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INTRODUCCION

El método que me propongo describir, determinado por la
nueva orientación que la cirugía ocular quiere dar al tratamiento
de la Dacriocistitis Crónica, consiste en la extirpación del saco
lagrimal, no por una incisión a través de la piel, cerca del ángulo
interno del ojo-método clásico-sino por la vía endonasal-mé-
todo de 'Vest-evitando de este modo al enfermo, la probabili-
-dad de una cicatriz visible en la cara y de aspecto desagradable.

Algunas veces pone de manifiesto este método una infección
solapada de las celdas etmoidales anteriores, causa posible de la
Dacriocistitis, la que entra en una vía de reparación más o menos
pronta, al abrir, 'el método que preconizamos, un amplio desagüe
endonasal, y que, a no ser por ésto, permanecería desconocida, in-
sidiosa y sin tratamiento a lo cual nos conduce el procedimiento
de Meller, que en el presente caso pierde su valor terapéutico.

Estas razones son suficientes para justificar la preferencia
que debe darse al método de West.

En los Servicios de Oftalmología, se marcha hoy por esta nue-
va senda, gracias a la amabilidad del Señor Doctor Don Mario
.J. Wunderlich, quien tuvo la bondad de esta iniciativa, suminis-
trando la primera literatura que a este respecto llegó a nuestro
conocimiento, y a la del Doctor Don Antonio G. Valdeavellano,
quien con un decidido espíritu de innovación, practicó hábilmente
las primeras operaciones, cuyo relato aparece en el curso de este
trabajo..

,

.
DACRIOCISTITIS CRONICA.

La Dacriocistitis Crónica, cuya historia constituye un rela-
to pintoresco, data de la más remota antigüedad. Se .sabe que
en el pueblo egipcio era conocido ya mil años antes de Hipócrates.
Más tarde Archigene, Antillus, Severus, etc., nos dan a conocer
lo que la ciencia de aquel entonces designó con los nombres de aegi-
lops o anchilops, apostema o rneliceris, según que la Dacriocistitis
se acompañara o no de fístula, o que constituyera un absceso o un
quiste mucoso.
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ETIOLOGIA

Son numerosas las causas que predisponen a la Da\criocistitis
C~ónica. Es más frecuente del lado izquierdo, quizá por ser este
lado a veces más estrecho, (Terson); la herencia, el sexo femeni-
no (se ignora el motivo,) la raza israelita (por la forma de la
nariz, estrechez de los canales, linfatismo, etc.,) los vicios de re-
fracción, la debilidad general y ciertas profesiones (como la de
segador en la cosecha de cereales) constituyen causas predisponen-
tes de importancia.

Estas mismas causas asociadas a un retardo en el desarrollo
de la parte inferior del canal con persistencia momentánea de
un opérculo mucoso fetal, pueden actuar con valor etiológico en el.
origen de la dacriocistitis congénita. Entre las diátesis la tuber-, ..

culosis y la escrófula juegan un gran papel. La sífilis actúa por
periostitis y gomas precoces y tardías o por la dacriocistitis conco-
mitante con la roseola. Las fiebres eruptivas y demás infecciones

'~petrales agudas figuran como causas más raras.

,~t~.~nml'e la~ causa~ de veci~dad se consider~ como de las más
. ~e'tteIltes las afeccIOnes farmgo-nasales crómcas, la o,cena, los
~lv~tso's catarros y rinitis, los pólipos mucosos, ellupus y las ve-
getaciones adenoideas. Pueden considerarse también, aunque
con menor valor, las sinusitis, los rinolitos y cuerpos extraños, los
tumores, las desviaciones de los cornetes, las cicatrices sifilíticas
nasales y el rinoescleroma.

?!,ras causas: el cateterismo séptico, es decir, con sondas no
es~erI~Izadas; los traumatismo s (fracturas de la nariz;) la actino-
¡mICOSISy el lupus palpebrales; la propagación de una afección
conjuntival, sobre todo crónica, y en particular el tracoma.

