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INTRODUCCION

El método que me propongo describir, determinado por la
nueva orientacién que la cirugia ocular quiere dar al tratamiento
de la Dacriocistitis Croéniea, consiste en la extirpacion del saco
lagrimal, no por una incisién a través de la piel, cerca del angulo
interno del ojo—método clasico—sino por la via endonasal—mé-
todo de West—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 infeccién
solapada de las celdas etmoidales anteriores, causa posible de la
Dacriocistitis, la que entra en una via de reparacién mas o menos
pronta, al abrir,-el método que preconizamos, un amplio desagiie
endonasal, y que, a no ser por ésto, permaneceria 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 Oftalmologia, se marcha hoy por esta nue-
va senda, gracias a la amabilidad del Sefior Doctor Don Mario
J. Wunderlich, quien tuvo la bondad de esta iniciativa, suminis-
trando la primera literatura que a este respecto llegd a nuestro
conocimiento, y a la del Doctor Don Antonio G. Valdeavellano,
quien con un decidido espiritu de innovacién, practicé habilmente
las primeras operaciones, cuyo relato aparece en el curso de este
trabajo. ' ) '

[

- DACRIOCISTITIS CRONICA.

TLa Dacriocistitis Crénica, euya historia constituye un rela-
to pintoresco, data de la méds remota antigiiedad. Se sabe que
en el pueblo egipeio era conocido ya mil afios antes de Hipocrates.
Mas tarde Archigene, Antillus, Severus, ete., nos dan a conocer
lo que la ciencia de aquel entonces designé con los nombres de aegi-
lops o anchilops, apostema o meliceris, segin que la Dacriocistitis
se acompafiara o no de fistula, o que constituyera un absceso o un
quiste mMucoso.




ETIOLOGIA

Son numerosas las causas que predisponen a la Dacriocistitis
Crénica. s mas frecuente del lado izquierdo, quiza por ser este
ladb a veces mas 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, ete.,) los vicios de re-
fraccién, 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 momentanea de

culosis y la escréfula juegan un gran papel. La sifilis actia por
periostitis y gomas precoces y tardias o por la dacriocistitis conco-
mitante con la roseola. Las fiebres eruptivas y demas infecciones
“generales agudas figuran como causas m4s raras.
:»%pwmmre lag causas de vecindad se considera como de las més
e strentes las afecciones faringo-nasales erénicas, la ocena, los
diVErsos eatarros y rinitis, los pélipos mucosos, el lupus y las ve-
getaciones adenoideas. Pueden considerarse también, aunque
con menor valor, las sinusitis, los rinolitos y cuerpos extrafios, los
tumores, las desviaciones de los cornetes, las cicatrices sifiliticas
nasales y el rinoescleroma.

- Otras causas: el cateterismo séptico, es decir, con sondas no
esterilizadas ; los traumatismos (fracturas de la nariz ;) la actino-
micosis y el lupus palpebrales; la propagacién de una afeccién
conjuntival, sobre todo crénica, y en particular el tracoma.

SINTOMAS
FED

5"@:

8 la epifora el sintoma que mas molesta a los enfermos y

un lagrimeo acompafiado de mucosidades que se desecan en el an-
gulo interno de los parpados, sobre todo por la mafiana al desper-
tar; el lagrimeo aumenta bajo la influencia de distintas causas:
frio htimedo, mirada sostenida hacia un objeto, principalmente
sobre la luz artificial, ete.

un opéreulo mucoso fetal, pueden actuar con valor etiolégico en el
origen de la dacriocistitis congénita. Entre las diitesis, la tuber-

vje mas llama la atencién g, primera vista. Ksta consiste en

- zowsky,) de origen frecuentemente estreptococeico (Morax,)

Puede, sinembargo, este sintoma ser debido a causas muy di-
ferentes como sucede con la hipersecrecién lagrimal de causa ner-
viosa que sobreviene por crisis (lagrimeo histérico, lagrimeo ta-
bético.) En los tabéticos se han notado también lagrimas de san-
gre que, mis 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 hipersecrecién se debe com-
prender el producido por una irritacién ocular o palpebral que se
estd siempre obligado a buscar (cuerpo extrafio, erosion de la
cérnea, pestafia desviada, queratitis, ete.) (. Terrien.)

