Steinkogler 1986 hallé6 una longitud media de 12,7 mm. Groell et al 1997
encontraron una longitud media del conducto nasolagrimal de 11,2 + 2,6 mm

(rango: 6-21 mm). En el trabajo de Wiadis et al 2005 la longitud media fue de 1,35

Tabla 17. Longitud del canal nasolagrimal 6seo (fomado de Post 1969)

RICHARD H. POST

TABLE 3
Length of tear duct
Left N Right
N b g N x o

Negro males, 60+ 67 14.66 2.00 58 14.43 2.07
Negro males, X-49 102 14.80 2.24 86 15.07 1.99
White females, 60 4- 47 15.13 1.53 47 14.87 1.50
White females, X-49 30 15.13 1.48 30 15.17 1.68
White males, 604 85 16.06 1.91 77 15.64 2.25

White males, X-49 93 1612 227 81 16.97 2.91
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cm en caucasicos, 1,35 cm en asiaticos, 1,34 cm en afroamericanos; y 1,19 cm en
mujeres frente a 1,49 cm en hombres. La longitud media en el trabajo de Ramey
et al 2013 fue 12,3 mm en hombres y 10,8 mm en mujeres; 11,3 mm en negros y
11,7 mm en caucasicos; y 12,1 mm en jévenes y 11,1 mm en mayores. Tao et al

2014 hallaron una longitud de 13,40 + 2,68 mm.

Otros autores presentan mediciones muy superiores al resto de trabajos
revisados. Ruiz Barranco et al 1977 hallaron una longitud media de 1,70 cm en
mujeres y 2,13 cm en hombres. Saxena 1984 encontr6é una longitud media de los
canales derecho e izquierdo de 2,152 cm y 2,390 cm, respectivamente. En esta
disparidad de mediciones podria influir entre otros factores la falta de

estandarizacion en el marcado de los limites superior e inferior del canal.

7.2.7. Areaseccional

Tao et al 2014 midieron el area seccional a tres niveles y sus resultados fueron:
29,04 + 3,40 mm? en la apertura superior del canal; 26,19 + 2,96 mm? en la parte

media del canal; y 43,50 + 5,60 mm? en la apertura inferior del canal.
Limite superior
Los resultados de Post 1969 se presentan en la tabla 18.

Phillips et al 1956 (tabla 19) hallaron un area media de entrada al canal en los
controles de 24,35 mm?, y en el grupo de pacientes 23,1 mm? en el lado con

epifora y 22,16 mm? en el lado sin epifora. Son concordantes los resultados de
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Tabla 18. Area seccional del canal nasolagrimal 6seo (tomado de Post 1969)

TABLE 1
Size of tear duct

Duct, cross section

N (square millimeters) Average
—_— age
X o

Female, white, X-49 31 13.00 3.63 39.6
Female, neoclithic 52 14.28 3.94

Female, white, 50-59 35 14.79 4.55 54.0
Male, white, X-49 96 15.18 4.67 40.5
Female, white, 60-X 23 15.83 4.62 62.6
Male, neolithic 80 16.01 4.97

Male, white, 60-X 96 16.62 5.26 69.4
Male, Negro, X-49 110 17.68 5.43 29.5
Male, Negro, 60-X 70 19.93 5.66 65.8

TABLE 1

“AREAS OF INLET"” OF BONY NASQO-LACRIMAL CANAL PROJECTED ON DENTAL
X-RAY FILM BY BEAM OF X RAYS DIRECTED DOWN AXIS OF CANAL

Size (sq. mm.) estimated from grid (etched on glass) superimposed on a radiograph im a
viewing box.

|
CONTROLS ; EPIPHORICS
. Age- | | | Age Epiphoric Non-Epiphoric
F | 60 27-3 | 280 | 2765 | F | 44 176 L 140 R
F 53 216 | 20 | 218 | F | 78 250 L 353 R
F 65 310 | 353 3315 | F ' 50 186 R
F 49 14-0 | 14-0 14-0 246 L
F 52 r.r-g : Jlg-g g; F 67 03 R
F 47 270 | . : 270L |
F | 3 | 206 | 230 | 218 @ F | 47 ISOR! | 140L
F 61 286 | 240 263 | F 54 186 L2 1946 R
F 41 186 | 253 2195 | F 52 43R 36-3 L3
F 51 163 | 136 | 1495 | F 49 173 R* 233 L
M | a1 15-0 176 | 163 F 61 2OR 263 L3
M | 66 59-0 | 460 | 525 | F 36 160R | 133 L
F 4 |  260L+ | 250 R
- F 51 | 206R 153 L
| . F | 55 | 240R | 126L
' | F | &% 260R | 280 L
! | M | 52 260R |
| - 46L |
™M & 0L | 713 R
5 ] | M | 44 176L 230 R
Totals | 2960 | 2884 | 29220 | Totals | 4621 | 3103
Mean of all (292-20 = 12)—24-35 Means : 231 : 2216
|
- ——
2 Rﬁ‘; “G‘p::ln“ﬁ:u wrlnm:m.hm:hm -I:irﬁhurjn
} Usually slightly patent on syringing : symptom free.

4 Slightly patent on syringing : epiphoric nevertheless.

Tabla 19. Areas de entrada del canal nasolagrimal 6seo (tomado de Phillips et al 1956)
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Shukla et al 1965, que afirmaron que no habia apenas diferencia en el area media
de entrada del canal nasolagrimal entre los controles (23,6 mm2; en el lado
derecho 22,0 mm? y en el lado izquierdo 25,2 mm?) y los casos bilaterales de
dacriocistitis crénica (22,7 mm?). En los casos de estenosis unilateral la media en
el lado afectado fue 22,6 mm? y en el lado no afectado 24,3 mm? y la diferencia

media entre los lados afectado y no afectado fue 3,8 mm?.

Kesavachar 1958 obtuvo unas areas mayores que en los trabajos anteriores. En
los controles el area minima fue 16,5 mm? y la maxima 42,75 mm?. El 4rea media
de las entradas de los controles fue 32,60 mm?. En los ojos con epifora el area
minima fue 11,25 mm? y la maxima 40,5 mm?. El area media de las entradas de
los pacientes fue 25,78 mm? representando una considerable diferencia de
aproximadamente 7 mm? entre las entradas de los canales normales y anormales,

siendo éstos ultimos mas estrechos.

Las diferencias pueden deberse los diferentes métodos de medida: mediciones en
cadaver de Post 1969, y a la mala visualizacién de la entrada del canal en

radiografia, unido a posibles rotaciones de la cabeza.
A nivel de reborde orbitario inferior

El area seccional media fue 22,6 mm?; lado derecho 22,5 mm? y lado izquierdo
22,6 mm?, hombres 23,6 mm? y mujeres 20,6 mm? (Shigeta K, 2007). El area
seccional fue 24,1 + 12,7 mm? (24,2 + 13 mm? en hombres y 24 + 12,3 mm? en

mujeres) (Lee H, 2012).
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7.2.8.  Area seccional minima

El area minima media fue 16 mm? en hombres y 14,8 mm? en mujeres; 16,3 mm?
en negros y 14,8 mm? en caucasicos; y 13,9 mm? en los jévenes y 16,6 mm? en

los mayores (Ramey NA, 2013).

7.29. Localizacion de la parte mas estrecha del canal

nasolagrimal 6seo

La media de localizacion del diametro minimo del canal (distancia a lo largo del
eje largo del canal, medida desde su limite distal) estuvo entre 7,6 mm y 8,1 mm
en los distintos grupos (Ramey NA, 2013). Los resultados de Takahashi et al 2013
serian concordantes teniendo en cuenta que Ramey et al 2013 miden esta
distancia desde el limite distal del canal, mientras que Takahashi et al 2013 lo
hacen desde el limite proximal. En el trabajo de Takahashi et al 2013 los
diametros anteroposterior y transverso minimos estaban a la entrada del canal en
el 72,7% de los canales y en el 64,3 % de los canales, respectivamente. En los
demas canales, los diametros anteroposterior y transverso minimos se
localizaban a una distancia media de la entrada de 3,6 mm el minimo diametro
anteroposterior y de 5,6 mm el minimo diametro transverso. La ratio de distancia
fue 29% y 46,7% respectivamente. Las variaciones pueden deberse a que
Takahashi et al 2013 miden los diametros anteroposterior y transverso minimos, y
Ramey et al 2013 miden el diametro minimo medio (menor eje de la elipse
seccional creada por la interseccion del eje largo del canal con un plano

ortogonal),
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La distancia del minimo diametro anteroposterior hallada por Takahashi et al 2014
fue: 4,11 + 2,08 mm (1,00—-10,00 mm) en el lado obstruido; 4,43 + 2,71 mm (1,00—
12,00 mm) en el lado no obstruido; y 5,19 + 3,94 mm (1,00-13,00 mm) en
controles. La distancia del minimo diametro transverso hallada por los autores fue:
4,28 + 2,92 mm (1,00-16,00 mm) en el lado obstruido; 4,64 + 3,05 mm (1,00—
16,00 mm) en el lado no obstruido; y 6,48 + 3,99 mm (1,00-16,00 mm) en

controles.

La parte mas estrecha del canal nasolagrimal éseo se puede ubicar en cualquier
lugar del mismo (Groessl SA, 1997) (Takahashi Y, 2013) (Groell R, 1997). Sin
embargo, estudios dacriocistograficos (Francisco FC, 2007) y dacrioendoscopicos
(Sasaki T, 2005) han mostrado que la entrada al canal fue el punto de obstruccion
en aproximadamente el 70% de los pacientes con PANDO. Basandose en estos
hallazgos, la entrada al canal ha sido considerada la parte mas estrecha del canal
nasolagrimal 6seo (Francisco FC, 2007). Los estudios en TC han mostrado
diferentes hallazgos. Groell et al 1997 hallaron que la parte mas estrecha del
canal se localizaba en la parte media o superior del canal, mientras que Groessl
et al 1997 hallaron que se encontraba 3 mm inferior a la entrada del canal.
Posteriormente, Takahashi et al 2013 hallaron que los diametros anteroposterior y
transverso minimos del canal nasolagrimal éseo se localizaban en la entrada del
canal en la mayoria de los cadaveres. Calcularon el ratio de distancia: (la
distancia desde la parte con el didmetro minimo a la entrada del canal / longitud
total del canal nasolagrimal éseo) x 100. Este parametro indica la localizacién del

diametro minimo en relacién con la longitud total del canal. Takahashi et al 2014
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observaron que la distancia del minimo diametro transverso fue significativamente

menor en los lados obstruidos y en los no obstruidos que en los controles.