SINTOMAS

~;~,S l~ epífora el síntoma que más molesta a los enfermos y

.. . . ~~f)~as llama la atención a primera vista. Esta consiste en
UD,la~rImeo acompañado de mucosidades que se desecan en el án-
gulo mterno. de los párpados, sobre todo por la mañana al desper-

ta~; el lagnmeo aumenta bajo la influencia de distintas causas:
frlQ húmedo, mirada sostenida hacia un objeto,principalmente
sobre la luz artificial, etc.

Puede, sinembargo, este síntoma ser debido a causas muy di-
ferentes eomo sucede con la hipersecreción lagrimal de causa ner-
viosa que sobreviene por crisis (lagrimeo histérico, lagrimeo ta-
bético.) En los tabéticos se han notado también lágrimas de san-
gre que, más que a una hemorragia lagrimal, parecen ser debidas
a una hemorragia en superficie de la conjuntiva. (F. Terrien.)
En esta misma clase de lagrimeo por hipersecreción se debe com-
prender el producido por una irritación ocular o palpebral que se
está siempre obligado a buscar (cuerpo extraño, erosión de la
córnea, pestaña desviada, queratitis, etc.) (F. Terrien.)

Las conjuntivas ocular y palpebral, el fondo de saco y el re-
pliegue semilunar, se encuentran irritados; los bordes de los pár-
pados enrojecidos y con frecuencia aparece una blefaritis ciliar
~~.

.

Un tumor al nivel del ungüis y la apófisis ascendente del maxi-
lar superior se presenta de un modo visible. Si se comprime sua-
vemente dicho tumor, se ve derramarse a través de los orificios
lagrimales, un líquido claro, filante y algunas veces francamente
purulento. En una época más avanzada de la en~rIpedad, el tu-
mor es bien aparente, llega a adquirir las dimensiones de una al-
mendra. Comprimiéndolo se vacía por su parte superior o, even-
tualmente, por las fosas nasales.

Algunos enfermos dicen tener una sensación de sequedad en
la nariz y la atribuyen, con razón, a la falta del paso de las
lágrimas.

Sinembargo de lo dicho anteriormente, un flegmón de apari-
ción súbita puede ~er la primera demostración de una dacriocis-
titis (Terson.)

EVOLUOION y OOMPLIOAOIONES

Aunque esta enfermedad puede permanecer indefinidamente
estacionaria, constituye un peligro permanente para la córnea y
pone al enfermo bajo la amenaza de una complicación flegmonosa
que, llegando a la supuración, le puede conducir a las enfermeda-
des siguientes: a una conjuntivitis lagrimal (Mackensie y Gale-
zowsky,) de origen frecuentemente estreptocóccico (Morax,) con
iritis por diálisis tóxica o sin ella (Bardelli,) la que poco a poco
conduce a la blefaritis, al ectropión y a una especie de atro~a .de
la mejilla que se pone lisa y luciente; al flegmón de la orbJtIt!t, .
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DIAGNOSTICO
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En el segundo caso, cuando el tumor es independiente del apa-
rato lagrimal, la duda solo puede existir si éste ocupa exactamen-
te la región del saco. En tal caso es necesario tener presente los
conmemorativos del enfermo, investigar si es buena la permeabili-
dad de las vías lagrimales y si existe lagrimeo.

Si las vías lagrimales están obstruídas, si hay lagrimeo y si
los conmemorativos del enfermo nos lo indican, se podrá pensar,
si se trata de un joven, en un quiste derrmoideo o en un quiste
seroso congénito) o en un quiste sebáceo en el adulto; en una exos-
tosis o en una goma sifilítica de la apófisis ascendente del maxilar
superIOr.

El diagnóstico es algunas veces más delicado entre la pericis~
titis lagrimal y la sinusitis etmoieZal invadiendo la órbita y la pe-
riostitis aguda que se observa en los sujetos jóvenes. (Morax.)

ANATOMIA REGIONAL

Las lágrimas derramadas en la parte externa del fondo de
saco conjuntival se extienden, gracias a los mctvbxÜentos de los
párpados, sobre la cara anterior del ojo y tienden después a acumu-
larse al nivel de la parte interna o lagrimal del borde libre de los
párpados. Este Zaga lagrimal, en que se acumulan las lágrimas,
está ocupado, en parte, por la saliente de la carúncula, que desvía
las lágrimas hacia los puntos lagrimales, de donde pasan a los con-
ductos lagrimales, que las derraman en el saco lagrimal y de allí
al canal nasal. Este último, evacúa finalmente su contenido en el
meato inferior de las fosas nasales.

