UNIVERSIDAD CENTRAL (MADRID)
FACULTAD DE MEDICINA

TESIS DOCTORAL

Terapeéutica actual de las dacriocistitis

MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR
PRESENTADA POR

Ramén Alvarez Torres

Madrid, 2015

© Ramén Alvarez Torres, 1917



A mis maestros.

Como maestros mios considern,lo mismo a los que por haber con-
sagrado su vida al estudio,y saérifinado los dorados afios juveniles en aras
de la investigacidn cientifica y de la profesidn médica, ocupan hoy los lu=
gares mas preferentes en el mundo del saber y son maestros de todos,que a
mis compalieros los maestros del mahana. A todos lns que con sus consejos,
~con sus casos clinicos,publicaciones,etc.,me han ensefiado algo,me han guiae
do por el camino de la Medicina y me han facilitado siempre el trabajo, les
~considero como muy superiores a mi y no puedo por menos de llamarles mis
maesiros.

La sensacidn de tristeza y de desaliento que causa el encon-

trar las puertas cerradas y sin que nadie preste su apoyo se torna en fran-
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ca alegria si por el contrario son todos a proteger,son todos a ayudar y
por do quiera se encuentra auxilio y facilidades,que hacen brotar nuevas
energias para continuar el camino y sostener la lucha. Y al final, sisse
vuelve la vista atras y se ven los obstaculos vencidos,si se considera la
desproporcion entre ellos y las propias fuerzas,no se puede hacer otra co-
sa que acordarse de los que ayudaron,de los que allanaron el camino y faci-
litaron el trabajo,pues'sin ellos la empresa hubiera sido imposible y segu-
ro el fracaso. \

Este es mi caso,sin ayuda,sin consejos,sin persona que me llevase
de la mano,quiza nunca hubiera podido ver terminado este trabajo,por eso hoy
que gracias a ellos toca a su fin quiero antes de entrar en materia,antes

de comenzar demostrar aqui mi profunda gratitud a todos mis maestros.
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No es‘mi intencidén ni mucho menos presentar aqui cosas completa-
mente desconocidas,hechos enteramente nuevos. Son mucho més modestas mis
aspiraciones al someter a la consideracidon del tribunal este breve trabajo.

Si en cualquier obra de terapéutica buscamos las substancias que
modifican de un modordeterminado una funcidn cualquiera seguramente nos en-
jcontraremos con una liéta de cuerpos, larga la mayoria de las veces. Si en
un tratado de Patologia Médica o.de Patologia Quirirgica nos fijamos én el
.tratsmiento de cualquier enfermedad, veremos que podemos emplear una'porcién
de medicamentos para curar aquella afeccidn interna,d que se pueden practi-

~car varias intervenciones y seguir infinidad de procedimientos y tecnicas

e —



operatorias para remediar la afecciodn externa objeto de nuestros cuidados.

Esto indica que hay una porcidn de substancias y remedios terapeu-
ticos que conducen al mismo fin,gue tienen una aplicacion semejante,pero en
manera aiguna nos autoriza,esta semejanza de accidn,para que podamos en un
- caso determinado elegir uno cualquiera sacado a la suerte,tomado al azar. Ca-
| da medicemento,cada substancia,cada procedimiento,tiene sus indicaciones pre-
cisas y para usarlos con fruto es necesario que conozcamos con detalle todas
- las circunstancias cualquiera que sean, de aquel caso clinico particular,para
que tenidas en cuenta ses la terapeitica que apliquemos la que mis de acuer-
~do esté con las necesidades del caso y la que menos pueda perjudicar o retar-
dar la curacidén de nuestro enfermo.

Particularizando ya y refiriéndonos solo al objeto de esta memo-
ria,todos sabemos que desde HIPOCRATES hasta nuestros dias se ha hablado mu-

cho de dacriocistitis y que con lo que se ha escrito hay materia suficiente
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para llenar varios volumenes. Sin embargo el acuerdo no reina,la conformi-
dad no existe.

Cada autor ha defendido sus teorias y sus procedimientos con argu-
mentos y pruebas muy concluyentes,en su mayoria,ha presentado hechos clini-
cos indiscutibles,pero casi todos han tenido la pretensidn,y de aqui nace el
error a nuestro juicio,de que su opinidn fuera seguida por los demas,y que =
sus métodos fuesen los uUnicos que se emplearan, sin tener en cuenta,como an-
teriormente decimos,que un mismo cuerpo,una ﬁisma téenica,util para un enfer-
mo puede ser inutil y hasta perjudicial para otro aunqué en ambos se trate
de una misma enfermedad. |

Por otra parte,la terapeutica, evolucionando siempre con arreélo a
las creencias de la €poca y con arreglo a ias teorias dominantes y a los des-
cubrimientos cientificos;siguie¢ndo en una palabra el continuo rielar de las

ideas,cambia continuamente y lo que se hizo ayer ya no es lo que hoy xxm ha-

cemos, y lo que hacemos hoy nadie es capaz de decir gue se hard mafiana.
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Si no ha ﬁuchos afios hombres tan eminentes,cirujanos tan habiles |
como CHOPART ,DESAULT ,LARREY ,DUPUYTREN,VELPEAU y otros muchos,a pesar de sus
prodigios de téctipa,a pesar de sus pequefiisimas incisiones y del continuo
empleo del método subcutdneo,temian realizar las mds sencillas operaciones
porgque la fie%re de supuracion,la difteria y erisipela de las heridas,la
gangrena y la podredumbre de hospital consumian a sus enfermos,hoy mediante
la ssepsia y la antisepsia,que nos alejan el peligro dé infececidén podemos
ser mas cirujanos,podemos ser mas atrevidos en nuestras intervenciones y fio~-
demos dar al tratamiento quirirgico bastante mayor importancia de la que has-
‘ta aqui ha tenido.

Ahora bien;si mediante los procedimientos de desinfeccidn,de
que hoy disponemos,hemos conseguido hacer desaparecer aquellas razas de mi-.
croorganismos de virulencia escaltada,por el continuo paso de unos organis-

mos & otros,y no vemos las terribles septicemias que arrebataban a los ope-
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rados en menos de cuarenta y ocho horas,si hoy no tenemos que luchar con
tantos peligros ni vencer los obstdcules que aguellos hombres,no quiere de-
cir esto que hemos de intervenir en todo,que el bisturi ha de ser el uni-
co recurso terapeutico de nuestros dias,pues hoy como entonces debemos re-
cordar que nunca quedara el cirujano mds satisfecho, que cuando libre al ep-
- ferxmo de una operacidn. A

Hechas estas consideraciones y sirviéndonos de ellas como base .
estudiaremos nosotros la TERAPEUTICA ACTUAL DE IAS DACRIOCISTITIS ,haciendo
primero aunque sea muy brevemente un resumen Anatdmico,Fisiolégico y Pato-
génico que nos fundamentari el tratamiento. También y aunque solo sea co-
mo recuerdo a los gue nos precedieron,pasaremoé rewista al legado de nues-
tres antepasados,estudiando la manera de tratar‘las enfermedades de las

vias lagrimales en étmos tieupos.



OJEADA EISTORICA

Tratamiento de las dacriocistitis en otras épocas (1).

_1ﬂﬂﬁﬂnijﬂﬂjﬁiﬂL;ﬁ_LﬂDlA4:EBERS encontré en la necrdpolis de Tebas,
;un papiro que se remontaémil afios antes de HIPOCRATES y en el cual se hace
‘mencidn de un unéﬁento compuesto de antimonio,polvo de madera,mirra y miel
aéca[que debia emplearse cuatro dias seguidos y que estaba destinado a cu-
;rar'un tumor cercano a la nariz y al ojo que probablemente era una‘dacrio-
‘cistitis.
j’ En los AYUR-VEDAS,libos cuyos aut&res pertenecian a la casta de

%los BRAHMANES y en los cuales esté contenidabla medicina del ﬁueblo indio,

encuentran descritas setenta seis afecciones oculares nueve de las

:1)La mayor parte de los datos contenidos en este capitulo estdn tomados del
mrticulo de M.KALT en la Encyclopedie frangaise d'Ophtalmologie.”



7

/ ’ ’
cuales se refieren a vias lagrimales,haciéndose mencion del abceso que se

produce en el angulo mayor del ojo.

C - o R DI C GRIEGA..- La escuela de HIPO~-

CRATES consideraba al cerebro como una glandula cuya secrecidn descendia ha-
cia los ojos,la boca,la nariz,las orejas,el pecho,la médula espinal y los
lomos. Estudid también el lagrimeo senil y el consecutivo a imfaciosq del
ojo,no haciendo menciodn dé lé dacriocistitis y describiendo soloc un abceso

. de las cercanias del ojo, probablemente de origen dentario.

EPQCAS ALERJANDRINA Y ROMALA.- CELSO (25 afios a. de J.C. a 50 d.) &

~descubric una ulcera fistulosa formada a nivel del angulo interno del ojo
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que llega a veces a perforar el hueso,y a la cual did el nombre de OEGI-
10PS. Los autores de esta época conocian la posible transformacidn de esr
tos trayectos firtulosos,que podian ser origen de neoplasmas malignos,éon~
traindicando la extirpacidn, pues se reproducian y causaban la muerte del
enfermo. Otros autores aconsejaban la operacidn considerandola tanto mds
dificil cuanto mas cerca de la comisura de los parpados estaba el orifi-
cio de la fistula. Trataban esta enfermedad cogiendo con un gancho el ori-
ficio fistuloso e incindiendo circularmente los tegidos blandos hasta el
hueso. Después cauterizaban con el hierro candente,el sulfato de cobre, el
carﬁenillo,etc.,con objeto de evitar la produccidn v eliminacidén ulterior
~de secuestros.

ARQUIGENES DE APOMEA recomend¢ dos procedimientos;uno de.ellos
consistia en el empleo de pomadas resolutivas al comienzo de la enfermedad

Yy 18 incisidn del tumor y perforacidn del hueso cuando aquellas fracasa-

“——
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ban. El otro procedimiento tenia por objeto mantener abiertos los labios
de 1la incisiodn pracﬁicada,lo que se consegula por medio de un pequefio em-
budo en el cual echaba plomo derretido.

. CLAUDIO GALENO (131 a 201 d. de J.C.) conocia el aparato lagri-
mal casi en su totalidad,sefialando la presencia de medicamentos aplicados
en el ojo,en los productos arrojados de la garganta y”gl moco nasal.

ANTYLLUS recomendé la extirpacion del tumor lagrimal en casos en

que no habia supurado o en que existia simplemente un lagrimeo persistente.
SEVERUS, citado por AECIO, (540 afios d. de J.C.) combate los fend-

menos ipflamatorios al comienzo de la enfermedad e incinde el abceso cuan-
do esta maduro,cauterizando el hueso, si ha sido alcanzado por el proceso.
PABLO DE EGINA (668 afios d. de J.C.) opina de igudl modo caute-
rizapdm el nueso enfermo con el hierro candente ;7 perforar el hueso a fin

<§§7§?r al pus un desague hacia la nariz. Couservé el npmbre de oegzilops
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para las fistulas y designd con el de anquilops ai la pericistitis. ZEste
mismo nombre fué dado por AECIO a los quistes sebiceos del angulo interno
de:L’ 0.0,

A parti.r de la época de PABLO DE EGINA el tra‘bami/ento de la da=-

~eriocistitis ha sido poco modificado hasta el siglo XVIII.

C A 33.~- Pocas son las novedades ahadidas por los

- arabes a los a.n.tiguos tratamientos de las afecciones de las vias lagrimales.
iﬁAl conienzo de la dacriocistitis recomencaba RHACES el masaje y el vendaje
icormpresivo. Si el abceso se producia, practicaba su incisidn, cauterizando el
}hueso ;si el abceso era profundo,ol perforandolo de manera que saliese sangre
‘por le boca o la nariz. Después hacia inyecciones astringentes utiiizando

“la viz nasal.
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AVICENA practicaba también ipgyecciones astringentes,introducien-
~do ademés,en la cavidad del abceso,colirios liquidos olpulverulentoa,va-

liéndose de una sonda en cuya extremidad ataba un hilo.

$I1GLOS DIEZ Y SEIS Y DIEZ Y SIETS:FALIQPIO Y VESALIO,dieron una

descripcion exacta del aparato lagrimal que segun hemos visto era ya cono-
cido por GALENO asi como su fisiologfia que aparéce bosquejada en las obras

- de un oculista periodenta del siglo XIII,BIENVENIDO DE JERUSALEN. AMBRO-

' SIO PAREO cauterizaba el saco lagrimal valiéndose de una placa metilica per;
forada con la cual protegia el ojo y tejidos vecinos al saco. Conocia ade-
més las relaciones entre el ocena y la fistula lagrimal. La practica de
AMBROSIO PAREO fué seguida por su discipulo GUILLEMEAU el cual escribid un

”Traﬁggg‘gg enfermedades del ojo".
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FABRICIO DE AQUAPKIIDENTE siguiendo a los autores antiguos, recomen-
daba la compresidn del tumor lagrimal, valiéndose de una pelota. Empled tam-

bién La cauterizacidn, valiéndose del hierro candente y el plome fundido.

31G ) .- La anatom{a de las vias lagrimales se cohoce
bien y la terapeidtica apoyandose sobre sd6lida base,de esencialmente destruc-
tora se convierte en conservadora. STAHL en 1702 demuestra que las fistulas
lagrinales son consecutivas é inflamaciones del saco,estrechado en su parte
inferior y dilatado mas tarde por retencidn de exudados. BOERHAVE en 1751
confirma estas ideas y demuestra que el estrechamiento puede estar situado en
cualqgiier parte del trayecto del saco a la nariz.

