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ABSTRACT
Obiettivo: l’articolo si propone di porre l’attenzione ai casi di epifora persistente unilaterale quale unico segno di ostruzione acquisita 
secondaria del dotto nasolacrimale (SALDO).
Questa può essere causata da patologie inaspettate e rare, motivo per il quale si sottolineano nel presente articolo i rischi associati 
ad un iter diagnostico incompleto.
Metodi: i casi presentati sono tutti di epifora unilaterale persistente e nella fattispecie:
1. Fungus ball: uomo di 43 anni con diagnosi d’infezione fungina dei seni paranasali che è stata trattata chirurgicamente.
2. Granuloma piogenico: uomo di 61 anni con epifora unilaterale affetto da un granuloma piogenico della cavità nasale, che è stato

trattato chirurgicamente.
3. Papilloma invertito sinusale: uomo di 37 anni affetto da un papilloma invertito sinusale e ha subito un trattamento chirurgico.
4. Papilloma invertito sinusale con carcinoma squamoso sincrono: donna di 66 anni con una massa mediale che è stata inizialmente 

diagnosticata come mucocele, in realtà affetta da un papilloma invertito sinusale con carcinoma squamoso sincrono.
5. Carcinoma squamoso del sacco lacrimale: uomo di 55 anni con massa mediale che simulava un mucocele che è poi stato diagno-

sticato con un carcinoma squamoso del sacco lacrimale.
Conclusioni: è importante in caso di epifora sottoporre i pazienti ad una valutazione diagnostica mirata a identificare patologie del 
massiccio cranio-facciale che possano essere responsabili dell'ostruzione del dotto nasolacrimale e che necessitano di procedure 
chirurgiche ben diverse dalla dacriocistorinostomia.
I chirurghi che affrontano la patologia delle vie lacrimali devono essere consapevoli che l’epifora può essere l’unico segno di una 
patologia che origina dal complesso osteo-meatale e devono seguire un approccio sistematico e multidisciplinare.

Keywords: PANDO - Primary Acquired Nasolacrimal Duct Obstruction, SALDO - Secondary Acquired Nasolacrimal Duct Obstruction, 
epiphora, pathologies of the paranasal sinuses, Fungus ball, Pyogenic granuloma, Sinonasal inverted papilloma, Squamous cell car-
cinoma, Lacrimal sac tumors.
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Epifora e patologie inaspettate 
dei seni paranasali

Introduzione
L’epifora è il segno più frequente di una patolo-
gia del sistema lacrimale (1).
L'ostruzione del dotto nasolacrimale ha diverse 
eziologie e può essere primaria o secondaria, 
l'ostruzione primaria e acquisita del dotto na-
solacrimale (PANDO) è la più frequente (2–5). 
Le cause secondarie, che possono influenzare 
tutte le parti delle vie lacrimali, comprendono 

malattie infettive, infiammatorie, neoplastiche 
ed esiti di traumi e sono riassunte sotto il termi-
ne di “ostruzione secondaria acquisita del dotto 
nasolacrimale” (SALDO) (6,7,8).
Presso l’Unità Operativa di Oftalmologia dell’I-
stituto Clinico Humanitas (ICH) - Humanitas 
Research Hospital, Rozzano (MI) le patologie 
delle vie lacrimali vengono affrontate con ap-
proccio multidisciplinare secondo un preciso 
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protocollo. Il paziente viene sottoposto a va-
lutazione oculistica e allo studio del sistema 
lacrimale. 
I pazienti che presentano pervietà della via la-
crimale alta e quindi una stenosi delle vie basse 
vengono sottoposti ad una dacrioTC, un esame 
TC del massiccio facciale con contrasto delle 
vie lacrimali dato dal lavaggio delle stesse con 
lo iomeron 350 mg/ml e ricostruzione 3D.
Questo esame permette non solo di vedere dove 
la via si ferma, indicazione che possiamo avere 
già indirettamente dal lavaggio ambulatoriale 
della via lacrimale, ma dice delle anomalie del 
massiccio facciale, associate o determinanti 
la stenosi.
Nella nostra casistica di 847 casi, il 72% dei 
pazienti presenta patologie del complesso 
osteo-meatale associate alla stenosi delle vie 
lacrimali. L’esame obiettivo finale è la visita oto-
rinolaringoiatrica con la rinoscopia anteriore.
In questo articolo presentiamo 5 casi in cui l’iter 
diagnostico suddetto ha consentito di identifi-
care una causa inaspettata di stenosi delle vie 
lacrimali per la quale la strategia terapeutica non 
era la dacriocistorinostomia (DCR).