Configuración exterior.

Tubérculos y puntos ZagrimaZes.-Los puntos lagrimales ocu-
pan el vértice de la eminencia formada por los tubérculos lagrima-
les; se distinguen de los orificios de las glándulas de Meibomius
por un orificio un poco más considerable. El punto inferior está
a 6 m m. 5 de la comisura palpebral interna, el superior está a
6 m m. De ahí su yuxtaposición Y no su superposición cuando

los párpados están cerrados. La eminencia de los tubérculos pa-
rece acentuarse con la edad.

Conductos Lagrimales.~Estos conductos están situados etí,'e'l
espesor de la ,porción lagrimal del borde libre de cada párpait.J.
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cara cop'esponde al grupo de celdas 'etmoidales anteriores. El saco
lagrimal está tapizado por una mucosa delgada de coloración ro-
sada. Este saco presenta frecuentemente dos dilataciones: la una
ocupa la pared externa del canal, es el seno de Maier; la otra ocu-
pa la pared anterior, es el recesus de Artl. Los dos conductos la-
grimales desembocan algunas veces en el primero de estos senos.

Canal nasal.-Este canal hace continuación al saco lagrimal
y viene a abrirse en el meato inferior de las fosas nasales. El
canal tiene la forma de un cilindro aplastado lateralmente. Su
diámetro anteroposterior mide 3 m m., su diámetro transverso
2 m m. 5 próximamente. El canal está unido sólidamente al pe-
rióstio del canal óseo que lo contiene por una capa de tejido con-
juntivo, incluyendo un plexo venoso. El canal óseo hace hacia
afuera, sobre la pared interna del seno maxilar, una ligera saliente
vertical; hacia adentro, corresponde a la pared externa de las fo-
sas nasales al nivel de la parte anterior del cornete mediano,

El orificio inferior del canal nasal se encuentra en la unión
del cuarto anterior con el primer cuarto medio del meato inferior,
punto que dista 3 c m. del borde inferior del orWcio posterior de
la ventana correspondiente. Este orificio afecta g'eneralmente. una
forma ovalada con su mayor eje vertical. Otras veces es redon-
deado. Está generalmente colocado a 4 o 5 m m. por debajo del
canal óseo.

Un gran número de pliegues mucosos, situados sobre la mu-
cosa de las vías lagrimales, han sido descritas con el nombre de
válvulas de Bochdaleck (al nivel de los puntos lagrimales,) vál-
vula de Foltz (al nivel de la angustia,) vá,lvulas de Rosenmüller
y de Huschke (al nivel del orificio del seno de Maier en el saco la-
grimal,) válvula de Béraud (al nivel del orificio superior del
canal nasal) y válvula de Ta'illefer (al nivel de la parte mediana
de este canal.) En fin, en el borde interno del orificio terminal
del canal, existe una especie de repliegue mucoso, constante, es la
válvula de Horner que representa un vestigio del diafragma mem-
branoso que obtura el orificio nasal de las vías lagrimales antes
del nacimiento. -

ESTRUCTURA

Las vías lagrimales están tapizadas por una mucosa qU,e ~e
continúa hacia arriba con la conjuntiva y hacia abajo con layItm-
hiria. Esta mucosa está reforzada sobre los conductos lagrlmales
por la vaina muscular dependiente del orbicular y del músculo-de'
Horner, y por una envoltura conjuntivo-elástica. Sob¡re el saft(j)jl



lagrimal y el canal nasa} l~ mucosa está igualmente reforzada por
"blifila,espesacapa fibro-elastlca surcada de canales venosos.
;;1II,,!,¡amucosa contiene un epitelio que descansa sobre una mem-
b¡ra;natbasal; es pavimentoso, cilíndrico, estratificado. En cuanto
:¿tLdermis, está infiltrado de células linfáticas frecuentemente dis-
puestas en folículos.