HEISTHR discipulo de BOERHAVE en 1716 demuestra la participacidn

de las estrecheces del conducto nasal en la patogenia del lagrimeo,dilata-
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cidn e inflamacién del saco que puede dar lugar a caries dsea y ulceracidn
de las partes blandas seguida de produccidn de fistulas.

En 1713 ANEL publicod sus descubrimientos sobre cateterismo de vias
lagrimales,haciéndoxm,tres afios mas tarde, una disertacidon "sobre el nuevo
descubrimiento de la hidropesia del conducto lagrimal”. ANEL practicaba el
cateterismo valiéndose de una sonda de oro del grueso de una criq,terminada
- por una exteemidad olivar que introducia por el canaliculo superior,hacien-
do simultaneamente una inyecciodn astringente,con la jeringa que lleva su
nombre,por el punto lagrimal inferior.

MEJEAN intentd perfecionar el método de ANEL haciendo el ®desco-
; billonado del conducto nasal. Para esto se servia de un estilete provisto
en su extremidad de un retofio, por el cual pasaba un hilo. Una vez introdu-
- cida la sonda, atraia su extremidad hacia fu?ra por las fosas nasales y ata-

ba a la extremidad del hilo,en lugar de la sonda,un clavo de hilas que ha-
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iéia pasar por el conducto nasal de abajo a arriba, tirando del hilo. CABA-
JIS en lugar de hilas, usaba un tubo flexible forrado de seda, a través del
cual practicaba las inyecciones desde la nariz.

PALLUCCI en 1762, pasaba por las vias lagfimales hasta la nariz
un tubo de oro,por el que introducia una cuerda de violin,qug quedaba a per-
manencia en el conducto nasal una vez sacado el tubo. A su vez IA FOREST in-
tentd por medio de un cateter curvo, hacer inyecciones en el conducto nasal
.y dilatar su extremidad inferior. A pesar de ser el cateterismo retrdgrado
de IA FOREBT un método dificilisimo, tuvo algunos imitadores entre los que
’se cuentan DUVOIS y GENSOUL.

BLIZARD en 1780, propuso la inyeccidn de mercuriokmetéliCO con ob~
3eto de reemplazar la sonda. Estas inyecciones las practicaba por el cana-

liculo inferior..

JUAN LUIS PETIT(Memoires Acad des Sciences 1734 y 1740) abrid una
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a d¢ acceso al 8aco a través de la piel reglando la operacidén que lleva
ku.noﬁbre. STAHL la habia ya pueéto en préctica,introduciendo_en el saco
or e] canaliculo inferior una cuarda de guitarra y sacandola después me-
iante una incision de la pared,

La incision de PETIT, se practica en la pared anterior del saco, por
ncims del tenddn del orbicular poniendo de este modo al descubierto el ori-
icio superior del conducto nasal, por el cual se introduceAuna sonda que sir-
e de conductor a bujias conicas, de didmetro progresivamente creciente.

MONRO modificd el procedimiento de PETIT,introduciendO'qna sonda
- rva por el canaliculo lagrimal, destinada a levantar la pared anterior del
‘aco, cue es incindida sobré ella,evitando de este modo la herida de la pa-
ed pcsterior.
| IE CAT en 1734 practica la incisidn del saco a lo PETIT, introdu-

iendc.después una sonda en cuya extremidad va atado un hilo de seda. Ia son-
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da es sacada con un gancho fuera de la nariz y la seda gqueda a permanencia
en el conducto nasal.

TILLOLY ensanchaba el saco abierto, con la esponja preparada, prac-
ticando después el cateterismo y cauterizaciones con nitrato de plata. FOU-
BERT (1753) introducia en el conducto nasal un tubo metdlico que dejaba alli.

PELLIER,DE QUENGSY y otros imitaron el prodedimiento, pero RICHTER‘%omba-
tid, ed procedimients recomendando el método de PETIT.

Los autores del siglo XVIII afiadian a/estos procedimientos el em-
‘pleo de tdpicos destinados a modificar la mucosa de las vias lagrimales y con
este fin usaron el acetato de plomo,el alumbre,el nitrato de plata,el agua
de cal,etc.,. Al tratamiento local ahadian el general zmratiktuyemim consti-
tuido por purgantes y depurativos de la sangre para combatir los vicios es-
crofulosos,gotodos,sifiliticos,excematodos,etc.

e

-- La perforacidén del unguis tan practicada anteriormente casil desapa-
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rece. WOOIHOUSE y SAINT=-IVES la practicaban a comienzos'de este sig;o.
WOOIHOUSE hace una inciéién curva en las partes blandas,extirpa parcialmen-
te el saco,perfora el unguis con un trécar,cauterizando el hueso si estaba
careado € introduce en el orificio éseo un tubo de oro,plata o plomo. SAINT-
YVES después de la incisidén de las partes blandas aplica un tubo metalico
sobre el hueso, que es perforado con un cauterio en%rojecido que se introdu-

ce por el tubo. Después metia clavos de hilas o de madera para impedir que

el orificio se cerrase,

SIGLO DIKZ Y NUEVE.- Los trabajos de BEER y la publicacidén del tra-
tado de SCHMIDT, inauguran el décimo nono siglo. SCHMIDT,en su libro,estu-

dia las anomalias de los conductos y del saco lagrimal, como productores de

la blenorrea,del abceso y de la fistula,describiendo la ectavia del saco,y
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las inflamaciones de la mucosa y paredes Oseas del conducto nasal. Estos
trabajos fueron continuados por las publicaciones de DEMOURS (1818), MAC KEN-
ZIE$Lonares 1819)y HASNER(1850) que siguieron poniendo en practica los pro-
cedimientos del siglo anterior. DUBOIS y GENSOUL (1828) intentan resucitar
el cateterismo segun LA FOREST;DESAULT vuelve a la técnica de LE CAT,BEER,
'LAURENCE,etc. dilatan el copducto nasal con sondas,bujias y cuerdas de vio-
1in, que hacian pasar de arriba a abajo disimulando entre el pelo su extremi-
bdad apelotonada. Usaban también el procedimiento de SCARPA introduciendo un
clavo de plomo, cuya extremidad@ ensanchada se apoyaba sobre el contorno del
orificio superiqr y que iba provisto de un canal lateral para permitir las
irrigaciones. DUPUYTREN en 1833, imitando a TOUBERT, introducia y dejaba en
el canal nasal una canula de oro o de plata.

DUBOIS y RAU (1855) cauterizaban el conducto nasal valiéndose de
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una cuerda de violin desengrasada,que sumergian en una soiuciéh al diez
por ciento de nitrato de plata,introduciéndola después y dejandola algu-
nas horas., DESMARRES utilizaba también el nitrato de pléta fundido, apli-
camdolo por medio de un estilete, que introducia por una incisidn practica-
da siguiendo la técnica de PETIT.
SCARPA en 1821 trataba las obliteraciones del conducto nasal, per-
.forando el unguis a la manera de SAINT-IVES;IANGIZR (1830)propuso perforar
hacia abajo,hacia el seno maxilar,por medio de un trdcar.
La destruccidn del saco propuesta por NANNONI fué recomendada por
- VOLPI y BEER empleando el nttrato dé plata,en lugar del hierro candente.
BOWMAN en 1850 didé a conocer su método de cateterismo y dilata-
cidn gradual por medio de sondas de calibre variable entre un tercio de mi-

limetro y milimetro y medio. WERBER en 1861 propuso reemplazar las sondas
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cilindricas de BOWMAN por sondas uretrales de goma con mandril,construyen-
do después su sonda cénica de dos extremidades,que permite hacer una dila-
tacidn de 1,75 m.m. por un lado y hasta de 3,25 m.m. por el otro.

. WEBER hacia la incisidn del conducto lagrimal superior u de la
extremidad superior del saco,seccionando después subcutaneamente el tenddn
del orbicular. Para esta operacidn se valia del cuchillete que lleva su
nombre,y de esta manera abria una amplia via para introducir las sondas,
practicando después inyecciones con la jeringa de ANEL. JAESCHE (1864)
procedia de igual manera, sustituyendo la jeringa por una pera de gomﬁ al
practicar los lavados.

ARLT en 1868 recomienda el cateterismo a lo BOWMAN pero hacien-
do uso de las sondas nimeros 3 y 4 solamente pues las mds finas exponen a
~la creacidn de falsas viaé y las mids gruesas, acarrean destrozos considera-

's en el conducto nasal, En aquel mismo afio STILLING preconizd la inci-
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-816n miltiple y en distintas direcciones de las estrecheces del conducto ,
valiéndose para ello del cuchillo de punta romana que lleva su nombre.

CUIGNET, habiendo comprobado que el calibre del conducto nasal
oscila entre dos y cuatro mil{metros,hizo construir un juego de sondas dg
extremidad olivar de modo que el diametro de la mas gruesa fuese de esta
~\dltima dimensidn. CRITCHETT habia ensayado con mediocre resultado los ta-
llos de laminaria,aconsejando después TARTUFERI y RUENT las sondas de ba-
llena.

Las substancias empleadas para modificar la mucosa sacular eran
- soluciones astringentes,antisépticos,calisticos,pomadas y aire,utilizéndose
sondas acanaladas, para introducir liquidos y cuerdas de violin‘mojadas en

nitrato de plata,pasta de Canquoin etc.

La electrolisis fué empleada por DESMARRES,STEPHENSON y JESSOP
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que utilizaron sondas de BOWMAN unidas é los conductost*de la corriente.
Posteriormente GRANDLE y.LAGRANGE,construyeron sondas parcialmente recu-
biertas de substancias aisladoras. PESCHEL introducia en el saco la pun-
ta del galvanocauterio, dejando pasar la corriente dos segundos.

E1l raspado con la cuchartlla se practicaba,bien utilizando la
via canalicular,bien incindiendo previamente la pared anterior del saco.

La destruccidn del sacon,que nunca ha carecido de partidarios,se
hacia por medio de los cdisticos,pasta de Viena,pasta de Canquoin,manteca
de antimonio (MAGNE),nitrato dcido de mercurio,etc.;con el galvandsséterio,
con el termocauterio ordinario o con el termocauterio provisto de una bola
que tiene la ventaja delmodificar energicamente sin destruir nada (PANAS).

La emtirpacidén del saco fué recomendada por BERLIN en 1868.
SCHREIBER en 1881 indicd los resultados obtenidos por ALF-GRAEFE practican-

do este procedimiento.
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En esta época se inician los ensayos clinicos para conseguir una
curacidén radical de las enfermedades de las vias de excrecidn de légrimas
por intervencidn quirurgica rinoldégica. CALDWEL en 1893 introdujo una son-
da hasta el punto en que estaba la estrechez,extirpé la mitad de la con-
cha inferior y abrid hasta el punto en que estaba la sonda, estableciendo
asi un desague. Egp 1899 recomendé KILLIAN la extirpacidén de la parte ante-
rior de la concha inferior y de toda la pared nasal del conducto. KILLIAN
obtuvo buenos resultados con este método. | |

La extirpacidon de la glandila lagrimal ejecutada por BERNARD y
después por ABADIE y otros,ha sido limitada por DE WECKER, en 1888, a la por-

icién palpebral ,operacidén que ha tenido buen éxito.
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ANATOMIA DEL SACO LAGRIMAL Y DEL CONDUCTO NASAL

La conjuntiva estéd constantemente lubrificada,en el hombre por
las lagrimas,lf{quido acuoso que se esparce por su superficie y que esta des~
tinado d,favorecer el deslizamiento de los parpados sobre el globo ocular y
é prevenir das consecuencias de la evaporacion que tiene lugar en las partes
del ojo expuestas al aire,asegurando de este modo una repleccion siempre
igual de la camara anterior y de los ?spacios linfiticos de la cérnea.

Esta doble funciodn esta naturalmente desempefiada,en los ani-
’males que viven dentro del agua,por el liquido ambiente faltando completa-
mente,el aparato lagrimal en los peces. Su aparicidén en el curso del desa-
rrollo filogénico es consecuencia del abandono por los animales del medio

s =
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liquiao y su paso a la vida aérea. Aparece en los urodelos(batracios),y per-
8iste en grados diversos de desarrollo en los rentiles,aves y mamiferos.

Ni el hombre ni los cuadrumanos poseen la gténdula lagrimal inter-
na o glandula de HlRDER(l),componiéndpse por consiguiente su aparato lagri-
mal :1°,-De drganos productores,glandula lagrimal propiamente dicha y glandu-
las conjuntivales;y 2°.-De un conjunto de conductos,vigs lsgrimales propiamen-

e dichas que recogen las ldgrimas de la conjuntiva y las conducen a las fo-
sas nasales.

Para el objeto de nuestro estudio y con respecto é la terapéutica,la
segunda de estas dos partes,es con mucho la mas importante, por razdén de las
diversas lesiones que en las vias lagrimales se presentan y de la multitud de
tratamientos empleados con el fin de curar estas lesiones. Las afecciones de
las glandulas lagrimales son por el contrario raras Yy poco variadas.