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

Un tumor al nivel del ungiiis y la apéfisis 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 liquido claro, filante y algunas veces francamente
purulento. En una época mas avanzada de la enfprmedad, el tu-
mor es bien aparente, llega a adquirir las dimensiones de una al-
mendra. Comprimiéndolo se vacia por su parte superior o, even-
tualmente, por las fosas nasales. o _

Algunos enfermos dicen tener una sensacién de sequedad en
la nariz y la atribuyen, con razén, a la falta del paso de las
lagrimas. .

Sinembargo de lo dicho anteriormente, un ﬂegmén- de apari-
cién stibita puede ser la primera demostracion de una dacriocis-

titis (Terson.)

EVOLUCION Y COMPLICACIONES

Aunque esta enfermedad puede permanecer indefinidamente
estacionaria, constituye un peligro permanente para la cornea y
pone al enfermo bajo la amenaza de una complicacion flegmonosa

- que, llegando a la supuracién, le puede conducir a las enfermeda-

des siguientes: a una conjuntivitis lagrimal (Mackensie y Gale-
con

iritis por didlisis téxica o sin ella (Bardelli,) la que POCE aﬁpogg
conduce a la blefaritis, al ectropién y a una especie de atrofia ae

la mejilla que se pone lisa y luciente; al flegmén de la orbita




)(*Rockliffe, Baas) ; a la neuritis con atrofia del nervio Gptico; a
“la panoftalmia metastdsica; a las queratitis perforantes que ’so-
brgyienen al menor traumatismo, principalmente en las époc

secas con motivo de las cosechas (Terson) por los pelillos lli)feo"as
tal.e.s que, am"ojadosb por el viento, vienen a lastimar la e¢érnea : bf-
e{‘lSylpela .reeldivante, por emigracién del estreptococo fuera d’ al )

- vias lagrimales (Widmark) ; a la fistula lagrimai cuyo re e
‘te aspecto molesta tanto a los enfermos y la cual pue(}ire 00111)11;)%11;211}—

se de lupus si el enferm

o sufre a la vez de In _
i us na Ar
cit. por Terson.) pus nasal (Arnozan,

DIAGNOSTICO

Fren ’ . 16 | .
e tf a un epfermo que, en la regién del saco lagrimal, pre-
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n una coleccion purulenta

Tin el segundo caso, cuando el tumor es independiente del apa-
rato lagrimal, la duda solo puede existir si éste ocupa exactamen-
te la regién del saco. Kn tal caso es necesario tener presente los
conmemorativos del enfermo, investigar si es buena la permeabili-
dad de las vias lagrimales y si existe lagrimeo. ,

Si Jas vias lagrimales estin obstruidas, si hay lagrimeo y si
los conmemorativos del enfermo nos lo indican, se podra pensar,
ata de un joven, en un quiste dermoideo o en un quiste
ste sebdceo en el adulto; en una ezos-
de la apéfisis ascendente del maxilar

si se tr
seroso congénito, o en un qui
tosis 0 en una goma sifilitica
superior.

F1 diagnéstico es algunas veces mas delicado entre la pericis-
titis lagrimal y la sinusitis etmoidal invadiendo la érbita y la pe-

riostitis aguda que se observa en los sujetos jovenes. (Morax.)

ANATOMIA REGIONAL

T.as lagrimas derramadas en la parte externa del fondo de
saco conjuntival se extienden, gracias a los mdyimientos de los
parpados, 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
parpados. Kste lago lagrimal, en que se acumulan las lagrimas,
esté ocupado, en parte, por la saliente de la cartimcula que desvia
las l4grimas hacia los puntos lagrimales, de donde pasan a los con-
ductos lagrimales, que las derraman en el saco lagrimal y de alli
al canal nasal. Este altimo evacta finalmente su contenido en eI

meato inferior de las fosas nasales.’