VASOS

El saco ~agriJ?al y el canal nasal reciben sus arteriolas de
la palpebral mfenor y del ramo interno de la nasal.

Las venas desembocan en las venas supraorbitarias y en la
vena angular de la cara.

Los linfáticos son tributarios de los ganglios retrofarínO'eos
parotídeo y sub-externo mastoideo.

o ,

. ~os nervios provienen del nasal externo, salvo para la parte
mfer~or del canal nasal que recibe filetes de los nervios dentarios
anterIOres.

INERVACION DE LAS FOSAS NASALES

'i~'¡,~.:Y~.:rp~cosanasal recibe dos clases de nervios: los nervios de
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,
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FISIOLOGIA
"

Las lágrimas secretadas por las glándulas lagrimales, se re-
parten uniformemente sobre la conjuntiva palpebral, la ocular y la
superficie de la córnea para lubricadas. Esta secreción se veri-
fica por acción. refleja, o bien por acciones psíquicas y, patológi-
camente, por inflamaciones o acción mecánica. En el estado nor-
mallas glándulas secretan muy poca cantidad de lágrimas, pero
siempre mayor que las que se pudieran evaporar en el saco conjun-
tival, de manera que el excedente desaparece por las vías lagri-
males y se consume en las fosas nasales. Para explicar el paso
de las lágrimas por las vías lagrimales hacia el meato inferior
de las fosas nasales, se han emitido varias hipótesis. Unos lo
atribuyen a la aspiración que 'se produce en las vías lagriniales,
por disminución de la presión del aire en las fosas nasales en el
momento de la inspiración; otros piensan que se debe a las con-
tracciones del músculo de Horner y del orbicular de los párpados,
obrando como dilatadores; varios creen que un sistema de válvu-
las es lo que facilita la progresión de las lágrimas hasta la mucosa
nasal; pero se conviene con mejores probabilidades':de acercarse
a la verdad, que el paso de las lágrimas a las fosas nasales, se hace
por capilaridad.

TRATAMIENTO

Registra la ciencia oftalmológica dos sistemas distintos en el
tratamiento de la dacriocistitis: el uno modifica la permeabilidad
de las vías lagrimales con la conservación del aparato excretor;
el otro ataca la integridad de este aparato haciendo la extirpa-
ción del saco lagrimal. '

Una breve consideración sobre estos dos sistemas nos podrá re-
velar los múltiples esfuerzos hechos por la cirugía ocular para
llegar al fin lógico del tratamiento, es decir, a la curación defini-
tiva de la enfermedad. El primero tiene su principio en el año
de 1713, cuando el profesor Anel publicó su descubrimiento sobre
el cateterismo de las vías lagrimales, quien para ejecutar esta
operación se servía de una sonda de oro del grueso de una crin,
terminada en una punta olivar, y que introducía diariamente por
el punto lagrimal superior, inyectando a la vez por el canalículo
inferior, con la jeringa que lleva su nombre, una solución ~strin-
gente. La estrechez de las vías de acceso al saco, es d~cll'"

del

canalículo, que no se sabía ni incindir ni dilatar, constItuyo la



primera dificultad, no prevista por el método de Anel, y a la cual
Petit encontró la solución abriendo una vía directa de acceso al
saco a través de la piel, con el fin de desobstruir el canal nasal
para facilitar el cateterismo. Oon esta importante modificación,
el método de Anel siguió hasta el año de 1850, época en que Bow-
man hizo conocer la manera de practicar el cateterismo después
de la incisión de los canalículos lagrimales con el bistlJrí de Weber.