= De la parte superior y externa del fondo de saco dSculo-conjuntival,

(1).-Sin embargo GIACOMINI La encontrado vestigios de ella en cierto numero
de negros del Africa central.
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donde terminan los conductos excretores de la glandula lagrimal, las lagrimas
se esparcen uniformemente por toda la superficie de la conjuntiva y se diri-
gen hacia adentro. Se reunen primeramente en el angulo interno del ojo,de

ionde el nombre de lago lagrimal que se ha dado a esta region. FEn este sitio

son engullidas por dos pequefias aberturas,llamadas anggg_;ggzimglgg,é'los
cuales siguen dos pequefios conductos,conductos lagrimales,low cuales terminan

nacia la parte interna e inferior de la 6rbita en un reservorio,el gacgo la-
grimal. TFinalmente las lagrimas al salir del saco lagrimal penetran en un
pequerio conducto,conducto nasal que las conduce al meato inferior de las fo-
‘!aaﬁasalos.

El lago lagrimal,los puntos 1aérimales,los conductillos lagrimales,
‘el saco lagrimal y el conducto nasal constituyen las diferentes porciones del
ja.parato conductor de las lagrimas,las vias lagrimales.

A parte de las lesiones propias de los conductos y puntos lagrimales,
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toda afeccién del resto de las vias lagrimales,h caracterizada por el lagrimeo,
acompafiado o no de supuracion, recibe el nombre genérico de dacriocistitis.
Es por consiguiente indispensable conocer bien la.anatomia del saco lagri-
mal y del conducto nasal, para emprender con fruto el tratamiento de esta
afeccion.

La forma del saco lagrimal'recuerda la del ciego,terminado por mX
‘arriba en fondo de saco, se continia por abajo cop el conducto nasal y reci-
‘be por su pared extwrna el tronco comin de los conductillos lagrimales, que
‘presenta en su desembocadura un repliegue membranoso,véivula de HUSCHKE,
igual que existe la valvula de BAUHIN en la terminacidén en el ciego del in-
testino delgado.

Las dimensiones del saco lagrimal varian en los distintos indivi-
‘duos pudiéndose aceptar como dimensiones medias 10 4 15 m.m. en sentido ver-

tical,6 4 7 m.m. en el antero-posterior y 3 4 5 m.m. en el transversal.



2L
El sace lagrimal es por conéiguiente ligeramente aplastado de fuera a den-
tro. §u capacidad media es de 20 femd pero puede llegar por distensidn
nasta - 6 2 c.c. Su direccidn es oblicua hacia abajo,strids y afuera.

Para alojar al saco lagrimal existe en la pared interna de la ér-
bita,wa depresidn,fosa lagrimal,que estd formada por el unguis y el maxi-
lar sujerior y limitada por dos eminencias Oseas una anterior,cresta lagri-

1l anierior que pertenece é la apdfisis ascendente del maxilar superior,y
otra Jpicsterior,cresta lagrimal posteriolr, que ests formada ed el unguis. Es-
~as dos eminencias se unen por abajo formando un orificio,por el cual la fo=-
sa lagrimal se continua con el conducto nasal éseo. Por arriba llega hasta

1l frortal y respecto a su fondo liso y regular no ofrece mas particularidad
ue la extremada delgadez del hueso a este nivel. ILa fosa lagrimal es lo bas
ante Lrofundé para contener proximamente ,la mitad del saco lagrimal, corres-

‘"ondierte é sus paredes interna y posterior.
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Las relaciones del saco lagrimal tienen muche importancia desde el
puntoe de vista de la operatoria. La extremidad superior,redondeada,foﬁdo del
saco lagrimal, estéd situada entre el misculo orbicular por delante y el liga-
mento ancho del pérpado por detrds. Sobresale de ordinario del borde supe-
rior Jel ligamento palpebral internoc y queda a 15 m.m. por debajo de la po-
lea ds reflexidn del oblicuo mayor. A este nivel pasan la raiz inferior de
la veas oftdlmica superior,la arteria nasal y el nervio nasal iximmimex in-
terno. .

Lo cara anterior esti en relacidn con el ligamento palpebral in-
terno ques la cruza transversalmente,con el tejido celular bastante dengo de
| conisura y la piel.

La cara posterior corresponde al tenddén reflejo del muscilo or-

icular, doblado por detras por la insercidén del musculo de HORNER y por en-

.dma 7 por debajo de este tendén,con el septum orbitario, que separa el saco
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lagrimal, del tejido célulo-adiposo de la drbita.

La cara interna corresponde al periostio de la fosa lagrimal,é'la
cual esta unida por un fieltro de fibras conjuntivas, en el que se encuentra
un plexo venoso miy desarrollado. MA4s profundamente esta cara,ests en rela-
cién con las células etmoidales anteriores.

La cara externa, comprendida entre los tendones directo y reflejo
del orbicular, corresponde en su parte inferior al musculo oblicuo menor, al
que rresta algunas inserciones.

La superficlie interior del saco lagrimal,tapiéada por una delga-
da mucosa,presenta dos cdiverticulos,uno que ocupa la pared externa corres-
pondiendo a la desembocadura de les conductillos lagrimales,seno de MAIER,y
.otro gque ocupa la parte inferior,seno de ARLT provisto de una vélvula,d'la
que BERAUD 4i¢ mucia importancia en la produccidn édel tumor lagrimal y des-

cribié en esta forma "Teniendo 4 ¢ 5 mem. de altura,esta situada en la pa-
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red inferior del saco lagrimal,se desprende de la pared externa de esta ca-
vidad y se dirige oblicuamente hacia arriba,de suerte que sl idealmente la
prolonzamos viene o dar contra la pared interna del saco cerca de su parte
superisr".

La mucosa del saco lagrimal, se continua hacia fuera con la de los
conductillos lagrimales y hacia abajo con la del conducto nasal que a su vez
se continla con la pituitaria.

El conducto nabal labrado en la pared externa de las fosas nasaleg
y cont:nuaciodn hacia abajo de la fosa lagrimal estd formado por tres huesoé;
el max:.lar superior,el unguis y el cornete inferior. De estos huesos, el maxi
lar swerior es el que toma ka mayor parte,constﬁtuyendo el conducto nasal,
,éon su apcfisis ascendente,cuya cresta lagrimal se une al proceso lagrimal
del unguis y ademds con una porcidn del cuerpo que se une a la apéfisis la-

grimal del cornete inferior. GNIBER sin embargo opina que el unguis no to-
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ma parte en la constitucidn del conducto nasal, cuya formacidn estaria enco-
mendada solamente a la apofisis ascendente y al cuerpo del maxilar,

| La longitud del conducto lacrimo-nasal segiun MERKEL-KALLINS es de
10 a 12 m.m.;segin SCHWALBE puede oscilar entre 12 y 24 m.m.;siendo su cali-
bre de 3 & 4 m.m. proximamente en sentido antero-posterior y algo menos en
gsentido transversel, Convexo haeia delante, se dirige oblicuamente siguien-
do la direccidn del saco lagrimal, hacia abajo,atrds y afuera. Esta direc-
cién estd indicada segin ARLT por una linea que partiendo del centro del 1li=-
gamento orbitario interno vaya al surco naso-lakial. También se puede mar-
car la direccidn del conducto nasal, trazando una linea desde el angulo in-
termno del ojo al intersticio que separa el primer premolar del segundo.
Algunas veces esta linea termina sobre el segundo molar y hasta entre el se-
gundo y el tercero. En el nifio esta linea comienza en el angulo interno del

ojo y termina a nivel del primer premolar.
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Por arriba,el conducto nasal se continia,como ya hemos indicado,
con el saco lagrimal,presentando un estrechamiento de 1 1/2 a 2 m.m. de
diametro. Por abajo desemboca en el meato inferior de las fosas nasales,
unas veces en ei angulo formado por la unidn de la concha inferior con la
pared externa de la fosa nasal y otras un poco mias abajo en plena pared ex-
terna del meato inferior. Esta situacidn es muy variable OSBORNE, que ha'
examinado mas de 150 fosas nasales, no ha podido dar una férmula éeneral.

Se admite comunmenfe que el conducto nasal se abre en el meato inferior en
la union de su cuarto anterior con los tres cuartos posteriores y a unos

30 m.m. de distancia del ala correspondiente de la nariz. Segun BERAUD es-
‘ta distancia es proximamente igual a la que separa los angulos mayores de
ambos o0jos. Se encuentra también a 8 ¢ 10 m.m. par detrias de la extremidad
anterior de la concha inferior y corresponde al vértice de un dngulo salien-

-te, que forma en este punto el borde adherido del cornete.
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La desembocadura del conducto nasal en el meato inferior, es va-
riable por 10 que respecta a la forma;unas veces es un simple orificio,otras,
las nés,se continda con un canal labrado en la‘mucosa,sulcus lacrimalis.

El orificio puede ser redondo,en forma'de hendidura y hasta puntiforme, exis-
tiendo por lo géneral a este nivel un pliegue de ia mucosagﬂ“ﬁggjg&zimg&ig,.
 Segun HENLE el orificio puede ser doble y el sulcus lacrimalis en casos ob-
aefvados por BOCHDALEK estéd en relacidn con otro,grabado en el suelo de las
fosas nasales,que representa la extremidad cieéa del canalis dncisivus.
" VLACOVICH y MANFREDI, encontraron en ﬁn recién nacido la extremidad inferior
‘del conducto nasal ocluida, estando representada por una pequeifia ampolla. =

El conducto nasal tiene importantes relaciones con las células
‘etmoidales sobre todocen la célula etmoidal anterior o celda lagrimal. Por
‘dentro estd en relacidn con la pared externa de las fosas nasales,el meato

ime@;o,la,inéercién‘del cornete medio y la insercidn del cornete smferior.
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Por fuera corresponde al seno maxilar, en donde forma un saliente més o me-
nos acentuado, al cual ha designado ZUCKERKANDL con el nombre de pr beran-
cia lagrimal. FEIN en 33 preparaciones encontro la protuberancia lagrimal
muy marcada,en Q,poco marcada en 7,faltand§ en las 17 restantes. Ademés en-
contro en un caso,en que faltaba la protuberancia y en que la pared del an=-
tro era de 1 m.m. aproximadamente,la prolongacién del alvekolo del primer
'premolar alcanzando el conducto nasal.

Interiormente estd revestido por la mucosa,continuacidén de la del
gaco por arriba y de la pituitaria por abajo,que desempefia el papel de pe-
riostio. Gruesa y resistente estd,sin embargo,poco adherida al hueso des=
pegéndose ,por esto facilmente. ZTEsta mucosa presenta gran nimero de replie-
gues descritoé con el nombre de vélvulas,é las que se ha atribuido la fun-
‘ciém de regular el curso de las lagrimas. ZEntre las mas importantes por la

constancia con que se encuentran tenemos la vdlvula de TAILLEFER que ocupa
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la porcidn media y la de HASNER situada a nivel del orificio inferior.

Como ya hemos tenido ocasiin de indicar,el conducto nasal estd
sujeto a numerosas variaciones, segun los individuos, relacionadas la mayoi
parte de las veces con la diversidad de conformacidn del emqueleto de la
cara, que se revelan por el aplastamiento de la nariz y la separacion de los
pémulos,d a la inversa por el estrechamiento de la cara,la neriz remangadg
y el desarrollo de los senos frontales,lo cual Bace variar la inclinacidn
del conducto nasal con respecto al plano sagital.

La exploracidén de las fosas nasales nos demuestra en la mayoria
- de los individuos un desarroldo desigual de los meatos, por desviaciones del
tabique o por desarrollo excesivo ce las conchas,lc que ocasiona un recha-
zamiento de los conductos dseos, con reduccidén del calibre y desviacidn en
sentido transversal o antero-posterior.

En el trayecto del canal nasal han sefialado ROCHON-DUVIGNEAUD y
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otros autores,dilataciones ampulares y anfractuosidades de las cuales TAR-
- TUFERI describe cinco tipos:l°.-Conducto nasal de calibre casi uniforme en
toda su extensién,con'solo doé estrechamientos, uno en el orificio superior
y otro en el inferior;2°.-Canales en forma de ampolla hacia su extremidad
inferior;3°.-Canales moniliformes,es decir con partes ensanchadas y retral-
das,situadés alternativamente;4°,-Canales dobles, en una mayor o menor exten-
- 8idn de su trayecto;y 5°.-Canalés provistos de diverticulos accesorios.

El saco iagriﬁal y &l conducto nasal presentan algunas modifica-
ciones en el nihio,que conviene cnnocer. PETERS hizo notar que algunas ve-
ces el cbnducto nasal no comunica ain,con el meato inferior en el momento
del nacimiento. La anchura del conducto nasal es bastante grande propor-
cionalmente. @ANODI dé las siguientes cifras:en el recién nacido }aria en-
tre 1 1/2 y 2 mem.;én un nifio de dos meses era de 2 m.m.;en uno de cuatro

’

meses era de 1 1/2 m.m.;a los cuatro meses vy medio varia entre 2 Yy 3 m.m.;a



los cinco meses es de 2 a 3 1/2 m.m.;é los ocho meses oscila entre 3 y 8

m.m.;ed un nific de once meses era de 2 m.m.;ea uio de doce meses tenia

° /
3 m.m.;ey uno de catorce 1 1/2 m.m.;a los tres afios 2 1/2 mem. y a los

seis afnos 3 y nasta 9 w.m.
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FISIOLOGIA DEL APARATC TAGRIVAL

* Conforme hemos indicade anteriormente la conjuntiva se encuen-
tra c&htinuamente numedecida pnor el humor lagrimal,segregado por pequernos
acinis glandulares repartidos por la conjuntiva y oor un aparato secretor
de mayor importancia constituido por la gléndula lagrimal,drgano alojado
coino sabemos en la parte sipero externa de la drbita y cuyos conductos ex-
cretores se abren a nivel del fondo de saco conjuntival superior.