7.2.10. Volumen del canal nasolagrimal

Los primeros autores en medirlo fueron Ramey et al 2013, hallando los siguientes
valores de volumen medio: 337,9 mm> en hombres y 274,6 mm® en mujeres;
321,3 mm?® en negros y 296,7 mm?® en caucasicos; y 283,7 mm?® en los jévenes y
324,3 mm® en los mayores. El volumen del canal nasolagrimal fue
significativamente mayor en hombres jévenes que en mujeres jévenes (327 mm?>

frente a 244 mm®) (Ramey NA, 2013).

Recientemente, Estes et al 2015 han realizado también mediciones del volumen

del canal nasolagrimal. Sus resultados se presentan en la siguiente tabla:

Tabla 20. Volumenes medios del canal nasolagrimal en pacientes y controles (fomado de
Estes et al 2015)

Demographics and mean volume measurements of nasolacrimal ducts in patients and controls

Patients (cm®) [range]

Controls (em?) [range]

Significance: p

Age (mean) 71.3+8.5 [60-93] 71.1+7.8 [60-88] 0.93

ou 0.411+0.18 [0.174-1.052] 0.380+0.13 [0.207-0.798] 0.23

oD 0.418+0.18 [0.197-1.052] 0.377+0.11 [0.222-0.710] 0.27

0s 0.405+0.17 [0.174-0.934] 0.383=0.14 [0.207-0.798] 0.56

Males 0.470+0.23 [0.200-1.052] 0.493+0.14 [0.317-0.798] 0.70
Females 0.384+0.13 [0.174-0.796] 0.328+0.08 [0.207-0.501] 0.01

Significance p=0.13 p <0.0001

Males—all 0.482+0.19 [0.200-1.052] p <0.001
Females—all 0.356+0.11 [0.174-0.796]

Obstructed eye 0.407+0.19 [0.174-1.052] 0.390=+0.13 [0.207-0.798] 0.53

p values: unpaired Student f test.
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7.2.11. Angulo del canal nasolagrimal

Los canales nasolagrimales éseos derecho e izquierdo normalmente discurren
paralelos el uno al otro y descienden en un angulo posterior de 15° a 25° (Bailey
JH, 1923) (Whitnall SE, 1932) (Duke-Elder S, 1946) en la pared 6Osea, entre el
seno maxilar y la nariz. Al margen de estos tres trabajos, y el de Narioka et al
2007, no existen otros datos de la inclinacion del sistema de drenaje lagrimal. Los
hallazgos de Narioka et al 2007 sobre el grado de inclinacién del conducto
nasolagrimal en el plano sagital fueron consistentes con las observaciones de
Whitnall 1932. La inclinacion del saco lagrimal y del conducto nasolagrimal en los
planos coronal y sagital varié considerablemente en la muestra de Narioka et al
2007, aunque los valores fueron casi idénticos para los dos lados. El trabajo de
Narioka et al 2007 confirma la observacion de Zabel 1900, de que existe un
angulo entre el saco lagrimal y el conducto nasolagrimal. En cuanto a la
inclinacién del conducto nasolagrimal en el plano coronal, trabajos previos habian
mencionado solo un tipo, por ejemplo hacia dentro (Whitnall SE, 1932) (Zabel E,
1900), o hacia afuera (Yazici Z, 2001), desde la linea sagital. Sin embargo, el
trabajo de Narioka et al 2007 demuestra la existencia de ambos tipos, y en ningun
caso la inclinacion lateral del conducto nasolagrimal fue mayor que la del saco
lagrimal, por lo que el eje largo del conducto nasolagrimal siempre se dirigia hacia

adentro con respecto al del saco lagrimal.

Janssen et al 2001 hallaron que el canal nasolagrimal 6seo viajaba a un angulo
de 22,5° con una linea perpendicular al suelo nasal. La media hallada por Shigeta

et al 2007 del angulo entre el canal éseo y el suelo nasal fue 78,3°; hombres 78,7°
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y mujeres 77,6°; lado derecho 78,4° y lado izquierdo 78,3°. En el trabajo de Lee et
al 2012, el angulo medio entre el canal éseo y el suelo nasal fue 63,6°. Las
diferencias pueden deberse a los distintos métodos de medida, por ejemplo si se

mide un angulo o su complementario (Lee H, 2012).

Steinkogler 1986 midié moldes de resina del canal nasolagrimal 6seo. El angulo
maximo entre la fosa lagrimal y el canal nasolagrimal no se midié propiamente,
sino que se utilizé un método trigonométrico-fotografico para definir los angulos
del sistema lagrimal 6seo y el angulo maximo entre la fosa lagrimal y el canal
nasolagrimal. El angulo maximo medio fue 25,74°, en hemicraneos izquierdos
26,5° y en derechos 24,94°. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en el angulo maximo entre hombres y mujeres, y tampoco entre los
lados derecho e izquierdo. En todos los casos el canal nasolagrimal se dirigia
medialmente en visién frontal. En este plano, el angulo medido fue de 21,6°. En el
82,4% se midié un angulo dirigido hacia dorsal en visién lateral. En este plano, el

angulo medio fue 12,11°.

7.2.12. Espesor de la pared interna del conducto nasolagrimal

El espesor de la pared interna del conducto nasolagrimal fue de 1,17 £ 0,48 mm,
0,76 £ 0,39 mm, y 0,40 = 0,22 mm en el tercio superior, tercio medio y tercio

inferior, respectivamente (Tao H, 2014).
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7.3. DIFERENCIAS EN EL CANAL NASOLAGRIMAL
OSEO

7.3.1.  Diferencias en el canal nasolagrimal 0seo entre sexos

En varios trabajos se han hallado diferencias en el canal nasolagrimal 6seo entre

ambos sexos, encontrandose medidas menores en mujeres.

7.3.1.1. Diferencias en los diametros

Varios autores han hallado diametros del conducto nasolagrimal 6seo menores en
mujeres (Groessl SA, 1997) (Janssen AG, 2001) (Wladis EJ, 2005) (Shigeta K,
2007) (McCormick A, 2009) (Fasina O, 2013) (Takahashi Y, 2011) (Takahashi Y,

2014).

Groessl et al 1997 hallaron menor diametro en mujeres en el conducto
nasolagrimal medio y en la fosa inferiorr No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en el conducto

nasolagrimal inferior.

Janssen et al 2001 observaron una diferencia estadisticamente significativa en el
diametro minimo medio entre hombres (3,70 mm) y mujeres (3,35 mm) en el
grupo control, confirmando los hallazgos de otros investigadores (Groessl SA,
1997) (Linberg JV, 1986), aunque éstos no aportan el tamafo de los diametros en

mujeres y hombres. Sin embargo, Janssen et al 2001 no hallaron diferencia entre
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hombres (2,6 mm) y mujeres (3,1 mm) en el diametro minimo en el grupo de

pacientes con PANDO.

Wiladis et al 2005 hallaron que las diferencias en el diametro axial minimo medio
en TC entre hombres y mujeres fueron estadisticamente significativas. Las
diferencias entre hombres y mujeres en cada grupo racial (caucasicos, asiaticos y
afroamericanos) fueron estadisticamente significativas, excepto en asiaticos. Los
autores concluyeron que las mujeres tienen canales nasolagrimales mas
estrechos que los hombres, y que las mujeres caucasicas tienen los canales mas

estrechos que cualquier otra combinacion racial y de género.

Las mujeres tuvieron diametros tanto anteroposterior como transverso
significativamente mas pequefios (media: 0,6 mm menor y 0,3 mm menor
respectivamente) (Shigeta K, 2007). En la misma linea se encuentran los
resultados de Fasina et al 2013, que hallaron que en una poblaciéon de raza negra
de Nigeria el diametro medio minimo del canal nasolagrimal en TC fue
significativamente mayor en hombres (3,52 + 0,69 mm) que en mujeres (3,36 +
0,64 mm). Takahashi et al 2014 hallaron que los diametros transversos en la
entrada del canal nasolagrimal éseo eran mas cortos en las mujeres que en los
hombres en casos de obstruccion del conducto nasolagrimal, tanto en el lado
obstruido como en el no obstruido. También hallaron que el diametro transverso

minimo fue menor en las mujeres que en los hombres en los lados obstruidos.

Sin embargo, Takahashi et al 2011 no hallaron diferencia estadisticamente
significativa entre géneros en el diametro anteroposterior, pero si en el diametro

transverso, que fue significativamente mas pequefio en mujeres que en hombres.
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Tampoco hallaron diferencias estadisticamente significativas Ramey et al 2013, en
el diametro minimo medio, que fue 3,63 en hombres y 3,62 en mujeres. Siricki et
al 2001 no hallaron diferencia estadisticamente significativa en el diametro coronal

medio entre hombres y mujeres.

7.3.1.2. Diferencias en la longitud del canal

Se ha hallado una longitud del canal nasolagrimal 6seo significativamente mayor

en hombres que en mujeres (Wladis EJ, 2005) (Ramey NA, 2013).

7.3.1.3. Diferencias en las areas del canal

El area seccional del canal nasolagrimal 6seo fue significativamente mas pequefa
en mujeres (13% menor en mujeres) (Shigeta K, 2007). Sin embargo, Ramey et al
2013 no hallaron diferencias estadisticamente significativas en el area minima del

canal media.

7.3.1.4. Diferencias en el volumen del canal

El volumen medio del canal nasolagrimal fue significativamente mayor en
hombres que en mujeres (337,9 mm? frente 274,6 mm?®) p=0,055 (Ramey NA,
2013). El volumen del canal fue significativamente mayor en el subgrupo de
hombres jovenes que en el de mujeres jovenes (327 mm?® frente a 244 mm?®)

p=0,05 (Ramey NA, 2013). Estes et al 2015 también hallaron que las mujeres
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tenian un volumen de los conductos significativamente menor que los hombres
(0,356 + 0,11 cm?® y 0,48210,190m3, respectivamente). Los pacientes hombres
tenian menor volumen de los conductos (0,470+0,23cm®) que los hombres
controles (0,493 +0,14 cm®) al contrario que la tendencia general observada en
pacientes en comparacion con la de los controles, pero este hallazgo no fue
significativo. Por el contrario, las mujeres pacientes si seguian esta tendencia
general y tenian un volumen de conducto significativamente mayor
(0,384 + 0,13 cm®) que el de las mujeres controles (0,328 + 0,08 cm®). El volumen
medio del conducto en los hombres controles fue un 51% mayor que en las
mujeres controles (p <0,0001), pero en los hombres pacientes fue solo un 22%
mayor que en las mujeres pacientes (p = 0,13), siendo por tanto la diferencia entre

ambos sexos menor en el grupo de pacientes.

7.3.15. Diferencias en otros parametros

El angulo entre el canal 6seo y el suelo nasal fue una media de 1,1°

significativamente mas obtuso en hombres (Shigeta K, 2007).

7.3.2. Diferencias en el canal nasolagrimal 6seo en funcion
de la edad

Takahashi et al 2011 consideran la edad un factor importante que afecta los

resultados de los estudios morfométricos.
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Lee et al 2012 hallé que los pacientes < de 10 afos tenian todos los parametros
significativamente menores que los de los pacientes > de 10 afos; y que el area
seccional, los diametros anteroposterior y transverso del canal éseo mostraban

una tendencia a aumentar con la edad en < de 5 anos.