Inyecciones antisépticas diversas fueron usadas cOI;lcomitan-
temente con los procedimientos antes meu¡cionados, las cuales uni-
das al cateterismo retrógrado, a la cauterización de los puntos
lagrimales (ideada por Bosche,) a la electrolisis (iniciada por
Oavalló y perfeccionada por Legrange), al legrado del saco con
incisión cutánea o sin ella y a la dacriocisto-rinostomía, constitu-
yen el método conservador, el cual, excepción hecha del procedi-
miento de Bosche, ha llegado hasta nosotros y descansa constan-
temente en el cateterismo que lleva ya más de doscientos años de
ser practicado por los oculisfas y muy conocido por los médicos
sin haber obtenido resultados satisfactorios. '

, Es por esto que la ciencia actual tiende a restringir su valor
l:hegando algunos autores hasta decir que el uso de los estiletes
felizmente toca ya a su :fin (Benedict and Barlow9 (1) y que
cuando el resultado no es inmediato, es decir, que los síntomas

~e:s~sten después de tres cateterismos, no se debe insistir porque es
lllutIl (Pacheco Luna) (2) (Palacios U.) (3) Y menos aun cuando
~ay necesidad de incindir anchamente el canalículo, lo que cons-
tItuye una mala práctica (Terrien) (4) y ha sido generalmente
abandonada (Dupuy Dutemps) (5).

, Nuestros Servicios de Oftalmología en el Hospital General
se ~a.n ~partado del rutinario cateterismo hace ya algunos años,
antIClpandose o por lo menos baciéndolo simultáneamente a las
avanzadas doctrinas de que hoy hace mérito la cien¡cia oftalmológi-
capara, afiliarse al método de la extirpación radical.

.., ~u~ este método iniciado por W oolhouse en 1868 y por
8?'h.r81blr en 1.88~. . ,Oonsiste en la extirpación del saco lagrimal
haCIendo una lllCISlOn sobre la piel de la nariz cerca del ángulo

,(lJ Benedict and Barlow.-Treatment of Cronich DacrJ'ocystis.
(2) Lecciones Orales de Clínica Oftalmol6glca en el Hospital General.-1918.
(3) Tesis de Guatemala, 1919.
(4) ~ociedad de Oftalmología de París. Sesi6n del 16 de Octnbre de 1920.-Presse Méd. N9 78.'
(5) ~ocledad de Oftalmología de París. Sesí6n del 16 de Octubre de 1920.-Presse Méd. N9 78.

'

interno del ojo y cuya técnica ha sido creada por el Doctor Me-
ller, profesor de Oftalmología de la Universidad de Viena, y con-
siderada hasta hoy como la operación clásica. Oabe aquí hacer
mención de la importante reforma, análoga a la hecha por el
Doctor Blanco, que la ciencia patria llevó al método del Doctor
Meller, suprimiendo el uso del separador de Miiller y poniendo la
operación al alcance del cirujano aun más inexperimentado. Este
trabajo fué heGho por el oculista guatemalteco Doctor Rafael Pa-
checo Luna e inspiró la Tesis del Doctor .J. M. Palacios U.-
(1919). '

De este procedimiento que es ineficaz cuando la enfermedad
es ocasionada por una etmoiditis en comunicación con las vías
lagrimales, y que, además, hace al enfermo tener la probabilidad
de una cicatriz visible en la cara, se tiende hoya pesar a la Da-
criocistostomía Intranasal, es decir, a la extirpación parcial del
saco lagrimal por la vía endonasal.

Data esta operación desde el año 1910, cuando fué presenta-
da por J. M. 'Vest a la Sociedad Oftalmoló~ica 4rn.~ricana. A la
descripción dada por este autor han segUIdo oÜras .muchas que,
aunque establecen variaciones sobre este método, descansan en el
mismo principio, es decir, la extirpación endonasal. De entre
ellas hemos tomado los datos siguientes:

Dacriocistostomía Endonasal.-Descripción de la operación.

En el servicio se ha establecido hacer, algunos días antes
de la intervención, una e~plor3¡ción de la permeabilidad de las
vías laO'rimales inyectando con la jeringa de Anel, ya sea por
el punt~ lagrim'al inferior o por el superior, una soluciónantisép-
tica de las usadas corrientemente para este :fin. .

Puede ocurrir que no haya permeabilidad en los conductos
o en el ca~lal de unión; en este caso es necesario restablecerla por
los métodos conocidos, es decir, el uso de las sondas y la dilata-
ción si fuere necesario, del punto lagrimal, que no debe incindirse.