El estimulo secretorio de la gléndula lagrimal puede ser fisico
o psiquico. Este dltimo estd regido segun algunns autores,por un centro
situado eﬁ el talamo 6ptico,en cuyo sitio se lncaliza igualmente el cen-

tro de las expresiones emotivas., Lz estrecha relacidn de estos dos cen-
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tros, esti demostrada por presentarse hipersecrecidén lagrimal lo mismo en las
emociones de fuerte alegria, que en las de temor o tristeza. En el recién
nacido estos cen}ros,estén en estado rudimentario,por eso el nifio llora sin
derramar légrimas,aunque esto también pudiera explicarse por falté de desa-
rrollo del tejido adenoideo de la gliandula lagrimal. El estimulo fisico,pue—
de partir del ojo o de las fosas nasales.

La gléndulq lagrimal estid inervada por las rames primera y segun-
da del trigémino,mediante el nervio lagrimal y el subcuténeo-malar o nervio
gigomatico y ademas por algunos filetes del simpatico. Por lo que respec-
ta al nervio lagrimal BEAUNIS ha observado en el conejo,ei aumento de secre-
cién por excitacidn del cabo periférico. Ias fifras secretoras no salen,
sin embargo,del cerebro con el trigéminq,sino que s; le unen en la perife-
ria, siendo proéedentes del faclal,del cual se separan en el ganglio genicu-

lado, yendo mediante el nervio petroso superficial mayor al ganglio esfemo~
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palatino y de alli a las ramas del trigémino,primero a la segunda, y retro-
cediendo después para buscar la primera y denetrar con ella en la drbita.
T's posible que estas fibras,mis que al nucleo del facial, pertenezcan al del
glosofaringeo.

Respecto al simpAtico,parece que tiene cierta influencia sobre la
humedad constante que proporcionan toda la conjuntiva y sus glandulas.
SCHIRMERF%Le ha analizado cualitativa y cuantitativamente las lagrimas en

tres casos de pardlisis antiguasdel simpdticn y en otros tres, antes y des-
pués de la reseccidén del génglio cervical superior,concluye que el simpath-
"co,lo mismo que el faclal no obra sobre los vasos y si direcfamente sobre
‘las células glandulares.

La secrecidn lagrimal excesiva es consecuencia de la exageracidn
‘de ciertos reflejos, cuyas vias estin constituidas por el nervio lagrimal y

‘el gran numero de anastomdsis de este nervio con los filetes del frontal su-

(1)-Sociedad alemana de oftalmologia.HEILDELBERG,Agosto-1908.
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perciliar,occipito-frontal etcs Las anastomosis del nervio lagrimal con
los nervios ciliares cortos y con el nervio nasal, explican el lagrimeo que
acompaﬁa a las afecciones del iris,cuerpo ciliar y mucosa de la nariz. En
la astenopia acomodativa,asi como se produce congestidn de la conjuntiva y
de los parpados,se produce lagrimeo por excitacidn del wmusculo ciliar.

En el periodo inciniente de ciertas afecciones del sistema ner-
vioso, por ejemplo en 1aa'tabes,en el bocio exoftilmico existe con frecuen-
cla el lagrimeo, lo cual segiun SATLER seria devido a una neurosis de la glan-
dula;no obstante otros autores opinan gque la hipersecrecion lagrimal en
semejantes casos estd en relacidn con una imtacidn del simpdtico.

Las paralisis del facial, cuya causa reside en el ganglio genicu-
lado o por encima de él‘t;enen como consecuencia el agotamiento de las 1é;

grimas en el ojo correspondiente. En cambio la humedad ordinaria del ojo

permanece casi igual indicando su independencia con respecto al faclial. Has-
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ta puede ocurrir que en casos de paralisis del facial, el ojo lagrimee con-
tinuaneate cuando estd afectado de queratitis o falta de parpadeo.

Las lagrimas después de lubrificar la conjuntiva,K desaguan por el
conducto nasal y se vierten en las fosas nasales, humedeciendo la pituita-
ria. Iste desague es asaz complejo y por lo mismo no hay absoluta confor-
midad entre los autores en lo que se refiere a su mecanismo.

JUAN LUIS PETIT, explicaba la progresidn de las ligrimas por.un ’
mecanismo. andlogo al del sifdn;pero el hecho frecuentemente observado, de que.
las obstrucciones del conducto nasal no impiden que las lagrimas lleguen al
'saco,asi como la existencia de una fistula de las vias lagrimales, tampoco
es obsticulo a su libre curso, vino a demostrar lo inexacto de dicha teoria.
| Segun DEUTSCHENSKO y RICHET partiendo del supuesto de que el con-
ductd nasal esta éenmeticamente cerrado,el gaco lagrimal se dilata bajo la |

influencia de la accidn del orbicular,desempefiando asi el papel de un pis-

‘tén,que atrae las lagrimas por los puntos lagrimales. El saco lagrimal
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obraria en este caso, a la manera de una bomba aspirante.

By opinidn de FOLTZ al cerrarse los parpados se produce un sisto-
le que empuja las légrimas y al abrirse un diastole que las aspika. A cae-
da parpadeo se contrae la porcidén del misculo orbicular que estid unido é
la pared del saco lagrimal. Ahora bien,como la pared interna del saco,fuer-
remente adherida al hueso,no puede seguirla,se forma una luz en el saco la-
grimal, en tanto que antes las dos paredes estaban aplicadas una contra otra.

En esta luz son aspiradas laé légrimas directamente. Si el parpadeo ce-
sa,el saco lagrimal se contrae de nuevo gracias a su elasticidad corrien-
do las 1égrimas hasta abajo por el evonducto. Este mecanismo se efectua in-
coscientemente y cuando en el fondo de sawo conjuntival se acumula gran cane-
tidad de lagrimas, parpadeamos repetidas veces,y facilitamos su progresidn.

Esta opinion esta fundada en la existencia de una valvula que ob-

turaria el orificio ‘inferior del conducto nasal y de la cual dice RICHET:
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"Algunas veces parece que esta valvula no existe,pero en este caso he en-
contrado constantemente mas arriba,ya en la longitud del conducto,ya en la

v a veces dos valvulas andlogas a las

v

parte que se continda con el saco,una
que se encuentran en las venas y dispuestas de tal modo, que deben facilitar
el curso de las lagrimas hacia las fo#as nasales,al mismo tiempo que impe-~
dirén todo reflujo as{ de liquido como de aire desde estas cavidades a las
vias lagrimales".

Aparte de que SAPPEY niega en absoluto la eristencia de esta val-
vula,sin la cual la teoria por ingeniosa que sea no puede subsistir, tenemos
el experimento de WEBER el cual introdujo un mandmetro muy sensible en las
vias lagrimales y electrizando alternativamente la porcidn superior e infe-
rior del orbicular no comprobd variacidn alguna en la presidén manométrica.

GIRAUD TEKTON publicd en los "Anales de Oculistica",un trabajo,

aslgnando un pavnel importante a los parpados, por el movimiento en espiral
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que realizan. Teniendo en efecto el parpadeo un papel importante en la pro-
greéién de las lagrimas, se admite hoy que la misidén del orbicular es apli-
‘car los puntos lagrimales contra el légo lagrimal,siendo la capilaridad la
que determina la progresidn de las légrimés‘altravés de los canalicﬁlos la-
grimales., Asi se explica la epifora consecutiva a la pardlisis del orbicu-
lar.

En la estructura de las vias lagrimales todo eaté dispuesto para
impedir su aplastamiento., »Los puntbs son fibrocartilaginoéos;los conductl-
‘1los tienen un musculd, destinado a,mantener gseparadas sus paredes;los ten-
dones del orbicular mantienen abierto el saco lagrimal y el conducto nasal
‘tiene paredes dseas. Por esto parece mds aceptable la teoria de SEDILLOT
que atribuye el principal papel,en la progresiin de las ligrimas,al vacio
que q:od; en las vias lagrimales la evaporacidin v aspiracidén que le hace la

columna de aire que pasa por las fosas nasales a cada movimiento respirato-
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RAVA (citado por IVANISSEVICH)desmostrd esto haciendo un tapona-
miento del origficio posterior de las fosas nasales y comprobando qae deja-
ban de correr con regularidad por el conducto nasal. Para elle introdujo
en un saco lagrimal que tenia un trayecto fistuloso un poco de tintura de
tormasol y en el fondo de saco conjuntival un colirio de acido citrice. El
tornasol no llegdé a la nariz hasta que se destapd el orificio posterior de
las fosas nasales.

A pesar de esta experiencia tan concluyente, debemos admitir que
la progresidn de las ligrimas a través de sus conductos de desague, resulta
de una aqcién combinada de la pesantez,la capilaridad,las xEREXXEEXIEREX

contracciones del orbicular y la corriente respiratoria.
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ETIOLOGIA Y PATOGENIA DE IAS DACﬁIOCISTITIS

Los antiguos,ignorando la existencia de las vias imgximaimx de
desagie de las lagrimas,atribuian a una inflamacidén de origen déseo,el tu-
mor lagrimal. Posteriormente SCARPA,observando la frecuente coincidencia
de la dacriocistitis con la bléfaro-conjuntivitis,pensdé que la penetraciodn
del pus conjuntival en el saco,acarreaba consecutivamente su.inflamacién;pe-
ro los oftalmdlogos notaron,que la blefaro-conjﬁntivitisﬂprecede muy raras
~ veces y en cambio sucedegcasi siempre,al tumor lagrimal,y estudiando este
hacho aparecid la duda,y quedd sentado que la presencia de las citadas afec-
' ciones no era la causa ocasional de la dacriccistitis.

ABADIE,aprovechando la observacidén de CUSCO,de que muchos enfer-
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mos de vias lagrimales,K padecian al mismo tiempo la carie dentaria,h‘%ﬂdﬁé{
3 aciore Mo Lo oy B froriiy e Lo Har B e, ,

c “nasal. Parece’ sin embargo,mas razonable la opinion de PANAS, de que
dichas afecciones en vez de originarse mutuamente‘fienen un solo y unico
origen,la escrofula.

GALEZOWSKI basindose en analisis del liquido lagrimal,cred una
teoria quimica,achacando a una alcalinidad exagerada de las ligrimas,la
causa de la inflamacidn de las vias lagrimales. Estudios posteriores hi-
cieron corrrer a esta teoria la misma suerte que las anteriores.

BODAL atribuyé la camsa de las dacriocistitis a los vicios de re-
fraccidén y presentd una estadistica de 165 enfermos con inflamacidén del
saco lagrimal,de los cuales 87 tenian al ﬁtsmo tiempo vision defectuosa.

KIRMISSON en su tratado de Patologia externa,volviendo en parte

a las teorias de SCARPA dice:"la propagacidén de la inflamacidn de la con-

juntiva a las vias lagrimales, explica la produccicn de las lesiones ,so-
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bre todo en las conjuntivitis purulentas y catarrales y en las que suce-
den a fiebres eruptivas principalmente al sarampidn®.

Prescindiendo de estas opiniones,nosotros creemos que toda da-
criocistitis resulta de una infeccidn microbiana que constituye la cgusa
deterninante. ZEsta es indispensable y la dacriocistitis no puede sobreve-
nir}sin ella. Pero lé clinica nos demuestra todos los dias que la infec~
cidn llevada a un saco lagrimal sano,no basta para producir su inflsmaciodn;
por esto las dacriocistitis consecutivas e inflamaciones conjuntivales son
relativamente raras. TROUSSEAU que admitia el paro de los microorganismos
de la conjuntiva.é la pituitaria y reciprocaménte dice haber observado ca~-
sds en que estos gérmenes atravesaron las vias lagrimales produciendo le-
siones antes de su entrada,en la conjuntiva,y después de su salida,en las
fosas nasales,dejando indemnes las vias que les dieron paso.

Ocurre aqui aigo semejante a lo que sucede en las inflamaciones



;4

de ia vejlga urinaria. Todos sabemos que cateterismos uretrales sépticos
no basten fimm para ocasionar cistitis,que individuos afectos de pielone-‘
fritis,orinan pus en abundancia durante afios sin presentar sintomas ve-
xicales,y que después de la‘ihttga:iin ix oblacién del rifén pionefréti-
co,la orina de estos,"orinadores de pus"de GUYON, vuelve & ser limpia in-
mediatamente,

Se necesitan,pues,causas coadvuvantes que hagan el medio, favo-
rable y permitan el desarrollo microbiano.

Siguiendo el método que ALBARRAN,HALLE y IAGRAIN (1) emplean en
’el estudio de las inflamaciones vexicalés pasaremos ﬁosotros revista al es~
tudiar las dacriocistitis:1°.-Al microbio causa determinante;2°.-Sus vias
de acceso y 3°.-Ias causas coadyuvantes & la infeccién del saco lagriﬁal.

1°.-EL MICROBIO CAUSA DETERMINANTE.-La mayor parte de los micro-

bios pueden dar lugar a dacriocistitis;desde el estrebtocqco al bacilo de

(1).-Informe al congreso de Urologia de 1898.
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KOCH y desde el estafilococo al bacilo de LOFFLER, la lista es numerosa.
AXENFELD en su "Tratado de Bacteriologia Ocular" cita treinta
casos de tumores lagrimales observados por BRONS y en los cuales el ana-

lisis bacterioldgico del pus dio los siguientes resultados:
(

veces puros
16 neumococos..g

con estafilococos

con bacilo fluorescente

con estreptococo liqueficante
con bacilo coli

30 tumores lagrimales...(
puros
e - con diplobacilos
>5 bacilos positivos al GRAAN

>l bacilo de PFEIFFIER

.1 bacilo de FRIEDIANDER

- ——
HO® HEHO®

f
;7 estafilococos

muchas veces habia también bacilo del xérosis.
CASALI (de Florencia) (1) expone el resultado de sus investiga-
ciones en cincuenta casos de dacriocistitis cronica,catarral ° purulenta y

diez casos de dacriocistitis agudas en las cuales habia extraido la secre-

- (1)+-La bacteriologia delle dacriocistiti-Annali di Ottalmologia 1908.
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cidn directamente del saco, después de la incisidn de la pared y al comien-

zo del tratamiento. La virulencia de los distintos microorganismos la en-

say6 por inoculaciones a conejos,cobayos y ratones blancos. ILas conclu-

siones que saca son las siguientes:

1°,-Bn la dacriocistitis catarral o/purulenta crdénica.