1. Caso 1 (Fungus ball)
Un uomo di 43 anni è stato inviato al reparto
di Oculistica lamentando solamente un'epifora
unilaterale da 2 mesi. Non aveva sintomi nasali
da disventilazione, rinorrea, mal di testa, dolo-
re facciale né cacosmia. L’obiettività oculistica
era negativa, ma al lavaggio della via lacrimale
si è riscontrata un’ostruzione della via bassa.
L’esame endoscopico delle fosse nasali ha evi-
denziato edema della parete nasale laterale con 
presenza di polipi nasali sospetti per malattia
infiammatoria. La TC e la MRI hanno rilevato una
malattia fungina dei seni con immagini sugge-
stive (Fig. 1A–D).
Il fungus ball era caratterizzato da un'area

extramucosa di proliferazione fungina che ri-
empiva più seni paranasali (9).
La diagnosi clinica del fungus ball del seno è 
difficile perché i sintomi sono aspecifici e circa 
il 10%-20% dei casi sono asintomatici (11).
Il paziente è stato sottoposto a chirurgia endo-
scopica funzionale del seno (FESS) sul turbi-
nato inferiore e sul seno mascellare destro. Il 
trattamento chirurgico del fungus ball consiste 
nell'aprire la cavità del seno infetto a livello del 
suo ostio e rimuovere le concrezioni fungine ri-
sparmiando il più possibile la mucosa normale 
(12). In questo modo è stata ottenuta la risolu-
zione completa della malattia.
L’esplorazione endoscopica attraverso l'antro-
stomia con un follow-up di pochi giorni e a 21 
giorni dopo l’intervento chirurgico ha mostrato la 
completa risoluzione della malattia in assenza 
di sintomi.

2. Caso 2 (granuloma piogenico)
Un uomo di 61 anni affetto da sindrome delle
apnee ostruttive del sonno (OSAS) è stato invia-
to al reparto di oculistica per epifora unilaterale
persistente. Egli lamentava anche difficoltà re-
spiratorie, ostruzione nasale, rinorrea e sangui-
namento nasale sporadico. Questi sintomi sono 
stati attribuiti all'allergia e all'uso della C-PAP.
Al lavaggio della via lacrimale si è evidenziata
una ostruzione post-saccale.
Alla visita oculistica sono state escluse altre
cause di epifora. L’esame endoscopico delle
cavità nasali ha evidenziato una voluminosa
lesione rosso-marrone con origine dalla parete
nasale laterale destra. La massa alterava i punti 
di riferimento anatomici e la manipolazione ha
provocato un sanguinamento attivo. La TC ha
mostrato l'estensione della lesione all'interno
della cavità nasale destra e del seno mascellare, 
fino alla parete mediale del seno mascellare, che
era stata erosa.



www.oftalmologiadomani.it	 gennaio-aprile 2024

La MRI con gadolinio ha consentito di ben defi-
nire l’estensione della massa (Fig. 2A-D). 
È stata eseguita una FESS (chirurgia funzionale 
endoscopica del seno) per rimuovere la massa 
e la parte inferiore dei turbinati. A causa dell'e-
rosione della parete nasale laterale, si è formata 
una stomia tra il sacco lacrimale e la cavità na-
sale. L'esame istopatologico ha posto diagnosi 
di granuloma piogenico, una neoformazione di 
natura benigna con una componente vascolare 
caratterizzata da cellule infiammatorie e proli-
ferazione capillare lobulare (13).
Il paziente è stato seguito ogni tre mesi per un 
anno, ha avuto risoluzione dell'epifora e nessun 
segno di recidiva.