7.3.2.1. Diferencias en los diametros del canal

Existen resultados contradictorios sobre la relacion entre la edad y las

dimensiones del canal nasolagrimal 6seo.

El diametro de la entrada del canal nasolagrimal 6seo aumenta con la edad
(Groessl SA, 1997) (Shigeta K, 2007) (Francisco FC 2007). Groessl et al 1997
encontré que el aumento de tamafo del conducto nasolagrimal 6seo era menor
en mujeres que en hombres, sin embargo en el estudio de Shigeta et al 2007, las
mujeres tenian un mayor cambio en el diametro y en el angulo entre el conducto

nasolagrimal éseo y el suelo nasal.

Groessl et al 1997 analizaron los diametros del canal éseo en un grupo de 71
adultos, aunque no mencionaron si el grupo incluia pacientes con obstruccion del
sistema de drenaje lagrimal, y demostraron que de 20 a 80 afos el conducto
nasolagrimal a nivel de la fosa inferior aumenta de tamafio con la edad en
hombres y mujeres (siendo dicho aumento de tamafno menor en mujeres que en
hombres), coincidiendo con cambios osteoporéticos en el cuerpo, mientras que el

conducto nasolagrimal medio solo aumenta de tamafio con la edad en hombres.
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Shigeta et al 2007 observaron que con la edad, el diametro transverso aumenta
significativamente en hombres, y el diametro anteroposterior aumenta
significativamente en mujeres. Aunque no estadisticamente significativo se
observd una tendencia del diametro anteroposterior a aumentar con la edad en

hombres y del diametro transverso a aumentar con la edad en mujeres.

Ramey et al 2013 observaron una tendencia al aumento del diametro seccional
del canal en pacientes mayores de 50 afos con respecto a los pacientes mas
jévenes, aunque no hallaron diferencias estadisticamente significativas en el
didmetro minimo medio entre los jovenes y los mayores. Los mayores diametros
axiales (de las elipses seccionales) en la parte proximal del canal y al 80% de
altura si fueron significativamente mayores en pacientes de mayor edad
(aproximadamente un 0,5% de aumento cada afio); al igual que los menores
didmetros axiales, en este caso en la parte distal del canal y al 20% de altura, que
fueron significativamente = mayores en pacientes de mayor edad

(aproximadamente 0,4% de crecimiento al afio).

Contrariamente a los anteriores trabajos, Janssen et al 2001 hallaron una
asociacion inversa estadisticamente significativa entre la edad y el diametro
minimo del canal 6seo en el grupo con obstruccion adquirida del sistema de
drenaje lagrimal (a mas edad menor didametro). Este hallazgo les parecié
consistente con un aumento de la obstruccion lagrimal con la edad. Sin embargo,
no hallaron asociacion entre la edad y el diametro minimo del canal 6seo en el

grupo control. La diferencia de resultados puede radicar en parte en que, al
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contrario que los estudios anteriores, Janssen et al 2001 obtiene estos resultados

en la submuestra de pacientes con obstruccion lagrimal.

Sin embargo, Wilhelm et al 2009 no hallaron relacion lineal entre la edad y el
diametro del conducto. Tampoco Fasina et al 2013 hallaron diferencias
significativas en el diametro minimo de una poblaciéon de raza negra de Nigeria

entre los grupos de edad (ni en hombres ni en mujeres).

7.3.2.2. Diferencias en la longitud del canal

Ruiz Barranco et al 1977 afirman que con la edad aumentan la longitud del canal
lagrimonasal. Sin embargo, los autores no precisan si las diferencias halladas en

su trabajo son estadisticamente significativas.

Ramey et al 2013 no hallé diferencias estadisticamente significativas en la

longitud media del canal entre jovenes (12,1 mm) y mayores (11,1 mm).

7.3.2.3. Diferencias en las areas del canal

Con la edad, el area seccional del canal nasolagrimal 6seo aumenta
significativamente en hombres y en mujeres (Shigeta K, 2007). Ramey et al 2013
no hallaron sin embargo diferencias estadisticamente significativas en el area

minima del canal media entre en los jévenes (13,9 mm) y los mayores (16,6 mm).
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7.3.2.4. Diferencias en el volumen del canal

Ramey et al 2013 no hallaron diferencias estadisticamente significativas en el
volumen medio del canal nasolagrimal entre los jovenes (283,7 mm?®) y los
mayores (324,3 mm?®). Si hallaron sin embargo diferencias significativas en el
volumen del canal nasolagrimal entre hombres jovenes y mujeres jovenes (327

mm? frente a 244 mm®).

7.3.2.5. Diferencias en otros parametros

Se ha visto que el angulo entre el canal nasolagrimal éseo y el suelo nasal
generalmente aumenta con la edad (en hombres y en mujeres), principalmente

antes de los 40 anos (Shigeta K, 2007).

7.3.3. Diferencias en el canal nasolagrimal 0seo entre

grupos raciales

Se ha observado que en pacientes negros existe una tendencia estadisticamente
significativa de mayores valores de minimo diametro del canal, minima area

seccional y volumen del canal a mayor edad (Ramey NA, 2013).

7.3.3.1. Diferencias en los diametros del canal

Santos Fernandez 1921 creia que la estrechez del canal nasolagrimal era

responsable de la mayor incidencia de dacriocistitis en la raza blanca comparado
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con la raza negra, sin embargo otros autores han encontrado resultados
opuestos. Apoyando esta teoria, se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas en el diametro axial minimo medio, que fue significativamente menor
en caucasicos (3,507 mm) que en los demas grupos raciales (4,44 mm en
asiaticos y 4,67 mm en afroamericanos) (Wladis EJ; 2005). Posteriormente han
aparecido resultados contradictorios (McCormick A, 2009) (Fasina O, 2013).
McCormick et al 2009 no encontraron diferencias en el didmetro minimo del canal
nasolagrimal entre caucasicos y maoris de Nueva Zelanda (3,7 mm), pero el
minimo conducto nasolagrimal fue significativamente mayor en raza del Pacifico
(4,1 mm) en comparaciéon con los anteriores grupos, a pesar de la mayor
incidencia de DCR en la poblacion del Pacifico. Por otro lado, Fasina et al 2013
observaron que el diametro medio minimo del canal 6seo en TC en nigerianos es
menor que los publicados en afroamericanos, asiaticos y caucasicos, también a
pesar de la menor prevalencia de PANDO en la raza negra (Saxena SK, 1984),

aunque en su trabajo solo incluyen pacientes de raza negra.

Yong et al 2014 hallaron que el diametro del canal nasolagrimal fue
significativamente mas estrecho en las personas con caras mas estrechas. El
hecho de que los pacientes con caracteristicas caucasianoides tengan caras
significativamente mas estrechas puede significar que este grupo estd mas
predispuesto a la obstruccion del conducto nasolagrimal. Ramey et al 2013 no
hallaron sin embargo diferencias estadisticamente significativas en el diametro

minimo medio entre negros 3,8 mm y caucasicos 3,5 mm.
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7.3.3.2. Diferencias en la longitud del canal

No se han hallado diferencias estadisticamente significativas en la longitud del
canal nasolagrimal entre los diferentes grupos raciales (Wladis EJ, 2005) (Ramey

NA, 2013).

7.3.3.3. Diferencias en el &rea del canal

El area seccional en el limite distal del canal nasolagrimal y al 20% de altura fue
significativamente mayor en pacientes negros que en los caucasicos (Ramey NA,
2013) . Sin embargo, los autores no hallaron diferencias significativas en el area

minima del canal media entre negros y caucasicos.

7.3.3.4. Diferencias en el volumen del canal

No se han hallado diferencias estadisticamente significativas en el volumen medio
del canal nasolagrimal entre negros (321,3 mm?®) y caucasicos (296,7 mm?)

(Ramey NA, 2013).
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7.3.4. Diferencias en el canal nasolagrimal 6seo en funcion
de la presencia o0 ausencia de patologia obstructiva de

la via lagrimal

7.3.4.1. Diferencias en los diametros del canal

Algunos autores han sugerido que el diametro del canal éseo puede ser un factor
contribuyente en la PANDO (Linberg JV, 1986) (Berkefeld J, 1997) (Groessl SA,
1997). Varios autores han hallado menores diametros del canal nasolagrimal 6seo
en pacientes con obstruccion del conducto nasolagrimal (Kesavachar KR, 1958)
(Janssen AG, 2001) (Shigeta K, 2007) (Wilhelm KE, 2009). Hasta el trabajo de
Janssen et al 2001, no se habian publicado datos cuantitativos de las
dimensiones del canal nasolagrimal éseo en pacientes con epifora causada por
PANDO. Los autores observaron que el diametro minimo medio en el grupo de
pacientes con PANDO (3,0 mm) fue significativamente mas pequefo que en el
grupo control (3,5 mm). Otros autores no han hallado diferencias estadisticamente

significativas (Shukla B, 1965).

Wilhelm et al 2009 observaron que en el canal nasolagrimal 6seo del lado con
epifora, el diametro minimo era significativamente menor (4,61 mm) que en lado

no afectado (4,93 mm) en ambos sexos.
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7.3.4.2. Diferencias en el area del canal

Phillips et al 1956 compararon los tamafos de los canales dseos observados en
un grupo de sujetos normales con un grupo de pacientes con epifora, midiendo el
area de la entrada del canal 6seo en radiografias de craneo, pero no hallaron

diferencias estadisticamente significativas.

7.3.4.3. Diferencias en el volumen del canal

Estes et al 2015 no hallaron diferencia significativa entre el volumen del conducto
nasolagrimal de los pacientes con PANDO y el de los controles. Los pacientes
hombres tenian menor volumen de los conductos que los hombres controles, al
contrario que la tendencia general observada en pacientes en comparacion con la
de los controles, pero este hallazgo no fue significativo. Sin embargo, las mujeres
pacientes si seguian esta tendencia y presentaban un volumen de conducto
significativamente mayor que el de las mujeres controles. Los autores observaron
que los hombres tenian mayores volumenes que las mujeres, tanto en los
pacientes (p = 0,13) como en los controles (p <0,0001), pero la diferencia entre
ambos fue menor en el grupo de pacientes (22% en pacientes frente a 51% en los

controles).
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7.3.5. Diferencias en el conducto nasolagrimal 0seo entre

los lados derecho e izquierdo

Saxena 1984 es el unico autor que ha hallado diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la longitud media entre los canales derecho (2,152 cm)
e izquierdo (2,390 cm). Esta diferencia podria ser debida a la distinta longitud de

las dos hemicaras (Taban M, 2011).