Diplococo de TALAMON-FRAENKEL=-39

Estreptococo..-.........-...- 10

Bacilo COlieececenseronccscne

EstafiloCoco @ured. cooesssnne

8lbUBesesseeccss

citreus.eececees

Bacilo del XErosiS.icecassess
2°.~En la decriocistitis aguda.

EstreptOCOCOQ-oocc‘oooo-.n...

"
6

1o

veces (20 en cultivo puro).
weces (3 en cultivo puro).
veces(l en cultivo puro).
veces.
veces.
veces.

veces.

veces(8 en cultive pure).
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EstafilocoCo aureuS.iccesssssesses 1 vVEez

AlbUBesossssvaseseses 1 VEZ

Bacilo del XEroBiBecsssscsssseses 1 VEz

Fn los anidlisis bacterioldgicos,del pus procedente de dacriocis-
titis practicados en la €linica de Oftalmologia del Hospital Prowincial de
Madridhemos tenido ocasidn de comprobar siempre el neumococo asociado por
~lo comun con bacterias dispuestas en cadenetas.

El diplococo esg,pues,el microbio propio de las dacriocistitis
crénicas, cediendo su lugar al estreptococo en el momento de la agudizacidn
del proceso. Los estafilococos son también muy frecuentes en las formas
crénicas, siendo su virulencia tan poco marcada,segdn CASALI,qﬁe pudiera cone .
siderarseles como saprofitos. En las formas agudas el estafilococo se en-

cuentra asociado al estreptococo que aundue se encuentra con relativa fre-.
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cuencia en las formas crénicas, es el propio de las agudas,en las que se le
encuentra siempre,solo o asociado a otras especies microbianas,en particu-
lar como hemos dicho el estafilococo.

El bacilo coli es relativamente raro,CASALI lo ha encontrado por
regla general en los nifios,ancianos y personas poco cuidadesas,considerando
su presencia en las vias lagrimales como accidental. X1 ddplococo de FRIED-
LANDER aunque raro, se encuentra con frecuencia en los ocenosos. Los sapro-
fitos més frecuentes serian el bacilo del xérosis y el microbio candican y
entre los microbios que solo se encuentran excepcionalmente tenemos el ba-
cilo piocidnico (TERSON y GENOD) el gonococo (ANTONBLLI),el bacilo subti-
lis,el proteus vulgaris,x el piogenus fetidus (RICCHI),el antimonice $RICCHY
y MITWALSKY) ,el bacilo del muermo (GOURFEIN),el diplobacilo de MORAX -AXEN-
FELD (MU;LEB BRONS),el bacilo de KOCK-WECCKS (GRiﬁiiéﬂi;el bacilo hem&filo

L i

de PFEIFFER (MULLER-BRONS,AXENFELD),el bacilo funduliforme (VEILLON y MO-
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RAX) ,etc.etc.

20,-Vias de acceso de los microbios.-Los microbids pueden llegar
al saco lagfimalza)por el conducto nasal(via ascendente);b)por los canali-
culos lagrimales(via descendente); c)por solucidn de continuidad(via por
perforacidén);d)por adherencias inflamatorias(via transparietal).

a) INFECCION POR EL CONDUCTO KASAL.-(ue la comunicacidn con

la nariz puede crear un cemino 2 la infeccidn y que el conducto nasal 'y
saco lagrimal, cavidades accesorias de la nariz, pueden enfermar secundaria-
mente,es un hecho que salta a la vista. A ZIFM en 1882 se debe la prime-
~ ra observacidn, debidamente fundada, sobre las relaciones entre las afeccio-
nes oculares y las de la cavidad nasal. Publicd después hechos interesin-
tisimos, pretendiendo haber curado iritis,irido-ciclitis;estrechamientoa del
campo visual etc. tratando las afecciones nasales concomitantes y explicé

estos hechos por la estrecha relaciion que existe entre la circulacidn del
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ojo y de las fosas nasales,

KIRWISSON admite tembién la influencia de las afecclones nasales
por propagaciin de la infeccidn por via ascendente y dice:"las cosas pasan
como en la trompa de EUSTAQUIO y las afecciores de la faringe®.

Segin KUHNTS WSS

¥ tienen laes afecciones de las vias lagri-
males un origen nasal en el 93,7 por 100 de dos cascs. AUBARET(1) cita ca-
sos ce fumadores que expelian humo por los puntos lagrimales y un caso de
epistaxis, en que después de hacer el taponamiento salia sangre por los pun=
~tos lsgrimales. ¥En otro caso del profesor RAU el saco lagrimal que estaba
tumefacto y cuyo contenido era aire se volvia a llenar después de vaciado,
ye lentamente,ya de una manera brusca a consecuencia de una fuerte expira=-
cién por la nariz. Para AUBARET esto seria producidc por insuficiéncias
valumlares originsdas por la accidn de sonarse,que si bien es mias elegan-

te,es en cambio mencs conveniente paxm que el limpiarse por cualquier otro

(1).-De la insuficiencis valonlar del conducto lacrimo-nasal.Arch. d ‘Oph-
tal . Juni (6] 1908 .
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procedimiento que no aumente la presion del aire dentro del cgvum,sobre
todo en ciertas formas rRuwdmmas ruidosas del acto de sonarse, ambas narices

4 la vez. Este autor ha podido comprobar algunasveees una presidén intrana-
sal de 15 gentimetros de mercurio. SALUS observd también la subida de pol-
vo de rapé hasta los puntos lagrimales y SCHENK refiere algunos casos de
epirtaxis, en que pudo observar lo mismo que AUBARET la salida de sangre por
los puntos légrimales. FENN en casos en que el canal se habia perforado’y
estaba en comunicacidn con el seno maxilar, vid i las lagrimas llegar al al-
veolo y al aire salir por los conductillos y puntoes lagrimales.

Como se sabe al sonarse fuertemente las narices,pueden ser lan-
zadas al saco lagrimal mucosidades y particulillas infectadas de la'muco-
da que pueden dar origen é la infeccidn del saco. BACH para comprobar es-
te hecho,de la infeccidn microbiana ascehdenie,introdujo en las fosas na-

sales de un individuo,un tapén de algoddn impregnado en un cultivo de un



microbio inofensivo, el KULLER-WASSERBACILLUS, y a pesar de dejarlo a,perma-
nencia varias horas no consiguid descubrirlo en el fondo de saco conjunti-
val.

Como para desmentir esta experiencia estd la observacidén de AR~
MAIGNAC,quien en una enferma atacada de coriza purulente,vid producirse
una conjuntivitis y mis tarde una queratitis de hipopion,infeccidén que se-
gin é1, se realizé por el canal nasal,sunque muy bien pudiers objetarsele
que fuese transmitida por el pafiuelo o'por las manos.

Mas concluyente es la observacidn de FURST que en un recién na-
cidg,ocho dias después de la curacidén de una conjuntivitis blenorrégica,
vié producirse una rinitis y mas tarde una sinusitis purulenta de la mis-
me naturaieza,é las que sucedid un abceso en el angulo interno del ojo en
cuyo pus se pudo encontrar también el gonococo de NEISHER.

Las investigaciones de STRANSS han demostradoe con cuanta fre-
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cuencla hay bacilos tuberculosos en fosas nasales,sanas en apariencia. Se-
gin TERSON,JAULIN y MORAX la tuberculosis de las vias lagrimales sigue fre-
cuentemente al lupus de la mucosa nasal que no se diagnostica por regla ge-
neral hasta que la piel no ests ihvadida secundariamente. Para ROLLET (de
Lyon) (1) elylupus de las fosas nasales se acompafia de blenorréa del saco,
estando indicado,aun en casos de simple lagrimeo,el examen de las fosas
nasales buscando el lupus de la pituitaria. KRIEG vid en un caso de rini-
tis ocenosa el proceso atréfhco,invadiendo el conducto nasal.

b4 INFECCIOK PCR VIA DESCENDENTE.-La tuberculosis de la conjun-
tiva puede propagarse al saco lagrimal ;ROLLET cita varios casos asi como
también los- habian ya observado GAYET,STéLTING y otros. Sin embargo es
con mucho més importante la propagacidn del tracoma. L.PICCILLIO(de Paler-

mo) (2) ha estudiado bajo el punto de vista histdtégbee doce sacos lagrima-

(1) =Tuberculose des voies lacrymales.-Informe presentado en la Sdad. Fran-

) cesa de Oftalmologia-1911.

(2)=La dacriocistitis tracomatosa y la blenorrea del saco lagrimal.-Anna-
© 11 di Ottalmologia-1912.
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les,extirpados a tracomatosos afectos de dacriocistitis crénica o bleno-
rrea del saco. Las lesiénes comprobadas al microscopio. corresponden en-
teramente a las que MOQUERO,LEBER y ADDARIO han establecido como caracte-
risticas del proceso tracomatoso;lesiones granulomatosas, marcadamente di-
ferenciadas de las lesiones gonocécicas(infiltracidn conjuntiva intensa) o
de las lesiones puramente foliculares,lihfoides.

Si un gran numero de tracomatosos no presentan afecciones lagmei-
males, es porque faltan las cdusas coadyuvantes(retencidn)y la secrecidén con-
juntival no infecta la mucosa del saco gracias a la circﬁlacién'que permi-
~te la permeabilidad de las vias lagrimales;pero si una causa cualquiera ha-
ce qgue el curso de las lagrimas se detenga,se establece la infeccidén sacular,
con un proceso anatomo-patoldégico y clinico andlogo al de la conjuntiva.

KALT ,MOAURO y KUHNT han sostenido esta misma opinidn ;sin embar-

g0, hasta que el agente infeccioso del tracoma no se descubra y pueda poner- .



62

se de manifiesto en la mucosa del saco,la cuestidn de la dacriocistitis
tracomatosa debe quedar en suspenso.

c) VIA POR PERFORACION.-Hay algunos abcesos inflamatorios,pre-
cistitis lagrimales, debidas a periostitis flegmonosas,de principio brus-
co,evolucidn rapida y sintomas generales de infecciodn fébril,en-que son-
das e inyecciones entran bien y en que la presidn sobre el saco no dé na-
da al principbo,complicindose después de dacriocistitis, por abrirse en el
saco. El hecho aunque sumamente raro,es innegable,

d) VIA TRANSPARIETAL.-ROCHON-DUVIGNEAUD(l)refiere un caso de un
nifio de siete afios con un abceso tuberculosc adherente d la apéfisis as-
cendente del maxilar superior y complicado de dacriocistitis. Del mismo
érden son los cascs de goma tuberculoso pericistico de ROHMER,los de fistu-

las de origen dentario(por un pequefio canaliculo que'vé del camino superior

(1)-Arch. d'Ophtal-1898.
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al canal del unguis, donde termina por dos orificios)y los casos evidentes
de flemones y de foniculo del gran angulo del ojo llamados apkiloppg por
IAGRANGE ,DEVAL y otros,

Lo mismo que los procesos vecinos al saco lagrimal y al conducto
nasal pueden interesar estos ¢rganos por contiguidadg asi las afecciones de
las vias lagrimaies pueden extenderse y dar origen a periostitis y osteltis
de vecinidad. De antiguo se conocen las lesiones del dngulo interno del
ojo independientes del aparato lagrimal y las lesiones superficiales a que
dan lugar,especie de fistulas ciegas exterﬁas llamadas gegilops por nuestros
antepasados., Desempefian también un importante papel los empiemas de las
cavidades accesorias de la narizgy Las supuraciones cronicas del seno fron-
' tal,del antro de las células etmoidades (RHESE) (1) que se propagan a las

vias lagrimales. En la extensidn de los procesos nasales a las vias de de-

(1) -Deutsche med Wochens.-1912.
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sague de las lagrimas juegan un importante papel las venas y vasos linfa-
ticos. Conocidas son las relaciones vasculares entre la mucosa de las fo-
sas nasales y cavidades accesorias,y las vias lagrimales. Conocldamxasm es
lax relacionmm que existe entre las venas del conducto nasal y del saco la-
grimal,con la vena facial anterior,con la Qena oftalmica y la vena infraor-
bitaria. ZUCKERKANDL describié la vena lacrimo-facial que desde la célu-
la etmoidal anterior desciende y perfora el unguis. . '

Respecto a la posibilidad de infeccidén sacular por via hematoge- |
na,sclo por lo que se refiere al bacilo de koch tenemos algunas indicacio-
nes de ROLIET.

3°,=-CAUSAS COADYUVANTES.-Como hemos podido observar,otiolégica-
mente juegan un importante papel,todas las afecciones nasales,principaimen-
te las que alteran el mecanismo de conduccidén de las ldagrimas y obstruyen

la desembocadura del conducto nasal,impidiendo el desague y favoreciendo la
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retencion.

BRUCKNER cree que la mayor parte de las afecciones del saco lagri=-
mal son de naturaleza rindgena. Los procesos patoldgicos de la mucosa na-
sal pueden extenderse a las vias lagrimales siendo las diferentes causas que
originan compresidn, las que producen la estancacidén de las lagrimas y la in-
fecciodn sacular.