3. Caso 3 (papilloma invertito)
Un uomo di 37 anni è stato sottoposto a DCR
esterna destra nel 2007 per epifora persistente
associata a ostruzione nasale bilateralee e ri-
norrea. Dopo 15 mesi, non si è verificato alcun
miglioramento dei sintomi, quindi il paziente è
stato indirizzato al nostro ospedale per epifora
ricorrente destra.
Al sondaggio è stata diagnosticata un'ostruzio-
ne post-saccale. L’obiettività oculistica aveva
escluso altre cause di epifora.
L'esame endoscopico delle cavità nasali ha mo-
strato polipi nasali bilateralmente con coinvolgi-
mento del complesso osteomeatale e rinorrea
purulenta di eziologia incerta. Inizialmente il

Figura 1 - Caso 1. (A–B): segnale TC eterogeneo a causa di aree di elevata attenuazione causata da elementi ferro-
magnetici (pattern simile al ferro) con pneumatizzazione del turbinato medio (concha bullosa). (C–D): scansione MRI 
dello stesso paziente.
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paziente è stato trattato con terapia sistemica 
con antibiotici e steroidi per 10 giorni. Un ulte-
riore esame endoscopico ha rivelato una massa 
sottostante la parete nasale laterale destra. Si 
presentava una lesione grigia, compatta, lobu-
lata che riempiva il meato medio, sospetta per 
papilloma invertito. La TC ha mostrato opacità 
bilaterali delle fosse nasali e opacità del seno 
mascellare. Nella cavità destra, la massa stava 
deviando il setto nasale verso il lato sinistro. La 
risonanza magnetica ha evidenziato l'aspetto 
radiologico caratteristico di una massa ad in-
vasività locale (Fig. 3A-D). 
Infine, l'esame istopatologico ha confermato la 

diagnosi di papilloma invertito, una rara malat-
tia sinusale caratterizzata da tre peculiarità: un 
potenziale relativamente forte
per distruzione locale, alto tasso di recidiva e 
rischio di evoluzione carcinomatosa (14). 
L'approccio chirurgico è consistito nella maxil-
lectomia endoscopica (rimozione della parete 
mediale del seno mascellare destro) e resezio-
ne del dotto nasolacrimale e DCR endonasale.

4. Caso 4 (papilloma invertito con carcinoma
cellulare squamoso sincrono)
Una donna di 66 anni si è presentata al reparto
di oftalmologia con epifora unilaterale di lunga

Figura 2 - Caso 2. (A): aspetto esterno del paziente. TC (B) e MRI con gadolinio (C, D) che mostrano il pattern radiologico 
del voluminoso tumore centrato sul turbinato inferiore e sulla parete nasale laterale con coinvolgimento della valvola 
di Hasner. L'elevata vascolarizzazione è responsabile dei vuoti di segnale. La parete mediale del seno mascellare e del 
dotto nasolacrimale manifestano erosione dovuta alla compressione ma non vi è alcun segno radiologico secondario 
ad infiltrazione ossea.
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durata recentemente peggiorata in maniera pro-
gressiva, massa cantale mediale destra e prop-
tosi. La valutazione precedente aveva posto dia-
gnosi di mucocele. L'ostruzione post-saccale è 
stata rilevata al sondaggio della via lacrimale. 
L'esame endoscopico delle cavità nasali ha mo-
strato edema della parete nasale laterale destra, 
simile a un'infiammazione secondaria a una so-
vrainfezione del sacco lacrimale. Le scansioni TC 
e MRI con gadolino hanno evidenziato un’esten-
sione locale di malattia ai seni paranasali fino 
alla lamina cribriforme e all’orbita (Fig. 4A e B).
Il paziente è stato sottoposto a rinotomia late-
rale con orbitotomia. La cavità orbitaria è sta-
ta riempita da un lembo di muscolo temporale, 

ricoperto a sua volta da un innesto cutaneo der-
mo-epidermico (Thiersch). L'esame istologico ha 
diagnosticato un papilloma invertito con carci-
noma a cellule squamose sincrono. 
Il carcinoma sincrono è una neoplasia riscontra-
ta in media nel 7% dei casi di papilloma invertito
ed è associato a una prognosi infausta (15).
Il paziente è stato sottoposto a radioterapia 
adiuvante dopo intervento chirurgico. In tali 
condizioni si raccomanda il follow-up per tutta 
la vita del paziente (15).