Ningun otro de los autores que han estudiado las diferencias entre los lados
derecho e izquierdo del canal nasolagrimal 6seo ha hallado diferencias
estadisticamente significativas (Truchot P, 1953) (Groessl SA, 1997) (Siricki A,
2001) (Shigeta K, 2007) (McCormick A, 2009) (Fasina O, 2013) (Yong AM, 2014)
(Estes JL, 2015). Estes et al 2015 no hallaron diferencia entre los lados derecho e
izquierdo, ni en pacientes con PANDO ni en controles. Shigeta et al 2007 no
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los lados derecho e
izquierdo en los diametros anteroposterior y transverso, en el area seccional del

canal nasolagrimal 6seo, ni en el angulo entre el canal éseo y el suelo nasal.

Otros autores presentan las diferencias pero no indican si las diferencias halladas
fueron estadisticamente significativas (Kesavachar KR, 1958) (Shukla B, 1965)

(Groell R, 1997).
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7.3.6. Diferencias en el canal nasolagrimal 6seo en funcion

del pronostico tras la cirugia

Janssen et al 2001 intentaron correlacionar el éxito de la dacriocistoplastia con el
diametro del canal. Encontraron que en 9 de los 24 sistemas obstruidos tratados
con dacriocistoplastia con éxito, el minimo diametro medio del canal 6seo fue 3,1
mm, mientras que en los 15 sistemas obstruidos en los cuales la dacriocistoplastia
no tuvo éxito fue 2,9 mm. Sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente

significativa.

7.4. ANALISIS DE NUESTROS RESULTADOS Y
COMPARACION CON LOS RESULTADOS DE
TRABAJOS PREVIOS

7.4.1. Dificultades en la aplicacion de las técnicas de vision

artificial

Entre las principales dificultades para la aplicacion de las técnicas de vision
artificial para analizar los canales nasolagrimales estan su pequefio tamafo, y la
falta de homogeneidad de sus paredes 6seas. La TC clinica por lo general
proporciona una resolucion espacial de alrededor de 0,5 mm en cada uno de los
tres ejes, mientras que el diametro medio del canal nasolagrimal esta entre 2,5 y
6,8 mm (Truchot P, 1953) (Saxena SK, 1984) (Steinkogler FJ, 1986) (Groell R,

1997) (Janssen AG, 2001) (Siricki A, 2001) (Wladis EJ, 2005) (Shigeta K, 2007)
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(McCormick A, 2009) (Takahashi Y, 2011) (Takahashi Y, 2013). Ademas, sus
paredes O0seas pueden medir desde varios mm a menos de 0,2 mm de espesor en
el mismo corte (Tao H, 2014); cuando su espesor se hace inferior al tamano del
voxel entonces disminuye el contraste y el contorno de la pared en esa zona
puede llegar a desaparecer de la TC, tal como se muestra en los dos ejemplos de

la fig. 22.

1

Figura 22. Heterogeneidad en el espesor de las paredes de los canales nasolagrimales

Ciertamente, la resolucién podria mejorarse con una mejor tecnologia de TC y con
el uso de dosis mayores de radiacion, pero la primera opcidn es un proceso lento
y costoso, y la segunda opcidén es inaceptable por razones médicas, éticas y
legales. Es por tanto de gran interés el desarrollo de nuevos métodos objetivos
para el estudio 3-D del canal nasolagrimal, basado en la tecnologia de TC clinica

actual.

Se han empleado diversas técnicas para estudiar las diferencias morfoldgicas del

canal nasolagrimal en diversas poblaciones y analizar las diferencias entre ellas.
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Ya existen varios estudios en 3-D del conducto nasolagrimal, no solo en adultos
(Wilhelm KE, 2009) (Estes JL, 2015), sino también en nifios (Weiss AH, 2012) e

incluso en embriones (De-la-Cuadra-Blanco C, 2006).

7.4.2. Metodologia de medicion

En todos los estudios revisados en los cuales se realizan mediciones del canal
nasolagrimal éseo existe algun paso manual, con la consiguiente pérdida de
objetividad, reproducibilidad y precisién. Hasta Ramey et al 2013, los trabajos
empleaban técnicas tradicionales y se limitaban a realizar mediciones sobre los
planos axiales, con los posibles errores que conlleva este método, como se ha
expuesto anteriormente. Sin embargo, en nuestro trabajo la medicion esta
integramente automatizada, por lo que se eliminan los errores derivados de las

mediciones manuales.

7.4.3. Herramientas

Al igual que en los trabajos mas recientes (Takahashi Y, 2014) (Yong AM, 2014)
(Estes JL, 2015) en este trabajo se han empleado TC de alta resolucion (< 1 mm)
y reconstrucciones tridimensionales (Wilhelm KE, 2009) (Yong AM, 2014) (Estes
JL, 2015). La reconstruccion tridimensional de la TC permite la rotacion de las
estructuras permitiendo la evaluacion multiplanar del sistema de drenaje lagrimal.
Otros autores ya han observado anteriormente las ventajas de las imagenes

tridimensionales) (Freitag SK, 2002) (Karagulle T, 2002) (Luichtenberg M, 2004.

205



Las imagenes tridimensionales dentro del contexto clinico pueden aportar
informacion adicional y facilitar decisiones en cuanto al tratamiento (Llchtenberg

M, 2004).

Este trabajo proporciona nuevos métodos para modelar y analizar de manera mas

objetiva y precisa las caracteristicas 3-D del canal nasolagrimal 6seo.

Para evitar tantas fuentes subjetivas de distorsion de las mediciones analizadas

previamente, este trabajo aporta dos contribuciones:

1. Definicidn o redefinicion de un conjunto de variables que captan las
caracteristicas fundamentales de la estructura 2-D y 3-D del canal

nasolagrimal

2. Implementaciéon de un conjunto de herramientas y métodos para

automatizar su medicion.

Las principales ventajas sobre los métodos anteriores son tres:

1. Evita la variabilidad aleatoria introducida por los métodos manuales

2. No requiere ninguna asuncion sobre la forma de la seccién del canal

3. Utiliza toda la informacién proporcionada por el estudio de TC.

Por tanto, se diferencia de trabajos anteriores en la realizacion del analisis de
imagenes utilizando métodos, hardware y software diferentes de los
proporcionados por los fabricantes industriales, y en el uso de software abierto

adaptado para resolver los problemas especificos encontrados en la
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segmentacion del canal nasolagrimal. Ademas, esta nueva metodologia se puede
aplicar directamente a cualquier estudio DICOM, independientemente del
fabricante de la TC, de la tecnologia de adquisicion (helicoidal multicorte, etc.), del
tamano de voxel, del espaciamiento de los cortes y del solapamiento o los saltos
entre cortes consecutivos. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la exactitud
de los resultados esta estrechamente vinculada a la resolucion espacial del

estudio de TC por razones obvias.

7.4.4. Asociacion entre las dimensiones del canal y la

patologia obstructiva

Varios autores han realizado mediciones del canal nasolagrimal tratando de
relacionar la anatomia del canal con la patologia obstructiva (Phillips Cl, 1956)
(Kesavachar KR, 1958) (Shukla B, 1965) (Janssen AG, 2001) (Shigeta K, 2007)

(Wilhelm KE, 2009) (McCormick A, 2009) (Takahashi Y, 2014) (Estes JL, 2015).

Zabel 1900 y Onodi 1913 observaron que un espoldn en la cresta lagrimal anterior
0 posterior, o un bien desarrollado gancho lagrimal podian constrefir el saco
lagrimal (Shukla B, 1965). Phillips et al 1956 afirmaron que la malformacion del
canal 6seo podia ser responsable del bloqueo nasolagrimal. La evidencia a favor
de esta deduccion la dio en 1930 Gualdi, que estudié series de bloqueo del
conducto nasolagrimal familiar hereditario, y sugiri6 que este tipo de anomalia se
asociaba con alteracion en la forma de la entrada del canal nasolagrimal (de oval
a redondo), y con reducciones en su diametro. Otros autores han sugerido que el

diametro del canal 6seo puede ser un factor contribuyente en la PANDO (Linberg
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JV 1986) (Berkefeld J, 1997) (Groessl SA, 1997). Se cree que las diferencias de
género en la anatomia del canal nasolagrimal 6seo son la causa de una mayor
incidencia de PANDO en las mujeres (Santos-Fernandez J, 1921) (Post RH, 1969)
(Groessl SA, 1997) (Shigeta K, 2007) (McCormick A, 2009) (Takahashi Y, 2011)
(Takahashi Y, 2013) (Fasina O, 2013). Existen sin embargo resultados
contradictorios en cuanto a la relacién de las dimensiones del canal éseo con la

presencia de patologia obstructiva.

Ya a principios del siglo XX, Meller afirmé que la mayor incidencia de dacriocistitis
en mujeres se debia a un canal nasolagrimal mas estrecho. Una relativamente
pequefa entrada del canal nasolagrimal éseo en mujeres puede ser un potencial
factor causal de PANDO (Groessl SA, 1997) (Shigeta K, 2007). Varios autores han
hallado menores didmetros del canal nasolagrimal 6seo en pacientes con
obstruccion del conducto nasolagrimal (Kesavachar KR, 1958) (Janssen AG,
2001) (Shigeta K, 2007) (Wilhelm KE, 2009). Hasta el trabajo de Janssen et al
2001, no se habian publicado datos cuantitativos de las dimensiones del canal
nasolagrimal 6seo en pacientes con obstruccién del conducto nasolagrimal. Los
autores observaron que el diametro minimo medio en el grupo de pacientes con
PANDO (3,0 mm) fue significativamente mas pequefio que en el grupo control (3,5
mm). Wilhelm et al 2009 observaron que en el conducto nasolagrimal 6seo del
lado con epifora, el diametro minimo era significativamente menor (4,61 mm) que

en lado no afectado (4,93 mm), en ambos sexos.

En cuanto al area, Phillips et al 1956 compararon los tamafios de los canales

0seos observados en un grupo de sujetos normales con un grupo de pacientes
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con epifora, midiendo el area de la entrada del canal 6seo en radiografias de

craneo, sin hallar diferencias estadisticamente significativas.

En cuanto al volumen, hasta el momento ningun trabajo ha revelado diferencias
significativas entre los sujetos con obstruccion y los sujetos sanos, aunque Estes
et al 2015 encontraron una tendencia no significativa de los pacientes a tener
mayores volumenes que los controles. Los pacientes con obstruccidon del lado
derecho, los pacientes con obstruccion de lado izquierdo y los pacientes con
obstruccion de ambos lados, tenian volumenes mayores que el grupo control,
siguiendo la tendencia general de que los pacientes tenian un mayor volumen
medio que los controles, aunque este hallazgo no fue significativo. Esta tendencia
se observaba también en las mujeres pacientes, que tenian un volumen de
conducto significativamente mayor que las mujeres controles. Sin embargo, esta
tendencia no se observo en los pacientes hombres, que tenian menor volumen de
los conductos que los hombres controles, al contrario que la tendencia general
observada en pacientes en comparaciéon con la de los controles, pero este
hallazgo no fue significativo. Los autores tampoco hallaron diferencia significativa
entre los conductos nasolagrimales obstruidos y los no obstruidos dentro del

grupo de pacientes.