'Oerciorados con anticipación de que la permeabilidad de los.
canalículos es perfecta se principia por instilar en el ojo d?s gotas

de una solución de cocaína al 1ro y también, como ha dIspuesto,

el Jefe del Servicio otro tanto o unas gotas más, a través del
puntQ lagrimal con la jeringa de Anel a fin de anestesiar el ~aco,
sin lo cual la extírpación podría ser dolorosa. ' ',1
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Se practica enseguida la anestesia de la cavidad nasal (fig. 1)
aplicando durante diez minutos dos bolillas de algodón impregna-
das en una solución de adrenalina al1 7'0 y de clorhidrato de cocaí-
na en polvo, al cual la primera sirve de disolvente, y sostenidas
por dos varillas metálicas. Se coloca una en el extremo superior
del ángulo diedro formado por el tabique y la pared externa de
las fosas nasales en contacto con la lámina cribriforme y la otra
en la parte media del límite posterior de la cavidad nasal. La

Fig, l.-Pared externa de las fosas nasales con su inervaci6n para mostrar la
manera de practicar la anestesia local por el bloqueo del filete etmoidal y el
ganglio esfeno-palatino.

1. Bandeleta olfatoria,-2. Bulbo olfatorio.-3, R,amificaciones externas del
nervio olfatorio. -4. Nervio maxilar superior.-5. Ganglio esfeno-palatino.-6.
Nervio ptérigo-palatino,-7. Nervio vidiano.-8, Nervio esfeno-palatino interno.-
9. Nervio esfeno-palatino externo. - 10. Nervio palatino posterior. -11. Nervio
palatino medio.-12. Nervio palatino anterior, con'12' su ánastomosis con el esfeno~
pafatino externo.-13. Nervio nasal posterior.-14. ramo externo del nasal interno
o filete etmoidal, con 14', naso-Iobar. - 15. Orifido de la trompa de Eustaquio.-
16. Ramas terminales del nervio palatino mediano.

primera bolilla hace el bloqueo del nervio nasal interno (O filete
etmoidal, del ramo nasal, de la rama oftálmica del trigémino) a
su salida del agujero etmoidal. La segunda bloquea el ganglio-
esfeno- pala tino.

Se introduce ahora por el canalículo inferior (si no es posible
por éste, por el supepior) una sonda de Ziegler (fig. 2) hasta el
fondo del saco. Se imprime al mango de la sonda un movimiento.- t
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hacia afuera de una amplitud de 45 grados, haciéndole después
una ligera presión de arriba a abajo y de fuera a adentro para que
aparezca la punta dentro de la cavidad nasal, precisamente frente
a la extremidad anterior del cornete medio

(1) en donde es vista fá-

cilmente siempre que se haga uso de un especulum nasal y que se
practique la iluminación de la cavidad con el espejo frontal e.)
Esto constituye un punto de mira muy importante para el ciru-
jano, pues allí es en donde la mucosa debe ser desprendida Y

rese-

cada en una extensión de un centímetro de diámetro. C)

l?ig. 2.-Manerade introducir la sonda de Ziegler, hasta queapa-
rezca la punta dentro de la cavidad nasal, donde constituye un punto
de mira muY importante para el cirujano, pues allí es en donde la
mucosa debe ser desprendida Y resecada en una extensión de un cen-

"
tímetro de diámetro.

Por meaio de un cincel pequeño, se hace sobre el hueso una
ventana, ligeramente menor en diámetro que la de la mucosa.

La abertura ósea se dilata hacia arriba de manera que la sonda
pueda introducirse en la nariz casi en ángulo recto, es decir, que la
sonda en lugaí' de permanecer vertical pueda tomar fácilmente
la posición horizontal.

(1) En algunos casos en que este es mu;r grande, hay (l11e extirpar una parte del extremo anterior

antes de la introducción dela sonda.
(2) Nosotros enwleamos de preferencia el espejo de CIar Y colocamos

;;1 enfermo sentado en una

silla con la cabeza hacia atrás. El cirujano está sentado frente al enfermo.

.
(3: Cuando la nariz está estrechada por una desviación del tabique, una resecci~n sub mucosa debe

preceder a la operación.