En cuanto a lo primero hay un hecho cierto;las dacriocistitis se
producen con mucha frecuencia en individuos escrofulosos que han sufrido lar-
g0 tiempo rinitis crdémicas. En una edad mads avanzada,la mucosa nasal pre-
sentara un aspecto atrdfico,el meato inferior estard libre,pero a pesar de
esto el individuo padeceré una dacriocistitis gue el examen rinoscdpico no
podra explicar.

GELLY (1)dice que examinando cien individuos con diversas formas

—

(l)-Influencia de las lesiones nasales en la patogenia del lagrimeo.
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de estrechéz de las vias lagrimales ha encontrado en un 30 por 100 las fo-
sas nasales absolutamente normales;en otro 30 por 100 desviaciones del ta-
bique y lesiones banales;en otro 30 por 100 rimitis hipertrdéfica y en un
10 por 100 lesiones nasales di¥ersas, de las cuales treg casos eran de si-
filis nasal y otras 3 de rimitis atrdfica ocenosa. |

Como causa. coadyuvante principal es necesario admitir la estre-
chez del conducto nasal y el éxtasis lagrimal que tienem por consecuencia.
JANIN (1772) ,CUNIER(1841) ,ANZIAS-TURENNE (1853) ,HASNER (1876 ) ,BERAUD (1850) ,RO-
CHON -DUVIGNEAUD (1900) y TARTUFERI (1902),han publivado casos de dacriocisti-
tis coincidiendo con obstrucciones del conducto nasal.

Facilmente se comprende que el estrechamieﬁto del conducto, esta=-
réd facilitado por ciertas predisposiciones anatdimicas preexistentes,tales
como las desviaciones consecutivas a conformaciones especiales del esquele-

to de la cara. Esto esplica la frecuencia del lagrimeo en ciertas familias.
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Sin que hasts ahora tengamos una explicacion clara del hecho,el
sexo femenino,és lo cierto, presenta una marcada predisposicicén a la da- |
criocistitis. Se ha indicado también la frecuencia a esta afeccidn en in-
diviluos de narié aplast?da y pomulos salientes,indudablemente'debida a
una disposicidén anatémica especial segin hemos tenido ya ocasidn de indi-
car. La desembocadura del conducto nasal puede total o parcialmente obs-
truirse por hipertrofia de la mucoéa,por pdlipos,degeneracion papilomato-
sa de la extremidad anterior del cornete gnferior,por cuerpos extrafios,le-
siones sifiliticas o tuberculoéas,por rinoescleroma,por sinequias entre el
cornete y el tabique,por periostitis de las cercanias del ostium lacrima-
lts,p@r formacidn de cicatrices en este lugar,etc. |

Un simple coriza es bastante para producir el lagrimeo. Este la-
grimeo esti explicado por la constitucidn andtdémica del £§jido cavernoso

submucoso de la nariz,cuya inflamacidén produce la obstruccidn de la luz del
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conducto nasal é,impide el libre curso de las lagrimas.

Estrecheces congénitas,por inflamaciones,pélipos,exdéstosis, hi-
pertrofia del cornete,exudados mucosos o purulentos,deevia;iones del ta-
bique,destrucciones Gseas,fracturas del vémer,etc.,son en resumen las causas
que impiden el desague dé las lagrimas,convierten al saco en cavidad cerra-
da y favorecen la infeccidn. Esta teoria de la cavidad cerrada ha sido de-
fendida por FUCHS;oourrfa;en el saco lagrimal algo parecido a lo que pasa
en la vesicula.biliar y en el apéndice. Que un tapdén de cualquier clase
venga a obstruir la luz de estas cavidades y veremos a los microbios sa-
profitos,huéspedes habituales de ellas,exaltar su virulencia y producir la
flegmaéia. ‘ ‘

Mientras el canal nasal permanezca permeable podran o no atrave-
sarlo tqda clase de gérmenes, aun los»més virulentos sin darx lugar al tu-

mor lagrimal;en cambio, que un obstéculo cualquiera venga a convertir en ca-
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vidad cerrada lo que antes era gacil via de comunicacidn y se producird

_una estancacion del liquido lagrimal,un medio de cultivo apto, donde los

gérmenes inofensivos hasta entonces,se desarrollarédn,exaltaran su virulen-
cia y produciran lamx dacriocistitis.

El neumococo productor de la Ulcera serpiginosa de la cérnea es
también el microorganimo que con mayor frecuencia encontramos en las dacrio-
cistitis,debide indudablemente a su habitual residencia en las fosas nasales
y cavidad bucal,asi como el estreptococo y el estafilococo, huéspedes de la
piel son los que producen por regla general los faemones del saco,pero to-
dos sabemos que son infinitos los casos en que existen estos microbios sin
dar lugar a ninguna manifestacidn patoldgica por parte del saco lagrimal,y
- @S- que es YR un concepto yé viejo en medicina que la existencia de los mi-
crobios no basta para determinar le afeccidn sino due es necesario también

un erregular funcionamkento,del organismo,que es en este caso particular,la
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impermeabilidad del conducto nasal.

Del gran numero de conjuntivitis purulentas que se observan en
el recién nacido, apenas si un 10 por 100 se complican de dacriocistitis yv
aun estos casos podemos explicarlos por la persistencia de los tabiqamien-
tos que en el conducto nasal existen hasts el sexto mes de la vida intrano-
terina.

M=zs tarde en el nifio y en el adulto las afecciones nasales son
las gue con mayor frecuencia pueden ser causa de dacriocisititis por la
obliteracidn que producen en el canal nasal., Ias observaciohes clinicas,
o este respecto,son numerosas,segun hemos ya indicado;todos }os oftalmélo-
gos han observado la coexistencia del tumor lagrimal con obstrucikiones o
estrecheces del conducto lacrimo-nasalproducidaé en su inmensa mayoria por
afecciones rindgenas,y lo que es mas la desaparicion del primero por medio

de ‘un tratamiento adecuado de estas ultimas. Asi lo han observado entre



otros BERGER,PANAS,ZIEN,PETER,RHESE ,BRUCKNIR,etc.
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TERAPEUTICA DE IAS DACRIOQCIGSTITIS

Conociendo ya los diversos tratamientos enpleados en otros tiempos
para curar la afeccidn objeto de nuestro estudio y teniendo ya suficiente
~base con los datos anatimicos,fisioldégicos y etioldgicomepatogénicos que he-
mos expuesto,podemos alhora entrar de lleno en la exposicion de la TERAPEUTI-
 CA ACTUAL DE LAS DACRIOCISTITIS.

Siendo la dacriocistitis una infeccidn del saco lagrimal ,produci-
da por microbios,cuyo desarrollo estd favorecido por ciertos famtores,que
hemos llamado causas coadyuvantes,sin las cuales como hemos visto no se pro-

duce la afeccidén aungue existan los gérmenes y siendo una enfermedad que

tiene graves complicaciones cculares y hasta algunas de ellas mortales(l) re =~

(1)-Castresana.la da01locist1tis como causa de muerte.Arch. de O0ftal Hisp.
Amer Febrero 1911.
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sultarid que para hacer una terapéutlica racional y complefa tendremos:1l° que
suprimir la infeccidn;2° evitar o tratar las complicaciones que puedan pre-
sentarse y 3° suprimir las causas que dieron lugar o que facilitaron el de-
sarroﬂé micribiano,para impedir la reproducciodn.

Muchos de los procedimientos empleados en el siglo XIX se siguen
usando en la actualidad;algunos se han modificado,en otros se sigue la mis-
ma técnica y por dltimo han aparecido otros nuevos que vienen a aumentar el
ya grande arsenal terapdéutico de las dacriocistitis.

Estudiaremos primero estos procedimientos con sus técnicas respec-
tivas y después haremos algunas congideraciones sobre el empleo de cada uno
de ellos en casos determinados.

Para hacer el trataanlento podemos emplear substancias medicimen-
tosas,astingentes,antisépticos,cdusticos,etc. (tratamiento medicamentoso,

que pudieramos llamar);mediocs mecdnicos cruentos o no cruentos (tratamiento
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que podemos decir gquirdrgico) o combinar uno y otro (tratamiento mixto).

Ahora bien, sl tenemos en cuenta qué son operaciones o remedios
quirdrgicos segun la definicidn de ARGUMOSA "todos los actos que se prac-
tican con la mano sola ¢ armada de instrumentos y con un fin terapeutico",
tendremos que incluir en el tratamiento quirirgico de las dacriocistitis
casi todn lo referente a la terapeutica local y reservar elvnombre de tra-
tamiento médicn,al tratamiento general de esta enfermedad.

Pasemos revista a log recursos térapauticos nas comunmente usados
en la afeccidn que nos ocupa,estudiidndolos con arreglo al siguiente cuadro,
en el que como puede verse estan representadasngla mayor parte por lo me-

nos de las terapeuticas conocidas hasta el diaj
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TERAPEUTICA DE LAS DACRIOCISTITIS

. Instilaciones de colirios.
Empieo de topiliceosS. ... Aplicacidn de pomadas.
Inyecciones y lavados.
Compresas calientes.

(ratorio. Diatermia.

(
(
E
(9o ope- (Termoterafiiie.eeesenes
/
-
(
E Masaje . $

Mecanoterapities. «a: s o s s e

Compresidn.

’ (Ccateterismo.

Restavlecerx (Con sondas.

|
(
E
‘Local......§
(
(
{
§

é las vias de Dilatacidn... . ,
( AesSAZUE <« v oo e (Electrolitica.
é (Estricturotomia.
(Apertura del cormducto nasal yv ca-
{ teterismo retrdgrado.
:
Opera- ( (Pacrincisto- (Externa-©. de TOTI.

torio. (Creacion de nuef rinostomia..(Intranasal: @ de POLIAK
(puede tetvas vias de de-
ner por BAEUHO - - - -~ - - - - - .
objeto.. ; ; ] )
. Supresion de los orga-~ éExtirpacién de la gléan
nos secreltores.........(dula.

Operacidén de BICKEN.

: (Destruceidn del saco.
Supresidn de los dSrganos ) :
: eXCretoresSe.cecess.ss (Extirpacidn del saco.

) . gHigiénica. : g
Ta genieral.......(Farmacoldgico. B
‘ ° " (Microbioterapico.

T. de las complicaciones.
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TRATAMIENTO IOCAL KO QPERATORIO. FAMPLEQ DE TOPICQS.- Esté cons-
tituido por la instilacidn de colirios,aplicacidn de pomadas y las inyec-
ciones y lavados con soluclones antisépticas.

;ﬂﬁll;&glggﬂﬁa- Los colirios astringentes o ligeramente causticos
de sulfato de zinc,argirol y protargol son los mas empleados. Antiguamente
se usaban como agentes de sustitucidn, se queria transformar una inflamaciédn
de mala naturaleza en otra buena,franca,que se resolviese facilmente y sin
dejar hueila.

Si en el fondo de saco conjuntival se ilanstilan algunas gotas de un
colirio astr;ngente,el enfermo experimenta un vivo escozor,la secrecidn la-
grimal aumenta,los vasos se dilatan y el o0jo se iuyecta. Estos fenomenos ad-
guieren su maxima intensidad al cabo de algunos minutos,desapareciendo des~-
pués de un tiempo variable. DParece que la instilacion del colirio astrin-

gente conduce por algunns minutos a la paralisis de los vasomotores y por

.



consiguiente a la vasodilatacidn seguida algin tiempo después de vasocons-
triccién. Estas alternativas de vasodilatacidén y vasoconstriccidén producen
aodificaciones en los conductos de las glandulas dé la mucosa. En esta ac-
cién y en las propiedades antisépticas 0 bactericidas de las substancias em-
pleadas estan fundadas lags ideas modernas sobre su accidn.

El SULFATO DE ZINC sebusa disuelto en agua destilada en la propor-
cién del 1/2 al 2 por 100. Suele asociirsele el agua destilada de laurel ce-
~rezo que aumenta su poder astringente y asegura su conservaciodn.

Puede formularse;
Sulfato de zinc......eeeevisveeranasss10 centigramos.
Agua destilada'de laurel cerezo.......50 centigramos.
Agua destilada..5....,................10 gramos .
para instilar 2 gotas al dia.

El PROTARGOL,albuminato de plata,conteniendo un 8 § 8,3 por 100 de



78

este metal,es iy soluble en el agua y debe conservarse en frascos de color
caramelo,pues la luz le descompcﬁe,por oxidacidén del cuerpo proteico, hacién-
dole irritanté para los tejidos. Se usa en soluciodn del 2 al 10 por 100.

E1l ARGIR)OL, procedeate de Filadelfia es una’combinacidn de plata y
vitelina obtenida por sintesis. Coutiene un 30 por 100 de plata que 3e hace
mas bactericida que el protargol. XEs menos irritante que cualquier otra sal
de plata y no produce dolor alguno aplicado localmente. Se emplea en solu-
cidn al 10,20 y 30 por 100. |

La instilacida de estos colirios se hard dos veces al dia siguien-
do la técnica siguiente:Haciendo al enfermo mirar hacia arriba'y aplicando el
dedo indice en el angulo interuo del ojo, hacenos compresidn con objeto de va-
clar el contenido del saco lagrimal que saldra por los puntos lagrimales .
Limpiamos este exudado e invitaaos al enfermo a que incline su cabeza hacia

atrds y al laio contrario al ojo que vamos a curar. Separamos los parpados
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con los dedos indice y pulgar de nuestra mgno,contraria al ojo enfermo e
instilamos en el fondo de saco conjuntival inferior una o dos gotasAdel co-
lirio elegido. Por la accidn de la gravedad el 1{quido se acumulara en el
lago lagrimal y haciendo nosotros sobre los parpados los movimientos corres-
| pondientes procuraremos que el liquido instilado bafie los dos puntos lagri-
males, con dbjeto de que penetre en los conductillos y liegue al saco.