5. Caso 5 (carcinoma a cellule squamose del
sacco lacrimale)
Un maschio iraniano di 55 anni è stato inviato

Figura 3 - Caso 3. (A–B): TC che mostra l'erosione della parete media del seno mascellare e l'iperostosi della parete 
orbitaria inferiore come unico segno peculiare. (C-D): MRI che evidenzia le caratteristiche del papilloma invertito, incluso 
l’aspetto contorto alle immagini pesate in T1 e T2 con contrasto. Questo aspetto caratteristico è legato all'alternanza 
di segnale ipointenso e iperintenso all'interno della massa.
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in ICH lamentando epifora unilaterale persisten-
te associata a infezioni congiuntivali ricorrenti, 
complicata da edema delle palpebre, del canto 
mediale destro e della regione del sacco lacri-
male. Si è evidenziata l’ostruzione della via al 
sondaggio. Era presente chemosi congiuntiva-
le severa. All’esame endoscopico delle cavità 
nasali non c’erano segni di malattia. La TC e 
la risonanza magnetica hanno evidenziato una 
massa che coinvolgeva il sacco lacrimale con 
estensione fino all'orbita destra (Fig. 5 A). 
Una biopsia della mucosa congiuntivale ha per-
messo di fare diagnosi di carcinoma a cellule 
squamose.
I tumori del sacco lacrimale sono rari ma il loro 
riconoscimento e la gestione precoce è fonda-
mentale, poiché sono localmente invasivi e po-
tenzialmente pericolosi per la vita. Allo stato 
attuale, un totale di circa 430 casi di tumori pri-
mitivi sono stati riportati in letteratura.
Dei tumori del sacco lacrimale, il carcinoma a 
cellule squamose è il tipo più comune (16). 
Il paziente è stato sottoposto a resezione cra-
niofacciale esterna mediante rinotomia laterale 

e orbitectomia. La cavità orbitaria è stata riem-
pita con un lembo di muscolo retto addominale 
(Fig. 5B-D). 
Il paziente è stato sottoposto ad un trattamento 
combinato con chemioterapia neoadiuvante e 
radioterapia. 
Purtroppo, il paziente è deceduto due anni dopo 
a causa di metastasi cerebrali.

Discussione
L'epifora monolaterale persistente era il disturbo 
principale che presentavano i pazienti seppur 
affetti da patologie a carico del massiccio fac-
ciale molto diverse tra loro. 
Questo sottolinea l’importanza di escludere per 
tempo condizioni che possano avere una pro-
gnosi infausta. 
L’approccio multidisciplinare ha cambiato la ge-
stione clinica e la strategia chirurgica in tutti i 
casi qui riportati.

Conclusioni
Le neoformazioni benigne o maligne del mas-
siccio facciale che danno come primo ed unico 

Figura 4 - Caso 4. (A) La TC assiale senza enhancement mostra l'erosione ossea della lamina papiracea dell'osso 
etmoidale. (B) La sequenza assiale T2-pesata mostra una massa extraconale e intraconale (frecce bianche) nell'orbita 
destra, con iperintensità non omogenea e margini irregolari. La lesione coinvolge il dotto nasolacrimale, la lamina 
papiracea e le cellule etmoidali anteriori.
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segno una stenosi del dotto nasolacrimale sono 
rare, ma devono essere identificate. Le procedu-
re di DCR ab externo ed endonasali sono ugual-
mente valide nel creare una via alternativa per 
il drenaggio delle lacrime e quindi la risoluzione 

dell’epifora (17). 
Tuttavia, indipendentemente dalla scelta per-
sonale tra queste due procedure, lo studio pre-
operatorio del paziente deve essere rigoroso e 
multidisciplinare (18).

Figura 5 - Caso 5. (A) MRI pesata in T1 che mostra una massa che coinvolge il sacco lacrimale e si estende fino all'orbita. 
(B) Aspetto del paziente al follow-up a 1 mese. (C–D) La cavità orbitaria è stata riempita con un lembo peduncolato del 
retto dell'addome attraverso l'anastomosi con la vena giugulare interna e l'arteria facciale.
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