Configuracién exterior.

s.—Los puntos lagrimales ocu-
da por los tubérculos lagrima-
andulas de Meibomius

Tubérculos y puntos lagrimale
pan el vértice de la eminencia forma
les; se distinguen de los orificios de las gl
por un orificio un poco mas considerable. El punto inferior esta
2 6 mm. 5 de la comisura palpebral interna, el superior estd a
6 mm. De ahi su yuxtaposicién y no su superposicion cuando
los parpados estan cerrados. La eminencia de los tubérculos pa-
rece acentuarse con la edad. L

Conductos Lagrimales—Estos conductos estan situados efi €]
espesor de la porcién lagrimal del borde libre de cada pérpad%!.




Se reunen més alld de la comisura interna para formar el canal
de(umon que se dirige al saco lagrimal. Cada conducto esta aco-
dado en dngulo recto y presenta asi una poreibén vertical y otra

horizontal. La porecién vertical comienza por un wnfundibulum

cuya base. esta en el punto lagrimal Y cuyo vértice lleva el nombre
de angustia. Esta poreién tiene 1 m m, de longitud. T.a porcién ho-

rizontal tiene un calibre muy irregular y una longitud de 6.4 7Tmm.

]?s;;‘a poreion antes de ll.egar al canal de unién esti recubierta por
E .1garr11&ento palpebre}l, Interno que le, es adherente por un tejido
dOJ(;. dnk‘)ues de reunirse para formar el canal de unién, los con-
B j* < 3 ’
dillcigqs’ de endp;:lfoml separadamente el puente periostico que
1endose de la cresta lagrimal d ’
el ungiiis, a la cresta laori
lose . agrimal
1(116 ia ariofism montante del maxilar superior, transforma la fosa
Vﬁ 1dma (:fea, en una especie de cavidad cerrada. Es en esta ca-
.ah en onde se aloja el canal de unién, Tiene una direccién
0?31 orizontal y una longitud de 0 m m, 8 a 3 mm. Desemboca en
e ’.- . 3 :
Hg;ifgniagnrlnalba 1poca distancia de su vértice, hacia atras del
0. palpebral interno. A v ' '
. eces los dos conductos
ue
deseigbocar separadamente en el saco lagrimal preden
. Sa mal.— i £ situ
o dzoliagrzmzl. : El iaco lagrimal est4 situado en la parte in-
ase de la érbita. Bs un depésit \ I
dni o base » €posito membranoso, cilin-
» algo 1nclinado en su extremi i ’
CO, midad superior, sob
e ! oXtren P y Sobre el plano
Mig("i ! deylguy(; €Je mayor estd débilmente encorvado hacia -:trés
2ot Cﬁb?CO : m m. dedaltura Yy tiene una capacidad mediana de
. que puede aleanzar hasta 120 i ibi
Lo extrnty ued a centimetros ctibicos
midad superior, o fond ‘ i .
, o del 'saco lagrimal A si
entre el miseulo i i v
orbicular hacia adelant 1
los pévpad \ L ante y el ligamento ancho de
08 hacia atrds, st
pa . a sobrepasa general
. . : g almente el borde
poll? degz fieg higamento palpebral interno Y se encuentra a-15 mm
o< ,31(2 le a polea (%el gran oblicuo; a este nivel basan: la raiz
vio mor e‘{tirxxrlena Eftalmlca- superior, la arteria nasal y el ner-
s palp‘ebralo. t a4 cara anterior estd en relacién con el liga-
pdéteridr - in grno que la cruza transversalmente., La cara.
acompaﬁado 1 lpOI’l e al tendén reflejo del musculo orbicular
renpanade le/ musculo de Horner. T, cara externa estd com-
Looncia del al}gulo de separacién del tendon directo y el ten-
€Jo del museulo orbicular, T i i 4 uni
Peridstio por an o + L cara inferior est4 unida al
tra o Jido de fibras conjuntivas, en el cual se encuen-
€noso muy desarrollado.
. Profundamente, e's;ta

cara corresponde al grupo de celdas étmoidales anteriores. El saco
lagrimal esta tapizado por una mucosa delgada de coloracioén 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 continuaciéon al saco lagrimal
y viene a abrirse en el meato inferior de las fosas nasales. Kl
canal tiene la forma de un cilindro aplastado lateralmente. Su
diametro anteroposterior mide 3 mm., su didmetro transverso
2 mm. 5 proximamente. Kl canal estd unido sélidamente al pe-
riéstio del canal éseo que lo contiene por una capa de tejido con-
juntivo, incluyendo un plexo venoso. El canal éseo 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 unién
del cuarto anterior con el primer cuarto medio del meato inferior,
punto que dista 3 ¢m. del borde inferior del 'oriicio posterior de
la ventana correspondiente. Hste orificio afecta generalmente una
forma ovalada con su mayor eje vertical. Otras veces es redon-
deado. Istd generalmente colocado a 4 o 5mm. por debajo del