.., '
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Diagnóstico.-Apoyados en los datos que anteceden y en la
integridad de las glándulas lagrimales, hacemos el diagnóstico de
Dacriocistitis Crónica.

Trata1niento.- Extirpación del saco por la vía endonasal el
10 de Noviembre de 1920.

Resultado.-La indocilidad de la enferma no nos permitió
practicar estrictamente el tratamiento post-operatorio. Sin embar-
go, logramos pasarle la sonda de Bowman N.o 3 cada cuatro días
durante cuatro semanas y una solución de nitrato de plata al 40;70.
Actualmente la enferma no presenta el síntoma, lagrimeo. y hasta
la fecha la consideramos curada.

Guatemala, 31 de Diciembre de 1920. ,

V9 B9,

ANTa. G.VALDEAVELLANO.

OBSERV ACION N.o 2.

C. R. de 33 años de edad, pintor, natural de Guatemala, ingre-
sa al Servicio de Oftalmología de Hombres del Hospital General,
el día 22 de Noviembre de 1919 a ',curarse un lagrimeo abundante
en los dos ojos y un tumor pequeño de cada lado situados en el sitio
de las vías lagrimales.

Antecedentes hereditarios.- Padre, alcoholismo. Madre .sana.
Antecedentes personales.-Infancia, viruela.-Adulto, palu-

dismQ, influenza.
Historia de la enfermedad.-Hace como ocho años sufrió un

traumatismo de la nariz a consecuencia del cual le quedó una de-
formación consistente en el hundimiento de los huesos propios que
le modificó la fisonomía dejándolo "chato." Como a los seis
meses de ésto, comenzó a notar un ligero lagrimeo; un poco más
tarde, como a los dos años, le sobrevino una exacerbación flegmono-
sa en ellado izquierdo que le obligó a ingresar al Servicio, donde se
le practicó la abertura del caso con su respectivo desagüe; al cabo
de muy poco tiempo desapareció toda traza inflamatoria, que-
dando solamente ellagrimeo y un tumor situado en el sitio de las
vías, que al comprimirlo, expulsaba por el canalículo inferior un
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líquido mucoso, filante y a veces turbio y purulento. Igual fenó-
meno, igual tratamiento e iguales resultados se repitieron al cabo
de un año, época en que, al terminar su exacerbación aguda, hemos
procedido a practicar la operación.

Exanwn cZínico.-Se observa un tumor a cada lado de la base
de la nariz sobre la región del saco lagrimal y la presión sobre
ellos expulsa un líquido filante, mucoso, purulento. Lagrimeo
abundante. Sensación de sequedad en las dos fosas nasales. Co-
riza crónico. Atrofia de la mucosa. No hay ocena.

Diagnóstico.-Fundándonos en los datos que anteceden, esta-
blecimos el diagnóstico de Dacriocistitisbilateral supurada.

Tratmniento :Extirpación del sa\co izquierdo por la vía en-
donasal el 5 de Diciembre de 1920.

.
.

Cuidados post-operatorios.-Se le ha pasado la sonda de Bow~
man N.o 4 durante dos semanas y se le puso una vez una inyección
de una solución de nitrato de plata al 400/0 por el punto lagrimal
inferior. . ,c'.

Resultado.-Desaparición del tumor y dellagrimeo. Lo con-
sideramos curado hasta la fecha.

Guatemala; 31 de Diciembre de 1920.

ANT.O G. V ALDEAVELLANO.

...,,'



CONCLUSIONES

Los resultados s:cttisfactorios obtenidos en los dos casos ope-

rados nos inducen a pensar:
l.o-Que el método de la extirpación del saco lagrimal por

la vía endonasal es bueno, considerado desde un punto de vista
general. <

2.o-Que pbdemos usarlo como método de preferencia porque

es el que conduce a la curación sin dejar cicatriz visible en
la cara, al mismo tiempo que permite descubrir y tratar una infec-
ción de las c~ldas etmoidales ant'eriores que pudiera haber perma--
necido hasta;aquí desconocida, ocasionando la inflamación del saco
lagrimal y en la que el procedimiento clásico es ineficaz.

~ l-+H"'~

~'
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