POMADAS . ~-La mayof parte de las pomadas disminuyen 3a vitalidad de
las bacterias,pero su accidn bactericida no comienza a notarse hasta después
de algunos dias de aplicacidn.

STRAUS ha investigado el valor bactericida;de las pomadas oculares,
para el bacilo piocidnico,el estafilococo dorado y el bacilo coli. Segﬁﬁ su
. actividad y de maydf a menor las colocd en el siguiente drden:iodo(5 al io
por 100),vodol (5 al 10 por 100),éxido amarillo de mercurio(2 por 100) ,x

yodoformo(5 al 10 por 100) ,airol(5 al 10 por 100),Acido bdérico(4 por 100),
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theoformo(5 al 10 por 100),aristol(5 & 10 por 100).

La més empleada es la pomada de 6xido amarillo de mercurio al 2
6 5 por 100. Desgraciadamente esta pomada, frecuentemente mal hecha por los
farmaceiticos, es algunas veces mal soportada,produce dolor e irritacidn y
los enfermos abandonan su uso. Estos accidentes son debidos por regla ge-
neral a la impureza del ¢xido amarillo y al modo de preparacidén. La vase-
lina con que se hace, rara vez es neutra,siendo esta altima la unica que pue-
de emplearse en terapéutica ocular. Segun MORETTI de Milan,para obtener una
pomada de 6xid6 amarillo perfecta es necesario;l®-emplear el 6xido amarillo
recienteaente preparado y todavia hiumedo;28-el escipiente debe ser la lano-
lina y 3°-la pomada debe hacerse a fuerza de mortero. Es ,pues,necesario
que el farmacéutico precipite por s{ mismo el Sxido amarillo,preparacidén por
otra parte muy facil, pues basta verter una solucidn de cloruro mercirico en |

otra de potasa cdustica teniendo cuidado de agitar coantinuamente. E1l éxido
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se lava por decantaciodn hasta que no precipite por el nitrato de plata y se
. juga sobre un flltro sin desecarlo. Incorporado inmediatamente a la lano-
+ina y porfirizado, permite pawmnite obtener una pomada completamﬁnte indolora
Yy bien soportada a cualquier dosis.

En Espafia tenemos ya casas que preparan estas pomadas en muy bue-
nas condiciones, expendiéndolas en tubos semejantes a los de las pinturas oleo-
sas que las ponen g cubierto de las infecciones, permitiendo conserfarlas lar-
g0 tiempo en buen estado.

La pomada de éxido amarillo se depositard en el fondo de saco con-
juntival inferior,haciendo después un poco de masaje, con objeto de favorecer
su penetracidn por los puntos lagrimales.

También se usan pomadas de 6xido de zinc y de ictiol para tratar

la blefaritlis eritematosa que suele acompahfar a la epifora.



91

Puede formularse:
Oxido amarillo de mercurio recientemente
precipitado y 1avadOeiceccssccessseccsessee 10 centigramos.
LanolinBececssscersacssccccasssccrsssccsseccee O gramose.
Porfiricese.
0xido de ZiNCeceeceacacesscensecscssccscasasce 1 gramo..
Vaselina blancCoccieesssesvccscssccsssssscssseses 10 gramos.
¢ también.
Oxtdo de ZiNCecceesvecscsocsnsossnssccncecce 1 gramo.
Unguento simple
B B¢ scoscscsssssscscseccsse D gramos.

Cold-cream
Apliquese diariamente.

INYECCIONES Y LAVADOS.- Se practican con la jeringa de ANEL

pero se puede utilizar cualquier jeringa de inyecciones hipodérmicas de 5
é 10 c.ce de capacidad. Se cortatd la extrtmidad afilada de la aguja y se’
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limarin un poco los bordes de la seccidn con objeto de mmm rcdondeafloe pa-
ra que no hieran la mucosa. Las peras de goma y otros utensilios de difi-
cil éstcrilizacién merecen ser abandonados.

La técniga de los lavados,en los cuales lo mismo en lo que'ao re-
fisre a las substancias inyectadas,que a los instrumentos y manos,hemos de
guardar las reglas de asepsia que son de rigor,es la siguiente: Se instila-
réan en el fondo de saco conjuntival inferior una o dos gotas de la solucidn
de cocaina-adrenalina. Tiraremos del parpado inferior hacia fuera y abajo
con dbjeto de poner tenso el canaliculo lagrimal y una vez reconocido el pun-
to lagrimal inferior,previamente dilatado,si es necesario,introduciremos por
€l la cénula verticalmente,haciéndola girar después un cuarto de circulo y ter
| nando su introducién horizontalmente.

Una vez que la cdnula ha penetrado en el canaliculo lagrimal orde-

namos al enfemo incline hacia delante su cabeza y hacemoe penetrar 1a in-
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yeccidén lentamente,sin forzar 1a‘presién y observando si el liquido sale
por la nariz,si va a la garganta o sl es expulsado por el canalfculo sue
perior.

Los lavados se pramtican también,previa incisidén del canalicu-
losuperior o del inferior,introduciendo en este caso la cénﬂla hasta la
Eﬂ!i235”§91 88C0 . También\;;lﬁsan los lavados asociados al catétoriano,la
estricturotomia,la electrolisis etc.,conforme indicaremos al hablar de es-
tos procedimiemtos.

Las substancias quesinyectan en las vias lagrimaies,destinadas
a modificar el estado de estos organos son muy numerosas,toda la lista de
antisépticos podemos decir que ha sido empleada. Entre }Jos més usados hoy
tenemos: | |

CIORURO SODICO se puede usar la solucidn isoténica con las la-

grimgszguc es agggn GANTONET“£4§ramos de cloruro sdédico disueltos en un li-
(1)=Arch d'Ophtal Mayo 1908
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tro de aguak destilada. Esta solucidén tendria le ventaja de no ser tono-
lisica,por ser de igual tension osmdética que el contenido celular y no
disminuir las defensas organicas por no ser tdéxica. Obra mecanicamente
arrastrando exudados,detritus,tapones mucosos,epiteliales etc. ILa solu-
cidn debe ser esterilizada por ebullicidn y conservarse al abrigo de to-
do contactofifififey séptico. Es la inyeccidén ideal para la exploracidén de
vias lagrimales y podria dar también algin resultado en ciertas dacriocis-
titis congénitas.

ACIDO BORICO-Es como sabemos el medicamento ocular cuyo uso esta
mas repsrtido entre el publico,debido a su poco precio,la facilidad con que
~ se adquiere,la comodidad con que se emplea y su poca toxicidad.

Sus propiedades antisépticas son casi nulas pero su prescripcién %
tiene la ventaja de ser un pretesto para que se hierva el agua de las solu-

ciones. HAMBURGER explica la perfecta tolerancia del ojo para el acido bo-
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rico por la isotonia con respecto a las légrimas de la solucién saturads de
este medicamento. 8Su modo de obrar y sus indicaciones serian las mismas
que las del cloruro sddico.

COMPUESTOS DE PLATA-Los' mis empleados son el nitrato argéntico,el
protargol y el argirol. El nitrato de plata tan usado antiguamente para cau-
terizsr el saco lagrimal,solo a muy débiles concentraciones 1 por 2000 a 1
por 500 puede usarse pars estos lavados. Del argirol y el protargel ya nos
hcnoi ocupado &l hablar de las instilaciones;este lltimo puede usarse en di-
solucidn del 1/2 al 2 por 100 y el argirol del 5 al 10 por 100.

Se ha observado en estos Ultimos afios que mis que la concentracién
~de las disoluciones,influye la frocuencia de los laiados en la modificacidn
.del proceso inflamatorio y ademds hay que tener en cuenta que una misma ti-
tulacion produce,ei la cgntidad de liquido inyectado es grande,tanta o méds

~irritecidn que una titulacidn algo mayor qmploadg en menos cantidad.
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CLORURO MERCURICO.-Muy extendido su empleo en cirugia general
se usa mucho menos en oculistica y raras veces debe emplearse en estas
irrigaciones & menos de no hacer taponamiento posterior de las foses na-
sales. Se emplea al 1 por 1000(10 centigramos en 1 litro de agua) o al

A

1l por 2000,debiendo‘eat;;~Y2~::T3236n completamente desprovista de alco-
‘ ﬁsffﬁﬁiﬁgﬁ&ores concentraciones,l por 50,se emplea para destruir el saco
lagrimal. La principal indicaciodn dellsublimadolson las dacriocistitis
flegmonosas,el flemin del saco lagrimal. |

.CIANURO DE MERCURIO.-Producido por disolucion del 6xido de mer-
curio en acido cianhidrico. CHIBRET fué quien ensefié a los oculistas y ci-
rujanos a emplear el cianuro de mercurio en terapeutica. Habiéndose dicho
que el oxicianuro era mucho menos irritante para los tejidos,se suele reem-
plazar en las formulas el cianuro.por el oxiciahuro,pero\en realidad la ma-

. , M oo .
yor parte de los fammaceuticos y es por consjguiente a este ultimo al que

—_— s

debemos atenernocse.
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b Se usa en solucidén al 1 por 1000 al 1 por 5000 y estd contraindi-
cado en los individuos que toman yoduro‘potésico puée este Ultimo se elimi-
na por las lagrimaes y reaccionando con el cianuro phede dar lugar a yoduro
mercirico muy irritante. 8e emplea también la solucidén al 1 é6 2 por 100
para esterilizar instrumentos(la jeringa de ANEL cuyo émbolo por ser de
cueroc no puede hervisse,se conserva.muy bien en esta solucidn) ,pues tiene
la ventaja de no atacar al metsal. |

SULFATO DE ZINC.-Ya hemos hablado de €1 con motivo de las insti-
laciones. Puede emplearse también en lavados en solucidén del 1/2 al 1 por
100. Sus propiedades astringentes ie hacen muy util para terminar el tra-
famiento de las dacriocistitis por medio de los lavados.

PERMANGANATO POTASIC0.-Fmpleado en solucidén al 1 pof 5000 6 al 1
or 4000 provoca esencialmente una EXm renovacion epitelial acﬁiva,acompa-

‘ada de una exudacion que viene de las copas profundas de la mucosa,arras-
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trande por la corriente exomética y por los leucocitos vivaces que con ella
vienen,los microbios,hacia el epitelic y la luz del saco.

AGUA OXIGENADA.-REGNARD ha establecido por sus experiencias de
1880, que el agua oxigenada suspende las fermentaciones y conserva las subs-
tancias putrecibles. Desde esta época el agua oxigenada tiene infinidad de
aplicaciones en las curas de cirugia.

E} agua oxigenada a doce volumenes tal como se presenta en el co-
‘mercio es de ordinario muy 4cida,debida a los &cidos clorhidrico o sulfiri-
co que sirven para prepararla y para favorecer su conservacion.

Las instilaciones de agua oxigenada producen un vivo escozor aun-
que muy pasagero. La inyeccion en las vias lagrimales provoca una sensa-
cidén de quemadura que dura algunos instantes. VACHER hace el lavado dia-
rio del saco lagrimal con agua oxigenada a 5 6 6 volumenes mostrandose muy

sa{isfqpho de sus resultados.
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AZUL DE METILENO.-WICHERKIEWICZ(1)lo emplea en el tratamiento
de la dacriocistitis. Xn presencisa de un empiema del saco del saco lagri-
mal sin complicaciones,practica desde el principio la irrigacidén del saco
con agua boricada y enseguida con una soiucién de azul de metileno al 1/5
6 al 1/2 por 100;después aplica una venda comprimiendo el saco. 8Si hay |
fistula lagrimal practica el lavado del. saco y la inyeccidén a través de ella

En caso de pericistitis con edema pastoso y dolordso aplica, después de
s tes muiinidatdaanoRx e xaxkExateakEt manipulaciones una cura de ale-
cohol.

ALDEHIDO FORMICO.-VALUDR recomienda su empleo en las dacriocis-
- titis,en solucidn al 1 por 100. Como no ataca a ningin metal puede ugar-

ge también en la desinfeccidn de instrumentos.

(1)-Nouvelles recherches sur l'emploi de la pyoctanine dans les thorapeu-
tique oculaire. La Clinique Ophtalmologique-Febrero 1907.
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HERMOFENIL.-Descubierto por LUMIERE de Iion y estudiado como far-
maco por CHEVROTIER es el mercurio-fenil disulfonato sédico, polvo blapco
amarillento soluble en el agua (22 por 100 a 15°) dando una solucién visco-
ga y pegajosa.

In vitro es un antiséptico muy enérgico destruyendo en pocos mi-
nutos,la solucidn al uno por mkk 100,la mayor parte de los microbios paté-
genos. In vivo es poco téxico;puesto en contacto con la conjuntiva da lu-
gar a escozor e hiperemia que desaparece rapidamente.

Se usa en solucidén al 5 6 10 por 100 y phede formularse como se
hace en la Clinica del Dr. MARQUEZ del Hospital del Bﬁcn Suceso,una solu-
cién madre sl 15 por 100,que se mezcla en el momento de usarle con su volu-
men o volumen doble de agua,hervida.