“
¥

canal oseo. n
Un gran ntimero de pliegues mucosos, situados sebre la mu-

cosa de las vias lagrimales, han sido descritas con el nombre de
valvulas de Bochdaleck (al nivel de los puntos lagrimales,) val-
vula de Foltz (al nivel de la angustia,) valvulas de Rosenmiiller
y de Huschke (al nivel del orificio del seno de Maier en el saco la-
grimal,) véalvula de Béraud (al nivel del orificio superior del
canal nasal) y valvula de Taillefer (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
valvula de Horner que representa un vestigio del diafragma mem-
branoso que obtura el orificio nasal de las vias lagrimales antes

del nacimiento.

ESTRUCTURA

- Las vias lagrimales estdn tapizadas por una mucosa que S€.
contintia hacia arriba con la conjuntiva y hacia abajo con la pitui-
taria. Esta mucosa esta reforzada sobre los conduetos‘la,gmmales‘
por la vaina muscular dependiente del orbicular y del miseculo @e
Horner, y por una envoltura conjuntivo-elastica. Sobre el sagen




lagrimal y el canal nasal la mucosa estd igualmente reforzada por
una espesa capa fibro-elastica surcada de canales venosos.

s, Jaa Mucosa contiene un epitelio que descansa sobre una mem-
brana, basal ; es pavimentoso, cilindrico, estratificado. En cuanto
al dermis, estd infiltrado de células linfdticas frecuentemente dis-

puestas en foliculos.
| VASOS

El saco 1agrlma1 y el canal nasal reciben sus arteriolas de
la palpebral inferior y del ramo interno de la nasal.

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

Los linféaticos son tributarios de los ganglios retrofaringeos
parotideo y sub-externo mastoideo. s
~ Los nervios provienen del nasal externo, salvo para la parte
inferior del canal nasal que recibe filetes de los nervios dentarios
anteriores. '

INERVACION DE LAS FOSAS NASALES

‘.;La.g?f.mosa nasal reeibe dos clases de nervios: los nervios de
h1 flsdad general y los nervios de la sensibilidad especial.
$ L_uparemos solamente de los primeros. |
08 nervi ibili 1gémi
I ool 37 os,dde1 la sensibilidad general emanan del trigémino
) medio de las cineo ramas siguientes:
o Y, ’
: 1.t—eel nasal interno, rama del oftadlmico, que se ramifica en
a parte anterior de la muecosa, tanto sobre la pared interna como
so]ore9 la pared externa de las fosas nasales. :
. &fl esfela.w—palatmo wmterno y el esfeno-palatino externo,
iy inueosa %52111% 11()). de Mﬂelckfel, que se distribuyen asi: el primero en
_ abique, el segundo en la regid X
Seperionn, , g egion de los dos cornetes

- 38.°—el nasal posterior, T i iOF
parce en ol qupezge inferqiﬂa 1iama del palatino antgrlol que se es-
"«pglelmgo palatino, rama posterior del ganglio de Meckel,
: }&e_ en la parte posterior y superior de la pituitaria
L ne la trompa de Eustaquio. ’
g 1€r'viosas que provienen de estas diferentes ramas
) 131‘2 etxtremldades li‘pres, en parte en el corién mueco-
g nte sobre las glandulas,) en parte en el espesor
Kallins.) p]?j epltehal.(an Briinn, Lenhossek, Cajal, Ret-
i stas terminaciones libres inter-epiteliales se en-
iliins 17 :tl(l) rlg par‘ztral‘ olfa:cioria de la mucosa, lado a lado de
e 1as. omado de L. Testut.—Traité D’Anato-
piaine. Paris 1911 —Pag. 428). - : rélte D Anato