Estes et al 2015 no especifican la exclusion de pacientes con patologia que
hubiera podido alterar el canal nasolagrimal, ni de pacientes con obstrucciones
funcionales, ni de individuos con historia de traumatismos, cirugias, infecciones,
inflamaciones, neoplasias, malformaciones o fracturas faciales, nasales, de senos

paranasales o del aparato lagrimal, ni de sujetos con patologia nasal o de senos
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paranasales evidenciada en la exploracion otorrinolaringologica o en las pruebas
de imagen. No excluyeron tampoco los individuos con patologia otolégica que
pudieran ser susceptibles de tener unas condiciones anatdomicas favorecedoras
de procesos obstructivos de la via lagrimal. En nuestro trabajo se excluyen todas
estas condiciones, disminuyendo asi los sesgos derivados de la seleccion y
mejorando el control de las variables relevantes. En el trabajo de Estes et al 2015,
los sujetos control fueron elegidos entre los pacientes en los que se realizé la
prueba de imagen por traumatismo facial o enfermedad inflamatoria sinusal, por lo
que podrian no ser representativos de la poblacion normal, debido a la conocida
asociaciéon de la patologia nasal y sinusal, con la obstruccion del conducto
nasolagrimal (Kallman JE, 1997) (Francis IC, 1999) (Habesoglu M, 2013), o a una

alteracion subclinica de la anatomia del canal tras el traumatismo facial.

La tendencia general de mayores volumenes en los pacientes encontrada por
Estes et al 2015 fue inesperada, al partir de la hipdtesis sugerida por otros
estudios (Kesavachar KR, 1958) (Janssen AG, 2001) (Shigeta K, 2007) (Wilhelm
KE, 2009), de que los conductos lagrimales con menor volumen causan PANDO.
Los autores postulan que el volumen paradéjicamente aumentado en los casos
femeninos es secundario a un area focal de estenosis, seguido de la formacién

dacriocistocele y remodelacion ésea.

Estes et al 2015 observaron que los hombres tenian mayores volumenes que las
mujeres, tanto en los pacientes (p=0,13), como en los controles (p <0,0001), pero
la diferencia entre ambos fue menor en el grupo de pacientes (22% en pacientes

frente a 51% en los controles). EI aumento en el volumen observado en las
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mujeres con obstruccion puede ser debido a la expansion del canal 6seo tras la
menopausia (Estes JL, 2015). Estos datos confirman lo que otros estudios han
mostrado: en sujetos normales, las mujeres tienden a tener una anatomia mas
pequena. Sin embargo, puede haber un proceso que reduce la diferencia entre
hombres y mujeres durante la obstruccion. La expansion del canal 6seo puede
ocurrir como resultado de la inflamacion crénica y de alta presién dentro del canal,
lo que podria tener un mayor efecto en las mujeres debido a su composicion ésea
después de la menopausia (Estes JL, 2015). Los autores proponen por tanto que
los volumenes mas grandes observados en los casos en comparacién con los
controles, pueden ser en realidad un resultado de PANDO en lugar de una posible

etiologia.

De modo analogo, en otros estudios se ha encontrado que las poblaciones con
mayor prevalencia de PANDO presentan diametros minimos de mayor tamano, lo
que implica que un mayor didmetro podria ser un efecto y no una causa de

PANDO (McCormick A, 2009) (Fasina O, 2013).

Otro factor a tener en cuenta es la distancia desde la entrada del canal al
diametro minimo. Takahashi et al 2014 observaron que los pacientes con PANDO
presentan el tipo embudo mas frecuentemente, es decir, presentan menor
distancia desde la entrada a la parte con el minimo diametro que los controles.
Concluyen por tanto que una menor distancia desde la entrada a la parte con el

minimo diametro del canal puede aumentar el riesgo de PANDO.

Varios autores (Phillips CI, 195) (Shukla B, 1965) (McCormick A, 2009) (Estes JL,

2015) han sugerido que las dimensiones del canal no son relevantes al no
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encontrar diferencias entre los pacientes con obstruccion y los controles. Esto
podria ser debido a una escasa potencia de las pruebas estadisticas o a errores
derivados de las mediciones. Las dimensiones del canal podrian ser un factor
mas, no predominante, entre los muchos factores que se han visto asociados con

la patologia obstructiva del sistema de drenaje lagrimal.

7.4.5. Relacion de la anatomia del canal nasolagrimal con la
edad

Takahashi et al 2011 consideran la edad un factor importante que afecta a los
resultados de los estudios morfométricos. Existen sin embargo resultados

contradictorios en cuanto a la relacidon de las dimensiones del canal con la edad.

El diametro de la entrada del canal nasolagrimal 6seo aumenta con la edad
(Groessl SA, 1997) (Shigeta K, 2007) (Francisco FC 2007). Groessl et al 1997
analizaron los diametros del canal 6seo en un grupo de 71 adultos, aunque no
mencionaron si el grupo incluia pacientes con obstruccion del sistema de drenaje
lagrimal, y demostraron que de 20 a 80 afios el conducto nasolagrimal a nivel de
la fosa inferior aumenta de tamafo con la edad en hombres y mujeres (siendo
dicho aumento de tamafio menor en mujeres que en hombres), coincidiendo con
cambios osteopordéticos en el cuerpo, mientras que el conducto nasolagrimal
medio solo aumenta de tamarfo con la edad en hombres. El ensanchamiento del
canal nasolagrimal (no demostrado a nivel del canal nasolagrimal inferior) que se
produce con la edad seria un factor protector, sin embargo, este ensanchamiento

es muy leve en mujeres, por lo que no se encontro este efecto protector.
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Shigeta et al 2007 observaron que con la edad, el diametro transverso aumenta
significativamente en hombres, y el diametro anteroposterior aumenta
significativamente en mujeres. Aunque no estadisticamente significativo se
observd una tendencia del diametro anteroposterior a aumentar con la edad en

hombres y del diametro transverso a aumentar con la edad en mujeres.

Ramey et al 2013 observaron una tendencia al aumento del diametro seccional
del canal en pacientes mayores de 50 afos con respecto a los pacientes mas
jévenes, aunque no hallaron diferencias estadisticamente significativas en el
didmetro minimo medio entre los jovenes y los mayores. Los mayores diametros
axiales (de las elipses seccionales) en la parte proximal del canal y al 80% de
altura si fueron significativamente mayores en pacientes de mayor edad
(aproximadamente un 0,5% de aumento cada afio); al igual que los menores
didmetros axiales, en este caso en la parte distal del canal y al 20% de altura, que
fueron significativamente @ mayores en pacientes de mayor edad

(aproximadamente 0,4% de crecimiento al afio).

Contrariamente a los anteriores trabajos, Janssen et al 2001 hallaron una
asociacion inversa estadisticamente significativa entre la edad y el diametro
minimo del canal 6seo en el grupo con obstruccion adquirida del sistema de
drenaje lagrimal (a mas edad menor didametro). Este hallazgo les parecié
consistente con un aumento de la obstruccion lagrimal con la edad. Sin embargo,
no hallaron asociacion entre la edad y el diametro minimo del canal 6seo en el

grupo control. La diferencia de resultados puede radicar en parte en que, al
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contrario que los estudios anteriores, Janssen et al 2001 obtiene estos resultados

en la submuestra de pacientes con obstruccion lagrimal.

Janssen et al 2001, al no hallar asociacion entre la edad y el minimo diametro del
canal 6seo en su grupo control, atribuyeron las diferencias halladas en el trabajo
de Groessl et al 1997 a la utilizaciéon del diametro anteroposterior para realizar las
mediciones, no considerando fiable la medida de dicho diametro en cortes axiales
de TC. Janssen et al 2001 argumentaron que dada la bien conocida asociacién
positiva entre la edad y la PANDO, su hallazgo parecia mas plausible que un
ensanchamiento del canal 6seo con la edad. Sin embargo, el trabajo de Shigeta
2007, al ser un estudio en cadaveres no se ve afectado por este tipo de error, y
también hallan esta asociacion positiva entre la edad y el diametro del canal

nasolagrimal éseo.

Otros autores no hallaron relaciéon entre la edad y el diametro del conducto
(Fasina O, 2013) (Wilhelm KE, 2009), o entre la edad y la longitud del canal
(Ramey NA, 2013), o entre la edad y el area minima (Ramey NA, 2013), o entre la

edad y el volumen del canal (Ramey NA, 2013).

En nuestro trabajo, no hemos hallado relacion significativa de la edad con el
volumen, ni con las areas seccionales media y minima, ni con la longitud del
canal. Sin embargo la correlaciéon de Pearson de la edad con las areas medias
ortogonales basadas en los ejes polindmicos de 2°, 3° y 4° grado oscila entre 0,12
y 0,30, tanto en el canal derecho como en el izquierdo. Este hallazgo apunta a
que con una muestra mayor, las correlaciones de la edad con las areas basadas

en los polinomios podrian salir también significativas. En cualquier caso las
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correlaciones serian bajas y la edad podria explicar solo un pequefio porcentaje
de la variacion del area media ortogonal del canal. Sin embargo, las correlaciones
de la edad con las areas axiales en los canales derecho e izquierdo oscilan en

torno a cero. Este seria otro argumento en contra de la utilizacién del area axial.

7.4.6. Correlacion entre los parametros del sistema de

drenaje lagrimal y la antropometria craneal

Mediciones del craneo en pacientes con PANDO revelan una alta prevalencia de
braquicefalia, que se asocia con canales nasolagrimales mas estrechos

(Heinonen O, 1920) (Avasthi P, 1971).

En 1930, Gualdi estudi6 series de bloqueo del conducto nasolagrimal familiar
hereditario, y sugirié que este tipo de anomalia se asociaba con indices cefalicos
bajos, indices nasales altos y huesos nasales menores de lo normal. Whitnall
1932 afirm6 que el curso del sistema de drenaje nasolagrimal se veia influenciado
por la forma facial y la anchura nasal del paciente. Narioka et al 2007 hallaron que
en el plano sagital, la profundidad nasal se correlacionaba significativamente con
la inclinacion del conducto nasolagrimal, y con el angulo saco lagrimal-conducto
nasolagrimal; y la distancia entre el orificio nasal externo y la apertura inferior del
conducto nasolagrimal se correlacionaba significativamente con la inclinacion del
saco lagrimal y del conducto nasolagrimal. Los autores destacaron como
especialmente interesante la fuerte correlacién negativa entre la profundidad
nasal y el angulo saco lagrimal-conducto nasolagrimal. La anchura nasal, la altura

nasal y la longitud nasal presentaron una correlacién negativa significativa con la
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inclinacion del saco lagrimal y con el angulo saco lagrimal-conducto nasolagrimal.
Estos hallazgos sugirieron que los valores de profundidad nasal pueden ser
predictivos del angulo saco lagrimal-conducto nasolagrimal en el plano sagital (el
angulo gradualmente aumenta a medida que disminuye la profundidad nasal), y
que la altura y longitud nasales pueden ser predictivas del angulo saco lagrimal-
conducto nasolagrimal en el plano coronal (la inclinaciéon del saco lagrimal y el
angulo saco lagrimal-conducto nasolagrimal aumentaban a medida que la altura,

longitud y anchura nasales disminuian) (Narioka J, 2007).