Y
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FISIOLOGIA

Las lagrimas secretadas por las glindulas lagrimales, se re-
parten uniformemente sobre la conjuntiva palpebral, 1a ocular y la
superficie de la cérnea para lubricarlas. HEsta secrecitn se veri-
fica por accién refleja, o bien por acciones psiquicas y, patologi-
camente, por inflamaciones o accién meednica. En el estado nor-
mal las glandulas secretan muy poca cantidad de lagrimas, pero
siempre mayor que las que se pudieran evaporar en el saco conjun-
tival, de manera que el excedente desaparece por las vias lagri-
males v se consume en las fosas nasales. TFara explicar el paso
de las lagrimas por las vias lagrimales hacia el meato inferior
de las fosas nasales, se han emitido varias hipdtesis. Unos lo
atribuyen a la aspiraciéon que se produce en las vias lagrimales,
por disminucién de la presién del aire en las fosas nasales en el
momento de la inspiracién; otros piensan que se debe a las con-
tracciones del miusculo de Horner y del orbicular de los parpados,
obrando como dilatadores; varios creen que un sistema de valvu-
las es lo que facilita la progresién de las lidgrimas hasta la mucosa
nasal; pero se conviene con mejores probabilida(ies'fde acercarse
a la verdad, que el paso de las ldgrimas a las fosas nasales, se hace
por capilaridad. .

TRATAMIENTO

Registra la ciencia oftalmolégica dos sistemas distintos en el
tratamiento de la dacriocistitis: el uno modifica la permeabilidad
de las vias lagrimales con la conservacion del aparato excretor;
el otro ataca la integridad de este aparato haciendo la extirpa-
cién del saco lagrimal. : ‘ '

TUna breve consideracién sobre estos dos sistemas nos podra re-
velar los miltiples esfuerzos hechos por la eirugia ocular para
llegar al fin 16gico del tratamiento, es decir, a la curacién defini-
tiva de la enfermedad. El primero tiene su prineipio en el afio
de 1713, cuando el profesor Anel publico su descubrimiento sobre
ol cateterismo de las vias lagrimales, quien para ejecutar esta
operacién se servia de una sonda de oro del grueso de una crin,
terminada en una punta olivar, y que introducia diariamente por
el punto lagrimal superior, inyectando a la vez por el canalicglo
inferior, con la jeringa que lleva su nombre, una solucién astrin-
gente. La estrechez de las vias de acceso al saco, €S decir, del
canaliculo, que no se sabia ni incindir ni dilatar, constituyd la

4



primera dificultad, no prevista por el método de Anel, y a la cual
Petit encontré la solucién abriendo una via directa de acceso al
saeo a través de la piel, con el fin de desobstruir el canal nasal

para facilitar el cateterismo. Con esta importante modificacién,

el método de Anel siguié hasta el afio de 1850, época en que Bow-
man hizo conocer la manera de practicar el catetérismo después
de la incisién de los eanaliculos lagrimales con el bisturi de Weber.

Inyecciones antisépticas diversas fueron usadas concomitan-
temente con los procedimientos antes mengionados, las cuales uni-
das al cateterismo retrégrado, a la cauterizacién de los puntos
lagrimales (ideada por Bosche,) a la electrolisis (iniciada por
Cavallé y perfeccionada por Legrange), al legrado del saco con
incision cutdnea o sin ella y a la dacriocisto-rinostomia, constitu-
yen el método conservador, el cual, excepcién hecha del procedi-
miento de Bosche, ha llegado hasta nosotros y descansa constan-
temente en el cateterismo que lleva ya méas de doscientos afios de
ser practicado por-los oculistas y muy conocido por los médicos
sin haber obtenido resultados satisfactorios. ’

Es por esto que la ciencia actual tiende a restringir su valor
lﬁegando algunos autores hasta decir que el uso de los estiletes
felizmente toca ya a su fin (Benedict and Barlow) () y que
cuan.do el resultado no es inmediato, es decir, - que llos sintomés
‘peys.lste'n después de tres cateterismos, no se debe insistir porque es
}Iilutll (Pacheco Luna) (*) (Palacios U.) (®) y menos aun cuando
h.ay necesidad de incindir anchamente el canaliculo, lo que cons-
tituye una mala practica (Terrien) (*) y ha sido generalmente
abandonada (Dupuy Dutemps) (?).

Nuestros Servicios de Oftalmologia en el Hospital General
se I}ap fipartado del rutinario cateterismo hace ya algunos afios
anticipdndose o por lo menos haciéndolo simultineamente a laé
avanzadas doctrinas de que hoy hace mérito la ciencia oftalmologi-
. ea p%ra" afiliarse al método de la extirpacion radical.

Sfc‘}ﬁ-e;];(jer Zsrfel ggitodo 1n}01ado por Woolh.o’use en 1868 y por
ch 881. Consiste en la extirpacién del saco lagrimal
haciendo una incisién sobre 1a piel de la nariz cerca del angulo

) ((;i Eeue_dict agd Barlow.—Treatment of Cronich Dacryocystis.
2 ecciones Orales de Clfnica OftalmolSgica en el Hospital —
(8) Tesis de Guatemala, 1919, pital General.~I3I8
(é)) Eociedad de Oftalmologfa de Parfs. Sesién del 16 de Octubre de 1920.—Presse Méd. N9 78.-
Sociedad de Oftalmologfa de Parfs. ‘Sesién del 16 de Octubre de 1920.—Presse Méd. N© 78 E

interno del ojo y cuya téenica ha sido creada por el Doctor Me-
ller, profesor de Oftalmologia de la Universidad de Viena, y con-
siderada hasta hoy como la operacién clasica. Cabe aqui hacer
mencién de la importante reforma, andloga a la hecha por el
Doctor Blanco, que la ciencia patria llevé al método del Doctor
Meller, suprimiendo el uso del separador de Miiller y poniendo la
operacién al aleance del cirujano aun mas inexperimentado. Este
trabajo fué hecho por el oculista guatemalteco Doctor Rafael Pa-
checo Luna e inspiré la Tesis del Doctor J. M. Palacios U.—
(1919).

De este procedimiento que es ineficaz cuando la enfermedad
es ocasionada por una etmoiditis en comunicacién con las vias
lagrimales, y que, ademas, hace al enfermo tener la probabilidad
de una cicatriz visible en la cara, se tiende hoy a pesar a la Da-
criocistostomia Intranasal, es decir, a la extirpacién pareial del
saco lagrimal por la via endonasal.

Data esta operacién desde el afio 1910, euando fué presenta-
da por J. M. West a la Sociedad Oftalmologica Americana. Ala
deseripeién dada por este autor han seguido o ras muchas que,
aunque establecen variaciones sobre este método, descansan en el
mismo principio, es decir, la extirpacion endonasal. De entre
ellas hemos tomado los datos siguientes: -

Dacriocistostomia Endonasal.—Descripcion de la operacion.

En el servicio se ha establecido hacer, algunos dias antes
de la intervencién, una exploracién de la permeabilidad de las
vias lagrimales, inyectando con la jeringa de Anel, ya sea por
el punto lagrimal inferior o por el superior, una solucién antisép-
tica de las usadas corrientemente para este fin. .

Puede ocurrir que no haya permeabilidad en los conductos
o en el canal de unién; en este caso es necesario restablecerla por
los métodos conocidos, es decir, el uso de las sondas y la dilata-
ci6n, si fuere necesario, del punto lagrimal, que no debe incindirse.

Cereiorados con anticipacién de que la permeabilidad de los.
canaliculos es perfecta se principia por instilar en el ojo dos gotas
de una solucién de cocaina al 1% y también, como ha dispuesto
“el Jefe del Servicio, otro tanto o unas gotas mas, a través del
punto lagrimal con la jeringa de Anel a fin de anestesiar el saeo,

sin lo cual la extirpacién podria ser dolorosa.