Ruiz Barranco et al 1977 también relacionaron parametros biométricos faciales
con las caracteristicas del sistema de drenaje lagrimal. Excepto los indices
orbitonasal externo-externo, orbitonasal externo-interno, orbitonasal interno-
externo y orbitonasal interno-interno, que son mayores en mujeres; la anchura de
los canaliculos (su diametro transverso a unos 2 mm de su union para formar el
comun), que no es constante en ambos sexos; y la angulacién canalicular (angulo
que forman sus ejes longitudinales), con medidas practicamente iguales en
ambos sexos, los autores observaron que el resto de las medidas eran mayores
en hombres que en mujeres: longitud de la nariz (desde el punto medio del
entrecejo a la punta), linea biectoconca (une los dos angulos externos de los
parpados), linea vertical media, linea interorbitaria externa (une el borde externo
de las orbitas), linea interorbitaria interna (une el borde interno de las 6rbitas),
anchura maxima de la mandibula (parte mas ancha de las ramas mandibulares) y
anchura maxima del frontal (parte mas ancha del mismo a 4 cm del reborde
orbitario), longitud del saco lagrimal (desde el vértice de la cupula hasta el punto

de unidon con el canal lagrimonasal), anchura del saco lagrimal (didmetro
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transversal), longitud del canal lagrimonasal (desde su punto de unién con el saco
a su desembocadura en el meato nasal), y anchura del canal lagrimonasal
(diametro transverso en proyeccion anteroposterior) -en caso de que hubiese
dilataciones o estrecheces, tomaron la medida del diametro mayor y del menor e
hicieron la media-, angulo del canal lagrimonasal con el saco lagrimal y angulo del
canal lagrimonasal con la linea sagital (angulo que forma la prolongacién del eje
longitudinal del canal lagrimonasal con la linea sagital). La angulacién del canal
lagrimonasal-saco fue mayor en hombres, con mas tendencia a acercarse a los
180°. Los autores hallaron una correspondencia de tamano entre las medidas
craneales y las de las vias lagrimales: a mayor tamafio del craneo, mayor tamafio
de las vias lagrimales. El angulo canal lagrimonasal-linea sagital es el unico
parametro en el que no hallaron relaciéon con la edad, ni con el sexo, ni con las

medidas de las estructuras craneales.

Yong et al 2014 hallaron una asociacién significativa del espesor de la cresta
lagrimal anterior con el diametro minimo del conducto nasolagrimal. Se observo
que cuanto mayor era el diametro del conducto nasolagrimal, mas gruesa es la
cresta lagrimal anterior. Ademas, un mayor diametro del conducto nasolagrimal se
correlacionaba con una significativamente mayor distancia entre las suturas
frontozigomaticas, lo que sugeria que las razas caucasicos y las razas del sur de
Asia, con caras mas estrechas, tenian conductos nasolagrimales mas estrechos
que las razas del sudeste asiatico. También hallaron una asociacion significativa
del espesor de la cresta lagrimal anterior con la distancia entre suturas

frontozigomaticas y con el angulo frontonasal.
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Las diferencias halladas entre hombres y mujeres pueden atribuirse a las
estructuras mediofaciales mas grandes en los hombres. En hombres adultos la
distancia intercantal media es 33,3 mm mientras que en mujeres es 31,8 mm

(Farkas LG, 1994).

Varios autores han hallado diametros del conducto nasolagrimal 6seo menores en
mujeres (Groessl SA, 1997) (Janssen AG, 2001) (Wladis EJ, 2005) (Shigeta K,
2007) (McCormick A, 2009) (Fasina O, 2013) (Takahashi Y, 2011) (Takahashi Y,
2014), menor longitud del canal en mujeres (Wladis EJ, 2005) (Ramey NA, 2013),
area seccional del canal mas pequefa en mujeres (Shigeta K, 2007), y menor
volumen del canal en mujeres (Ramey NA, 2013) (Estes JL, 2015). Sin embargo,
solo un trabajo ha examinado previamente diferencias de género en el area de
entrada del canal nasolagrimal en cadaveres (Post RH, 1969). En este trabajo, se
hallaron tamafos significativamente menores en mujeres caucasicas que en
hombres caucasicos en menores de 50 afios, mientras que en mayores no se

hallaron diferencias significativas.

Algunos autores no hallaron sin embargo diferencias significativas entre ambos
sexos en los diametros anteroposteriores (Siricki A, 2001) (Takahashi Y, 2011)
(Ramey NA, 2013). Ramey et al 2013 no hallaron diferencias estadisticamente
significativas en el area minima media ni en el didmetro minimo medio del canal
entre hombres y mujeres. Tampoco Siricki et al 2001 hallaron diferencia
estadisticamente significativa en el diametro coronal medio entre hombres y

mujeres.
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En nuestro trabajo no se ha hallado asociacion significativa entre la PANDO vy el
sexo (test de probabilidad exacta de Fisher p=0,09), aunque esto podria atribuirse
al tamano muestral. Los hombres presentaron una distancia entre los foramenes
cigomatico-orbitarios significativamente mayor que las mujeres (87,56 mm y 82,40
mm, respectivamente, t(32)=3,43, p =0,002). Ademas, en consonancia con este
hallazgo se ha detectado una fuerte correlacion entre la distancia entre los

foramenes cigomatico-orbitarios y el sexo: rp,=0,52 (p=0,002).

7.4.7.  Etiologia multifactorial de la PANDO

Un cambio en el diametro del lumen del conducto nasolagrimal influye en la
resistencia al flujo lagrimal (Lee H, 2012). La férmula de resistencia al flujo en un
tubo=8nL (11r*) no es aplicable a un conducto in vivo tapizado de mucosa, pero
sugiere que pequefios cambios en el diametro pueden influir en el flujo y producir

obstruccion (McCormick A, 2009).

La entrada del canal nasolagrimal 6seo es, por naturaleza, donde el lumen de la
mucosa del conducto lagrimal se estrecha (Sasaki T, 2005). Esto es debido a que
el conducto nasolagrimal se halla limitado en el canal éseo, y el cuerpo cavernoso
del conducto nasolagrimal estd mas desarrollado y engrosado que el de la pared
del saco lagrimal (Narioka J, 2006). Aunque la entrada ésea aumenta con la edad
(Francisco FC, 2007), una combinacién de factores contribuyentes contrarrestan
el ensanchamiento pudiendo aumentar la prevalencia de PANDO en mujeres

mayores (Groessl SA, 1997).
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Estudios previos han examinado el diametro minimo del conducto nasolagrimal,
encontrando un menor diametro en las mujeres que en los hombres, lo que se ha
propuesto como una posible etiologia de la PANDO debido a la mayor incidencia
en mujeres (Groessl SA, 1997) (Janssen AG, 2001) (Shigeta K, 2007) (Takahashi

Y, 2011) (Takahashi Y, 2013).

Janssen et al 2001 afirma que aunque el diametro medio minimo del canal 6seo
en los pacientes con epifora (3,0 mm) fue significativamente mas pequefio que en
el grupo control (3,5 mm), se debe tener en cuenta que el rango de diametros
hallado en el grupo control (1,5-6,3) muestra un solapamiento completo con el
rango hallado en el grupo con epifora (2-4,2). Los autores interpretan que este
solapamiento indica que un menor diametro del canal 6seo no es el unico factor

etiolégico en la PANDO.

No solo el diametro, sino el angulo del canal nasolagrimal 6seo con el suelo nasal
también puede desempenar un papel importante en la aparicion de obstruccion
del conducto nasolagrimal (Yong AM, 2014). Esto es evidente en el trabajo
realizado por Takahashi et al 2013, que encontré6 que una mayor inclinacion del
conducto nasolagrimal puede causar estasis del flujo lagrimal resultando en la
obstruccion del mismo. En mujeres puede producirse estasis del fluido lagrimal e
infecciones desde la cavidad nasal, dado que el canal nasolagrimal 6seo es mas
horizontal con respecto al suelo nasal y mas estrecho que en hombres. En otras
palabras, la mayor estrechez del canal nasolagrimal éseo y el angulo agudo entre
el canal 6seo y el suelo nasal predisponen a la inflamacion crénica del sistema de

drenaje nasolagrimal en mujeres (Shigeta K, 2007).
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Ademas del diametro y del angulo del canal con el suelo nasal, el trabajo de
Takahashi et al 2014 mostré que el canal de tipo embudo tendia a ser mas comun
en las mujeres y en los pacientes con obstruccion del conducto nasolagrimal, lo
que indica que este tipo de canal puede aumentar la incidencia de obstruccién del

conducto nasolagrimal en las mujeres.

Podria ser que en sujetos mas jovenes existiese un menor diametro del conducto
que propiciase la obstruccién, tomando mas relevancia en individuos mayores
otros factores etiopatogénicos, sobre todo en mujeres en las que los cambios

postmenopdausicos se asocian con un aumento del canal (Estes JL, 2015).

Aun habiéndose demostrado, tanto en nuestro trabajo como en trabajos
anteriores, diferencias en las dimensiones del canal nasolagrimal éseo entre los
pacientes con PANDO vy los controles, permanece sin aclarar si estas diferencias
son causa o consecuencia de la PANDO (Estes JL, 2015). En base a los datos
disponibles, no se puede descartar que una alteracion en las dimensiones del
canal 6seo pudiera ser un factor causal mas, dentro del perfil fisiopatoldgico

complejo y multifactorial de la PANDO.

7.4.8. Congruencia de nuestros resultados con los de

trabajos anteriores

La diferencia en las mediciones entre los distintos trabajos puede deberse a las
distintas metodologias de trabajo y de medicidn, a las distintas técnicas de

imagen, y a los errores analizados previamente.
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7.4.8.1.  Longitud del canal nasolagrimal

Nuestros resultados, 14,59 mm con el método polinémico de grado 3, y 14,93 mm
con el método polindbmico de grado 4, son algo mayores que los resultados de los
trabajos anteriores: 10 mm (Truchot P, 1953); 11,2 mm (rango 6-21 mm) (Groell R,
1997); 12,3 mm en hombres y 10,8 mm en mujeres (Ramey NA, 2013). Esto
puede ser debido a que, como se ha expuesto anteriormente, los métodos axial
(Groell R, 1997) y de extremo a extremo (Ramey NA, 2013) infraestiman la
longitud del canal (fig. 21). La discordancia con Truchot et al 1953 también puede
ser debida a diferencias en el marcado de los limites superior en inferior del canal,

puesto que los autores no definen como determinan el limite inferior.