8

y “ s -. .Ilﬂ




90—

Se practica enseguida la anestesia de la cavidad nasal (fig. 1)
aplicando durante diez minutos dos bolillas de algodon impregna-
das en una solucién de adrenalina al 1% y de clorhidrato de cocai-
na en polvo, al cual la primera sirve de disolvente, y sostenidas
por dos varillas metalicas. Se coloca una en el extremo superior
del angulo diedro formado por el tabique y la pared externa de
las fosas nasales en contacto con la lamina cribriforme y la otra
en la parte media del limite posterior de la cavidad nasal. La

Fig. 1.—Pared externa de las fosas nasales con su inervacién para mostrar Ia
manera de practicar la anestesia local por el bloqueo del filete etmoidal y el
ganglio esfeno-palatino.

1. Bandeleta olfatoria.—2. Bulbo olfatorio.—3. Ramificaciones 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’1?’ su anastomosis con el esfeno-
palatino externo.—13. Nervio nasal posterior.—14. ramo externo del nasal interno
o filete etmoidal, con 14, naso-lobar. — 15. Orificio de 1a 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 oftalmica del trigémino) a
su salida del agujero etmoidal. La segunda bloquea el ganglio-
esfeno-palatino.

Se introduce ahora por el canaliculo inferior (sino es posible
por éste, por el superior) una sonda de Ziegler (fig. 2) hasta el
fondo del saco. Se imprime al mango de la sonda un movimiento

[
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hacia afuera de una amplitud de 45 grados, haciéndole después
una ligera presion de arriba a abajo y de fuera a adentro para que
aparezca la punta dentro de la cavidad nasal, precisamente frente
4 la extremidad anterior del cornete medio (1) en donde es vista fa-
cilmente siempre que.se haga uso de un especulum nasal y que se
practique la iluminacién de la cavidad con el espejo frontal (*.)
Esto constituye un punto de mira muy importante para el ciru-
jano, pues alli es en donde la mucosa debe ser desprendida y rese-
cada en una extension de un centimetro de didmetro. (*)

onda de Ziegler, hasta que apa-
donde constituye un punto
pues alli es en donde la
da en una extensién de un cen-

Fig. 2.—Manera de jntroducir la s
rezca la punta dentro de la cavidad nasal,
de mira muy importante para el cirujano,
mucosa debe ser desprendida ¥ reseca

_tfmetro de didmetro.

Por medio de un cincel pequeio, se hace sobre el hueso una

ventana, ligeramente menor en disdmetro que la de la mucosa.

T.a abertura 6sea se dilata hacia arriba de manera que la sonda

pueda introducirse en 1a nariz casi en angulo recto, es decir, que la

sonda en lugar de permanecer vertical pueda tomar facilmente
la posicién horizontal.

(1) En algunos casos en que este es muy grande, hay que extlirpar una parte del extremo anterior

antes de la introduceién dela sonda. .

(2) Nosoiros empleamos de preferencia el espejo de Clar y colocamos al enfermo sentado en una
silla con la cabeza hacia atrds. Elcirujano estd sentado frente al enfermo. *
3 Cuando la nariz estd estrechada por una desviacién del tabique,

preceder a la operacién.

una reseccién submucosa debe




Diagndstico—Apoyados en los datos que anteceden y en la
integridad de las glandulas lagrimales, hacemos el diagnéstico de
Dacriocistitis Croénica. |

Tratamiento—Fxtirpacion del saco por la via endonasal el
10 de Noviembre de 1920.

Resultado.—La indocilidad de la enferma no nos permitié
practicar estrictamente el tratamiento post-operatorio. Sin embar-
go, logramos pasarle la sonda de Bowman N.° 3 cada cuatro dias
durante cuatro semanas y una solucién de nitrato de plata al 40%.
Actualmente la enferma no presenta el sintoma_lagrimeo,y hasta
la fecha la consideramos curada. :

Guatemala, 31 de Diciembre de 1920.

V9 BO,
ANT®, G. 'VALDEAVELLANO.

OBSERVACION N. 2.

C. R. de 33 afios de edad, pintor, natural de Guatemala, ingre-
sa al Servicio de Oftalmologia de Hombres del Hospital General,
el dia 22 de Noviembre de 1919 a curarse un lagrimeo abundante
en los dos ojos y un tumor pequetio de cada lado sitwados en el sitio
de las vias lagrimales.

Antecedentes hereditarios.—Padre, alcoholismo. Madre sana..

Antecedentes personales—Infancia, viruela.—Adulto, palu-
dismo, influenza.