Por el contrario, Saxena 1984 hallé una longitud media mayor de los canales
derecho e izquierdo (2,152 cm y 2,390 cm, respectivamente). Esta diferencia
puede derivarse también de variabilidad en el punto que se toma como limite
inferior de forma manual (con un cable flexible que se enganchaba al cornete

inferior).

Nuestros resultados estan en concordancia con el trabajo en cadaveres de Tao et
al 2014, que hallaron una longitud media del canal nasolagrimal 6éseo de 13,40

mm.

Mediante ANOVA, hemos hallamos que el canal nasolagrimal en pacientes es
solo 0,45 mm mas corto que en el grupo control, no siendo esta diferencia

estadisticamente significativa.
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7.48.2.  Area seccional media del canal

El area seccional media obtenida con los métodos polinédmicos de tercer grado
(13,15 mm?) y 4° grado (13,06 mm?), concuerda en general con lo esperado con
los datos previamente publicados. Es importante reseiar que en trabajos previos
no se ha realizado una medicion del area media de todos los cortes del canal

como en este trabajo, sino que se han limitado a uno o varios niveles.

Tao et al 2014 midieron el area seccional a tres niveles y sus resultados fueron:
29,04 + 3,40 mm? en la apertura superior del canal; 26,19 + 2,96 mm? en la parte
media del canal; y 43,50 + 5,60 mm? en la apertura inferior del canal. Los mayores

valores podrian deberse a que se trata de sujetos de raza asiatica.

En general, las areas halladas en trabajos previos son mayores debido a la
sobreestimacion derivada de las mediciones axiales (Truchot P, 1953) (Phillips Cl,
1956) (Kesavachar KR, 1958) (Shukla B, 1965) (Shigeta K, 2007) (Lee H, 2012).
Los cuatro primeros realizaron mediciones en radiografia convencional y los dos
ultimos en TC. El area seccional media que hemos obtenido mediante el método

axial es 21,88 mm?, que se aproxima al area seccional hallada por estos autores.

Phillips et al 1956, Shukla et al 1965 y Kesavachar 1958 midieron las areas a la
entrada del canal. Phillips et al 1956 hallaron un area de entrada al canal media
en los controles de 24,35 mm?, y en el grupo de pacientes de 23,1 mm? en el lado
con epifora y 22,16 mm? en el lado sin epifora. Son concordantes los resultados
de Shukla et al 1965, que hallaron un area media de entrada del canal en los
controles de 23,6 mm? (en el lado derecho 22,0 mm? y en el lado izquierdo 25,2

mm?), y en los casos bilaterales de dacriocistitis crénica 22,7 mm?. En los casos
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de estenosis unilateral, la media en el lado afectado fue 22,6 mm? y en el lado no
afectado 24,3 mm?. Kesavachar 1958 obtuvo unas areas mayores que en los
trabajos anteriores: el area media de las entradas de los controles fue 32,60 mm2,

y el area media de las entradas de los pacientes fue 25,78 mm?.

Shigeta et al 2007 y Lee et al 2012 realizaron las mediciones a nivel del reborde
orbitario inferior. Shigeta et al 2007 midié un area seccional media de 22,6 mm?;
lado derecho 22,5 mm? y lado izquierdo 22,6 mm?; hombres 23,6 mm? y mujeres
20,6 mm?. El area seccional medida por Lee et al 2012 fue 24,1 mm? (24,2 mm?

en hombres y 24 mm? en mujeres).

En nuestro trabajo, la diferencia que hemos hallado entre las areas seccionales
medias de los grupos de pacientes y controles es 3,66 mm? siendo
significativamente mayor en sujetos con obstruccién que en los controles. Tal
diferencia significativa no se detecta con las mismas pruebas estadisticas cuando
el area seccional se mide mediante el mas tradicional método axial; realizando la
medicion con dicho método, la diferencia es solo 0,41 mm?y no es significativa.
Esta falta de sensibilidad demostrada por el método axial favorece la eleccion del

método polindémico para las mediciones del area del canal nasolagrimal.

7.4.8.3. Area seccional minima del canal

El area seccional minima obtenida con los métodos polinémicos de tercer grado y

de 4° grado es 8,65 mm?y 8,45 mm?, respectivamente.
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Kesavachar 1958 midid en los controles un area minima de 16,5 mmz, y en los
ojos con epifora el area minima fue 11,25 mm?. El area minima media hallada
posteriormente por Ramey et al 2013 fue 16 mm? en hombres y 14,8 mm? en
mujeres; 16,3 mm? en negros y 14,8 mm? en caucasicos; y 13,9 mm? en los

jovenes y 16,6 mm? en los mayores.

Nuestros resultados son menores debido a la sobreestimacion derivada de las
mediciones axiales (Kesavachar KR, 1958). Las diferencias con los resultados de
Ramey et al 2013 pueden ser debidas en parte a la aproximacion de la seccion

irregular del canal mediante una elipse.

Los resultados del area seccional minima son consistentes con los hallados
previamente al evaluar el area seccional media, mostrando una vez mas el fuerte
sesgo del tradicional método axial, que sobreestima las areas seccionales.
Ademas, las diferencias estadisticamente significativas halladas entre las medias
de las areas minimas de los pacientes con obstruccién lagrimal y los controles
cuando las mediciones se hicieron con el método basado en el polinomio cubico,
no se encuentran cuando la medicion se hace con el método axial. Con el método
axial la diferencia entre el grupo de pacientes y el de controles es solo de 0,06
mm? y no es significativa. Todo lo anterior lleva a la conclusion a favor de evaluar
las areas seccionales mediante el método basado en el modelo polindmico de

tercer grado del eje del canal nasolagrimal.
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7.4.8.4. Volumen del canal

En nuestro conocimiento, solo otros dos trabajos han realizado mediciones del
volumen del canal nasolagrimal 6seo, uno de ellos limitandose a sujetos normales
(Ramey NA, 2013), y el otro comparando un grupo de pacientes con obstruccion

lagrimal con un grupo control (Estes JL, 2015).

Ramey et al 2013 estudiaron las caracteristicas 3-D del conducto en sujetos
normales, no hallando diferencia en el diametro ni el volumen entre los grupos de
distinta edad, género o raza. Al centrarse en una poblacién normal, de sus
resultados no se puede inferir ninguna conclusion sobre la anatomia de los
pacientes con obstruccion del conducto nasolagrimal. Posteriormente, Estes et al
2015 realizaron reconstrucciones 3-D del canal nasolagrimal y mediciones de
volumen, aunque dichas mediciones se realizaron de forma manual. En ninguno
de estos trabajos la segmentacién se realiza de forma automatica, por lo que

ambos estan sujetos a errores derivados de las mediciones manuales.

El volumen que hemos hallado es de 215,19 mm? en los controles y 242,85 mm?®
en los pacientes. Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Quizas podrian haberlo sido con un mayor tamafio muestral. Los primeros autores
en medirlo fueron Ramey et al 2013, hallando un volumen medio algo mayor
(296,7 mm3) en su submuestra de raza caucasica, que es la que seria comparable
a nuestro trabajo. La diferencia con nuestros resultados podria explicarse porque
El Vitrea Imaging Package del Vitrea Enterprise Suite Workstation (Vital Images,
Inc., Minnetonka, MN, U.S.A.) utilizado por los autores asume que la seccion del

canal es eliptica, lo cual puede distorsionar sus mediciones de areas y de
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volumenes. También puede influir en estas diferencias el marcado del limite
inferior del canal, dado que los autores no especifican mas alla de limite distal en

el meato inferior.

Los resultados de Estes et al 2015 se presentan en la tabla 21.

Tabla 21. Volumen de los canales nasolagrimales (tomado de Estes et al 2015)

Demographics and mean volume measurements of nasolacrimal ducts in patients and controls

Patients (cm’) [range] Controls (cm’) [range] Significance: p
Age (mean) 71.3+8.5 [60-93] 71.1+7.8 [60-88] 0.93
ou 0.411+0.18 [0.174-1.052] 0.380+0.13 [0.207-0.798] 023
oD 0.418+0.18 [0.197-1.052] 0.377+0.11 [0.222-0.710] 027
0s 0.405+0.17 [0.174-0.934] 0.383+0.14 [0.207-0.798] 0.56
Males 0.470+0.23 [0.200-1.052] 0.493+0.14 [0.317-0.798] 0.70
Females 0.384£0.13 [0.174-0.796] 0.328+0.08 [0.207-0.501] 0.01
Significance p=0.13 p<0.0001

Males—all 0.482+0.19 [0.200-1.052] p <0.001
Females—all 0.356+0.11 [0.174-0.796]

Obstructed eye 0.407+0.19[0.174-1.052] 0.390+0.13 [0.207-0.798] 0.53

p values: unpaired Student £ test.

En el trabajo de Estes et al 2015, los sujetos con obstruccion y los controles
tenian mas de 60 afos (edad media en controles 71,1 afios, y en pacientes 71,3
afnos) en el momento de la prueba de imagen. La poblacién no es equiparable a la
de nuestro trabajo, en el cual la edad media fue de 56,71 afios (65,69 afios en los
pacientes y 48,72 afios en los controles). La mayor edad de los pacientes y
controles podria explicar los mayores valores (Groessl SA, 1997) (Shigeta K,
2007) (Francisco FC 2007) encontrados por los autores con respecto a nuestros
resultados. Estes et al 2015 no especifican en qué raza han realizado el trabajo.
Los autores definieron superiormente el limite del conducto nasolagrimal como la
entrada del saco lagrimal en el canal 6seo en la union entre el proceso frontal del

maxilar y el hueso lagrimal, pero no especifican en qué punto de la direccion
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craneocaudal de dicha uniéon. El limite inferior lo definieron como la salida del

conducto en el meato inferior en la valvula de Hasner. La TC no permite una

definicion tan precisa de los tejidos blandos como la RM. Esta imprecision en el

marcado de los limites superior e inferior del canal podria también contribuir a las

diferencias con nuestros resultados.

7.5. APORTACIONES DEL TRABAJO

7.5.1.  Aportaciones técnicas

Este trabajo ha demostrado la utilidad de la TC clinica con
procedimientos de imagen estandares para obtener reconstrucciones 3-
D de conductos nasolagrimales de humanos vivos, y para cuantificar

dicha estructura 3-D.

Se ha encontrado la solucion técnica al problema de automatizar la
segmentacion de los canales lagrimales, que no se habia hecho

anteriormente.

Al automatizarse completamente el proceso de medicion, se ha ganado
en objetividad, sensibilidad, reproducibilidad y rapidez con respecto a

otros métodos existentes; y en consecuencia su coste es menor.

Nuestros resultados prueban la factibilidad de nuestro método

automatico para realizar las mediciones del canal nasolagrimal. La
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nueva herramienta puede utilizarse para medir con precision la longitud,

el area seccional y el volumen del conducto nasolagrimal.

Los resultados han demostrado la viabilidad de la segmentacion
automatizada del canal nasolagrimal en TC y su buena concordancia
con la segmentacion manual de un radidlogo experto, permitiendo asi
un analisis preciso, objetivo y con mayor rendimiento que los métodos

manuales, de la estructura tridimensional del canal nasolagrimal.

7.5.2.  Aportaciones cientificas

Se han aportado y estudiado métodos nuevos para medir el volumen y
la longitud del canal nasolagrimal, asi como su area seccional axial y
ortogonal, basados en la segmentacién automatica del mismo y en los
modelos aportados para el canal y su eje. Los nuevos métodos se han
demostrado mejores que los convencionales, por ser mas exactos, mas

objetivos, mas rapidos y menos costosos.

Se ha demostrado que la trayectoria del canal nasolagrimal humano
puede ser descrita con una precision muy alta por un polinomio cubico.
Este modelo ha demostrado ademas su utilidad, sirviendo de base para

los nuevos métodos de medicién citados en el parrafo anterior.

El nuevo método polindmico para evaluar el area seccional ortogonal
del canal nasolagrimal presenta varias ventajas sobre el previo método
axial: la objetividad, la reproducibilidad, la automatizacion y el hacer

viable la explotacién practica y rutinaria de toda la informacion
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proporcionada por la TC (no unicamente en unos pocos niveles

seleccionados), estan entre las mas relevantes.

Se han evidenciado y cuantificado algunos problemas inherentes a los
métodos en uso. Se ha demostrado que el area seccional obtenida
directamente en los cortes axiales de TC sobreestima el area real en
torno a un 50%. Analogamente, se ha evidenciado que medir la
longitud del canal como la distancia entre sus extremos infraestima su
longitud real en torno a un 13%. Se puede afirmar que el area seccional
del canal nasolagrimal no deberia obtenerse directamente de los cortes
axiales, debido a la intensidad del sesgo citado, y que en su lugar se
deberian utilizar otros métodos mas precisos, como los desarrollados

en este trabajo.

7.5.3.  Aportaciones clinicas

La ganancia en velocidad del analisis y medicidn del canal nasolagrimal
es un avance cuantitativo, que se traduce en un avance cualitativo, ya
que los estudios que hasta ahora habian estado restringidos a entornos
de investigacion, podran realizarse en la clinica de manera rutinaria,

barata y repetida.

Las areas seccionales medias y minimas del canal nasolagrimal han
sido significativamente mayores en los pacientes con obstruccién que
en el grupo control. No se han hallado sin embargo diferencias

significativas en la longitud y el volumen del canal entre ambos grupos.
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La utilidad clinica de este método ha sido demostrada al poder éste
detectar diferencias significativas entre el grupo con obstruccion
lagrimal y los controles en las areas seccionales media y minima, que

no hubiesen sido detectadas con el método axial en la misma muestra.

Este método es aplicable en otras regiones anatoémicas Oseas
(trayectos nerviosos y vasculares intradseos, érbita, senos paranasales,
oido interno, conducto auditivo interno...), y por tanto es de utilidad en

otras especialidades médicas.

La nueva metodologia se puede aplicar directamente a cualquier
estudio tomografico, independientemente del fabricante de la TC, de la
tecnologia de adquisicion (helicoidal multicorte, etc.), del tamafo de
voxel, del espaciamiento de los cortes y del solapamiento o saltos entre

cortes consecutivos.

El nuevo método podria ser de utilidad en casos de obstruccion

complicados con fracasos terapéuticos repetidos en nifos.

La generaciéon de modelos tridimensionales permite obtener una
representacion realista de canal y al ser modelos especificos abren la
puerta a otras aplicaciones como guiado de cirugia robdtica o

produccion de implantes personalizados.
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7.6. LIMITACIONES DE NUESTRO TRABAJO

Una de las principales limitaciones de nuestro trabajo es el tamafio muestral. No
se realizd ningun calculo formal de potencia previo al inicio del estudio, sino que el
tamano de la muestra se basd en el numero total de pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion para el periodo de tiempo definido. El escaso tamafio
muestral se debe a unos criterios de inclusidbn muy estrictos, que han restringido
la muestra al escaso numero de pacientes que los han cumplido, en el periodo de
tiempo determinado (desde el 1 de enero de 2008 al 31 de mayo de 2014). Los
numerosos criterios de exclusion, podrian contribuir al hallazgo de diferencias que
no habrian sido detectadas con unos criterios de inclusion mas laxos, y por tanto
con introduccion de mas sesgos. Esta es la razén de que no se hayan podido
obtener muestras homogéneas en cuanto al sexo y a la edad, entre los pacientes
y los controles. Creemos que las diferencias entre hombres y mujeres en las
dimensiones del canal se deben a mayores estructuras faciales de los hombres.
Los hombres de nuestro trabajo tienen una distancia significativamente mayor
entre los foramenes cigomatico-orbitarios que las mujeres. Sin embargo, no se
han hallado diferencias significativas en la distancia entre los foramenes
cigomatico-orbitarios entre el grupo de pacientes y el de controles. En nuestro
trabajo no se ha hallado asociacion entre la PANDO y el sexo, aunque esto podria

deberse al escaso tamafio muestral.

El objetivo de nuestro trabajo se ha centrado, no en hallar diferencias entre ambos
sexos sino diferencias entre pacientes con PANDO y controles sanos. Como se ha

expuesto anteriormente, creemos que las diferencias entre ambos sexos son

232



debidas a las diferentes caracteristicas antropométricas de hombres y mujeres

(Farkas LG, 1994).

Hemos observado una tendencia no significativa, que es sugestiva de un volumen
medio mas pequeno en los controles que en los pacientes con PANDO. Un mayor
tamano muestral podria haber revelado diferencias significativas en el volumen

entre ambos grupos.

Si bien no queda demostrado que nuestro método de medida del canal
nasolagrimal en TC sea equivalente a un estudio de cadaver, creemos que se
aproxima mas que los anteriores trabajos al haber eliminado varias de sus fuentes
de error, consiguiendo mayor reproducibilidad, precision y objetividad, con la
ventaja respecto a los estudios de cadaver de que puede realizarse en sujetos
vivos. Otra ventaja adicional con respecto a los trabajos en cadaver es la

automatizacion total del método.

Nuestro trabajo fue retrospectivo, con los posibles errores que conlleva este tipo
de estudio. Los sesgos de seleccion pueden ocurrir en cualquier estudio
epidemioldgico, sin embargo, ocurren con mayor frecuencia en estudios
retrospectivos (Hernandez-Avila M, 2008). Un estudio ideal seria longitudinal, y
que cada paciente fuese su propio control para determinar quién desarrolla

obstruccion y quién no (Estes JL, 2015).

Este trabajo considera unicamente el canal nasolagrimal éseo, y no el tejido
blando, que se cita como un sitio de inflamacién y posible etiologia de la

obstruccion (Paulsen FP, 2001) (Estes JL, 2015).
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Al igual que en el trabajo de Janssen et al 2001, al poderse incluir en el grupo de

pacientes solo a los que se les realizé TC previa podria ser que dichos pacientes

no fuesen representativos de la poblacion de pacientes, al ser casos complicados,

con anatomias especiales.

7.7. NUEVAS VIAS DE INVESTIGACION

Planteamos la hipdtesis de que las diferencias observadas en trabajos
previos en las dimensiones del canal nasolagrimal 6seo, no solo entre
las diferentes razas (Yong AM, 2014), sino también entre ambos sexos,
podrian depender de una unica variable, que es la diferente
antropometria entre los distintos grupos. Esta hipétesis podria ponerse

a prueba en futuros trabajos.

Aun habiéndose demostrado, tanto en nuestro trabajo como en trabajos
anteriores, diferencias en las dimensiones del canal nasolagrimal 6seo
entre los pacientes con obstruccion y los controles, permanece sin
aclarar si estas diferencias son causa o consecuencia de la PANDO
(Estes JL, 2015) y en base a los datos disponibles no se puede
descartar que una alteraciéon en las dimensiones del canal 6seo pueda
ser un factor causal mas, dentro de un perfil fisiopatolégico complejo y
multifactorial. Futuros trabajos podrian clarificar estas cuestiones. La
RM seria una herramienta mas util que la TC para el estudio de las

partes blandas del sistema de drenaje lagrimal.
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Con la nueva herramienta podrian estudiarse otras regiones

anatomicas.

La correlaciéon entre las mediciones en cadaver y las mediciones en TC
con el método descrito en este trabajo podria ser el objetivo de un

futuro trabajo.

Un trabajo con mayor tamafio muestral podria revelar diferencias

significativas en los volumenes de pacientes y controles.

Pueden estudiarse otras variables, como la curvatura media y maxima,
su ubicacion, la excentricidad, el grado de circularidad, la torsion y otros

indices morfomeétricos.
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8. CONCLUSIONES

1.

Se ha demostrado la viabilidad de la segmentacion automatizada del
canal nasolagrimal en TC, lo cual proporciona precision, objetividad,
velocidad y menor coste en las mediciones.

Un polinomio cubico describe con precision el eje del canal
nasolagrimal.

Se han definido y validado nuevos métodos, mas fiables que los
convencionales, para medir el volumen, obtener el area ortogonal por
proyeccion de la axial sobre el plano ortogonal al eje del canal, y
calcular el area ortogonal al eje, junto con las magnitudes relacionadas
con ella.

Se ha desarrollado un método capaz de caracterizar la estructura
tridimensional del canal, midiéndose de forma objetiva y automatizada
la longitud, el area seccional media, el area seccional minima y el
volumen.

Se ha demostrado la relevancia de las nuevas herramientas en la
practica clinica, especialmente en patologias obstructivas.

Las areas seccionales medias y minimas del canal nasolagrimal han
resultado significativamente mayores en los pacientes con obstruccion
que en el grupo control.

Nuestros resultados claramente invitan a abandonar el método axial

para evaluar las areas seccionales del canal nasolagrimal, y a utilizar
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en su lugar métodos basados en los modelos polinbmicos de su eje,

preferentemente el cubico.
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10. ANEXO: OTRAS APORTACIONES

Este trabajo ha dado lugar a:

1) Articulo titulado Three-dimensional reconstruction of the bony nasolacrimal

canal by automated segmentation of computed tomography images.

2) Solicitud de patente del método de segmentacion y analisis automatizados
de la estructura tridimensional de conductos lagrimales en imagenes de

tomografia, presentada en la Oficina Espanola de Patentes y Marcas.
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