Historia de la enfermedad.—Hace como ocho afios sufrié un
traumatismo de la nariz a consecuencia del cual le qued6 una de-
formacién consistente en el hundimiento de los huesos propios que
le modific6 la fisonomia dejandolo ‘‘chato.” Como a los seis
meses de ésto, comenzé a notar un ligero lagrimeo; un poco mas
tarde, como a los dos afos, le sobrevino una exacerbacién flegmono-
sa en el lado izquierdo que le obligé a ingresar al Servicio, donde se
le practicé la abertura del caso con su respectivo desagiie; al cabo
de muy poco tiempo desaparecié toda traza inflamatoria, que-
dando solamente el lagrimeo y un tumor situado en el sitio de las-
vias, que al comprimirlo, expulsaba por el canaliculo inferior un
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liquido muecoso, filante y a veces turbio y purulento. Igual feno-
meno, igual tratamiento e iguales resultados se repitieron al cabo
de un afio, época en que, al terminar su exacerbacién aguda, hemos
procedido a practicar la operacion.

Ezxamen clinico.—Se observa un tumor a cada lado de la base
de la nariz sobre la regién del saco lagrimal y la presiéon sobre
ellos expulsa un liquido filante, mucoso, purulento. Lagrimeo
abundante. Sensacién de sequedad en las dos fosas nasales. Co-
riza erénico. Atrofia de la mucosa. No hay ocena.

Diagnéstico—Fundandonos en los datos que anteceden, esta-
blecimos el diagndstico de Dacriocistitis bilateral supurada.

Tratamiento—Extirpacién del saco izquierdo por la via en-
donasal el 5 de Diciembre de 1920.

Cuidados post-operatorios—Se le ha pasado la sonda de Bow-
man N.° 4 durante dos semanas y se le puso una vez una inyeceién
de una solucién de nitrato de plata al 40% por el punto lagrimal
inferior. L

Resultado. —Desaparlemn del tumor y del lagrimeo. Lo con-
sideramos curado hasta la fecha.

Guatemala, 31 de Diciembre de 1920.

Vo BO,
ANT. (. VALDEAVELLANO.




CONCLUSIONES

Los resultados satisfactorios obtenidos en los dos casos ope-
rados nos inducen a pensar: ,

1.—Que el método de la extirpacién del saco lagrimal por
la via endonasal es bueno, considerado desde un punto de vista
general. | ’

2.2 Que podemos usarlo como método de preferencia porque
es el que conduce a la curacién sin dejar cicatriz visible en
la eara, al mismo tiempo que permite descubrir y tratar una infeec-
cién de las celdas etmoidales anteriores que pudiera haber perma-
necido hasta aqui desconocida, ocasionando la inflamacion del saco

lagrimal y en la que el procedimiento cldsico es ineficaz.




PROPOSICIONES

AxAaTOMIA DESCRIPTIVA .

BorANica .
Fisica .
Z:00LOGIA .
HistoLocia .
Fistorocia . -

Quimica INORGANICA . .

Quimica ORGANICA .
CriNtcA QUIRURGICA .

PatoLoGgIA INTERNA .
Parorogia GENERAL .
Parorogia EXTERNA .
MepicINA OPERATORIA .
HiciENE.

GINEcoLogia. .-
OBSTETRICIA .
BACTERIOLOGIA .
MeDICINA LEGAL .
TERAPEUTICA .
Crinica Mzpica .
ToxicoLocia .
FARMACIA .

AnxaToMia PATOLOGICA .

. Vias lagrimales.

. Eritroxilon coca.

. Interferencias.

. Uncinaria Americana.

Lobulillo hepatico.
Tonus muscular.

.. Mercurio.
. Eter sulfurico.

Cateterismo de las vias lagri-
males.
Tifus exantematico.

. Anafilaxia.
. Dacriocistitis crénica.
. Resececion de la cadera.
. Profilaxia del Tifus exantema-

tico.

. Embarazo extra-uterino.
. Procedimiento de Krause.
. Bacilo de Yersin.

. Aborto.

Cocaina.
Signo de Kernig.

. Arsénico.

Colirios.

. De las vias lagrimales.
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