FLUCROL.-Es ﬁn preparado de la casa MERCK que se presenta en for-

ma de polvo blanco,soluble en el agua. Bastante antiséptico pues al 1 por
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100 impide el desérrollo de las bacterias goza de las propiedades del
fluoruro de cal no impidiendo tampoco la accidon de las @gimasas.

Se formula una solucion al 4 por 100, que se diluye con su ve-
lumen de aguax hervida en el momento dé usarse.

ACIDO PICRICO.-Es el fenol trinitrado. Se presenta en lahini-
llas de color amarillo,solubles en 81 partes de agua. Activa la forma-
cidén de epidermis y suprime el doler del dermis denudado. Se ha usado
como reductor y querafopléstico,emploéndolo miucho en las quemaduras
THIERRY y LEMAIRE.

Inetilado en el fondo de saco conjuntival provoca un vivo esco-
zor, parecido al del nitrato de plata, que desaparece al cabo de algunos mi-
nutos.

FORTUNATI ,VALENTI y CECCHETTO han publicado trabajos sobre las

quemqauras del ojo por la xmak cal. MARZORATI en Bruselas y MOTOLESE en
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Florencia trataron respectivamente distintas clases de quemaduras ocula-
res,blefaritis,conjuntivitis pseudomembranosas,queratitis ulcerosa etc.

En los lavados de las vias lagrimales puede emplearse la solu-
cidn al 1 por 200 al 1 por 300,que se prepara mezclando la solucién.al 1l
por 100 con su'vol&men o doble de agua hervida.

Un tratamiento gue nos ha proporcionado buenos resultados hasta
ahora,aunque son muy pocos los casos en que hemos podido emplearlo para
formar un juicio definitivo,es el empleo combinado del protargol,el per-
manganato potasico y el decido picrico.

La inflamacidn del saco lagrimal en la dacriocistitis catarral,pa-
sa por dos fases,una de supuracidén y otra de reparacidén. En la primera se
observa una abundante infiltracion leucocitaria del tejidé submucoso & una
intensa descamaciodn epitelial, que en unidn de abundantes grupos de leucoci-

tos y microbios forma el exudado mucoso o muco-purulento de fh cavidad del
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saco. La mucosa aparece como corroida en algunos puntos,

En estas condiciones las sales de plata,el protargol,cuyas pro-
pledades bactericidas,despliega su accidon,destruyen los microbios puestos
a su alcance,es decir,los que estin situados en la superficie de la muco-
sa,pero no puede atacar a los que estdn situados mids profundamente ,entre
las células epiteliales o por dePajo de ellas. Al llegar a este punto la
secrecidén habra disminuido pero no podrid extinguirse del todo.

| Si ahora provocamnos por medio del permanganato una intensa exu-
dacidén que arrastre estos microbios,y una nuevadescamacion epitelial,que
los ponga al descubierto,seran atacados nuevamente por las sahes de plata
0 por cualquier otro antiséptico,y de esta menera podremos hacer uha estri-
lizacion en serie del saco lagrimal.

Llegados a este panto no nos quéda que hacer otra cosa que repa-

rar las lesiones de la mucosa,para obtener el reptitutio ad intezmim vy
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entonces el acido pierico por sus jiropiedades dermatigantes nos servird pa-
ra llegar 4 la curacidén en muy pocos dfas.

Este tratamiento,que empleamos solo o asociado al cateterismo,se=-
gin el estado de las vias lagrimales,lo practicamos del modo siguiente:
ler djia.-Exploracidn de las vias lagrimales con la Jﬁringa de ANEL. Si el
liquido sale por la nariz prescindimos del ﬁateterismb. Inyeceidn de pro-
targoel al 1 por 100,hecha muy lentamente. Dias sucesivos.-Cuando la secre-
" eidn mejora de un modo notable, (3€T dfa por regla general).inyeeeién de per-
m@nganate al 1 por 5.000,inyectando bastante liquido y haei éndolo pasar muy
despaeio. Dias sucesivos.- Protargol hasta nueva meJoria o desaparieidn de
_exudados. Nueva inyeccidn de permanganato. Protargol hasta la desaparieidn
‘de 1a secrecién. Inyeccidn dos dias seguidos de 4cido pierieo. Dia de des-
eanse. Nueva inyeccidn de dcido picrico si las cosa; siguen bien. Des dias

dg deseanso. Nueva inyeceidn de dcido picgioo vy suspensidn del tratamiente
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preseribiendo al enfermo el Pretargol en instilaciones durante algun tiem-
pe.

En easo de cue la supuraciéd@aparezea davnevo hay que eomenzar de
nuevo oon el tratamiento, pero si las cosas marchan bien,coﬁo aforjunadamen~
te nos ha eourride eon nuestros enfermos,la curacidn puede obtenerse en dos
0 tres semanas,lo que tratdndose de dacrioeistitis lo estimamos altamente
favorable.

OTRAé INYECCIONES.~En la dacriecistitis tuberculosa ROLLET reecomien-
da la 1nyeéc16n de ACEITE GOMENOLADO al 5 por 100,el ACEITE YODOFORMADO al
10 por 100 y le pasta de MOSETIG. FROMAGET,las pastas de bismuto y xerofor-
mo y el PLOMBAJE YODOFORMICO. CAIOT, la PASTA DE NAFTOL.ALCANFORADO Y YODO-
FORMO que lleve su nombre. DARIER aconseja la inyeccion de GLICERINA GUA-
YACOLADA al 1 6 2 por 100. VAN LYNT(1l) de Bruselas, refiere un caso de gura-

eidn de una fistula lagrimal en 15 dias por inyecciones intra saculares, tres
(1)-La Clinique Ophtalmologique. Marzo-1912.
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veces por semana de PASTA DE BECK(subnitrato de bismuto 1/3,vaselina 2/3).
COEN (1) diee haber inyectado por el punto lagrimal inferior un gramo}apro-
xinadamente de fibrolisina megelada eon una solucion de eoéaina al 2 por 100.
En 20 easos de estrechez tratados por este procedimiento ha obtenidé 13 eu-
raciones. JOS. BECK(2) la inyecta diariamente durante s#is meses.

IONGE hace inyecciones de vapores de iodo naciente obtenidas calen-
tando yodoformo en una ampolla especial ,haciendolos penetrar por el ecanali-
cule lagrimal. Estos vapores de constitucidn compleja obran quizas por su
naturalezs xmimimgamt coloidal modificando las afecciones crénicas del saco.

'AUBARET y BONEFON con objeto de obtener radiografias de las vias
lagrimales inyeetan una pasta de TREMENTINA y ﬁINIO. De un procedimiento pa-
redido se sirve el profesor SZILI(3) que inyecta una mezcla de PAﬁAFINA y
OXIDO DE TORIO opaca & los rayos ROENTGEN.

-Academia americana de Oftal y eto-laringologia.Octubre 1909.

li-wOCHENS T. Ther und Hyg des Auges. 1911.
2
3)-Klinische Monatsblaetter fur Amgenheilkunde.Junio 1914.
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TERMOTERAPIA :Abandonadas las antiguas y vulgares cataplasmas,des-
de la intredueidn en la cirugia de la asepsia y de la antisepsia,sole rara
vez son empleadas para facilitar la curacion de un flemén del saco lagri-
mal, piges hay medios mucho mas eémodos‘y gsobre todo mds limpios péra llevar
~calor a la regidn del saco lagrimal.

COMPRESAS CALIENTES:Ls mayor parte de los nicrobios causantes de
las afececiones de las vias lagrimeles se desenvuelven a temperaturas eom-
prendidas entre 13 y 43° centigrados. lLas compresas calientes no pueden ele
var la temperatura por éncima de 43° y por consiguiente n® pueden por si so-
las detener el desarrello de eetoé éérnenee. De una manera general ,sirven
paras ealmar los delores,producir vasodilatacidn,seguida de diapédesis y fa-
cilitar la reabsorcidn de exudados,lo que las hace realmente utiles.

Deben usarse en forma de fomentos,empapadas en algin 1liquide que

puede ser agua hervida o solucidén de dcido bdrico. ZEn regiones de piel fi-
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na como es la de les parpados y raiz de la nariz debe prescindirse por com-
pleto de los antisépticos,y a lo mds usarlos muy diluidos. Pueden reportar
servicios las infusiones o cocimientos de manzanilla,flor de sauco,talles
de malvavisco,etc. que unen al calor la accidn emolie@te de estas substan-
cias, |

La temperatura a que se usen debe ser elevada,45 4 50° y la aceidn
de los fomentos prolongada,procurando que esta‘temperatufé seé éonstante
durante su aplicacidn, por lo que es precieo renovarlos a menude. 8Se pueden
"hacer de tela doblada en 7 U 8 capas, pero son preferibles los de algoddn
hidrofilo que se embeben mejor y se adaptan perfectamente a todos los rélie-
ves. |

La DIATERMIA en el sentido en que hoy se aplica la palabra no ha
sido aplicada al tratamiento de estas afecciones,y respecto a los aparatos

que permiten la circulacion del agua caliente,el termo aerdéfero de OSTWALD
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y el calentador eléctrico de DUFOUR son aparatos que por su coste excesivo

son muy poco empleados.

MECANOTERAPIA.-Incluimos en ella el masaje y la compresion. La
COMPRESION preconizada por DIONISIO,FABRICIO DE AQUAPENDENTE,SCULTETO,ARNAUD,
ete., fué muy empleada antes de los trabajos de ANEL de 1713,usando los c;ru-
Janos el vendaje llamado oculista.

En tiempos mds recientes WECKER aconsejé la compresidn nocturna
por medio de un vendaje y la compresion digital repetida durante el curso
del dia,con objeto de disminuir la estancacidén de las mucosidades. Aconse-
ja‘a los enfermos que leen mucho que apoyen la cabeza sobre el brazo puesto
de codos,al mismo tiempo que con el pulpejo del pulgar comprimen el saco

lagrimal.

En la actualidad GIFFORD(1l) dice haber tratado varios casos de
(1)-The Laringosc-Noviembre 1915.
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daeriocistitis usando solo la compresién}

El MASAJE SIMPLE en la region del saco lagrimal vacia su contenido,
exprime las glédndulas y favorece como hemos dicho la penetraeidn de solueio-
nes nedicamentosas. Sirve también para faciliter la introducion de sondas,
pues,sl al comenzar,el cateterismo se hace difiell y hasta parece imposible,
deberi practiearse el masaje durante unos dias,resultando después faeil la
introduceién del ¢ateter.

GRANDCLEMENT de Lyon(l) dice que pueden curarse la mayor parte de
;os casos de epifora con el masaje del saco lagrimal practicado correctamen-
~ te varias veces al dia por el mismo enfermo. Es indispensablg ensefiarle a
praeticarlo en verdad sobre el saco lagrimal,detrias de la cresta lagrimal y
no por delante como tienen tendenecia a hacerle lh mayoria,insuficientemente

educados.

El masaje obra de dos maneras:primero devuelve al saeco lagrimal ,mis

15?1 Secleté frangalse d’OphtalM'IogieAifff—abngreso anual-Paris,Mayo 4-8-
*
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o menos dilatado por la ectasia lagrimal,su elasticiddd propia y su fuerza
de de propulsidén. En segundo lugar el frotamiento rapido de las paredes del
saco lagrimal entre si,cura mecanicamente su infiltracidn y expulsa el muco--

pus mis o menos pegajosamque detiene la progresidén de las lagrimad.

TRATAMIENTO OPERATCRIO .~-Puede tener por objeto:1° restablecer las
vias naturales de excrecién(cateterismo&,dilatacién,electrdlisié,operacién
de ST&LLING,apertura del conducto nasal y cateterismo retrdgrado);2° Crea-
cidn de una nueva guia al desagile(dacriocistorinostomia,operacion de BICKEN);
3° supresidn de los dérganos secretores(extirpacidn de la gléndula lagrimal);
40 supresidn de los drganos excretores(destruccidn y extirpacidn del saco la-
giimai).

CATETERIBMO .-Con objeto de restablecer la permeabilidad del conduc-
to lacrimo-nasal y de vencer las estrecheces del mismo.se emplea el eatete-

rismo y la dilatacidn con sondas, que consiste en introducir en las vias la-
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grimales tallos rigidos de calibre progresivemente creciente segin el gra-
do de permeabilidad del conducte;estas sondas pueden tenerse aplieadas unos
minutos, repitiendo diariamente o cada dos dias su introduccién,o'pueden de~
jarse a permanencia durante un cierto tiempo,constituyendo esto ultimo el
Lateterismo permanente de lap vias lagrimales del que nos ocuparemos des-
pués.

BEdk cateterismo se hace con las sondas de vias lagrimales,de las
cuales hay varios modelos,de BOWMAN,TEOBALD,TERSON etc. ILas mds corrientes
son las BOWMAN numeradas del 1 al 8(0,3 4 2 m.m. de calibre)pues las mds
gruesas de TEOBALD raramente se emplean. IEn efecto, como dice PANAS no se dé-
»be transportar la terapgdutica de la uretra al zmm aparato excretor de las la-
grimas,pues si en la uretra se trata de un conducto exclusivamente formado

or pértes blandas suceptibles de distensidn,aqui nos encontramos con un con-

ucto déseo,rigido e inextensible por lo tanto.
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Para hecer el catéterismo hay gue empezar por dilatar los puntos 
lagrimales(el inferior por regia general);valiéhdose de un alfiler al que
se le hace haecer movimientos circuleres o por medic del dilatador ednieo
de WEBER,lo que nos da abertura suficiente para 1htroducir sondas de peque-’
fio y de mediano calibre. Sin embargo se acostumbra s imetdtx ineindir el
cagaliculo inferior como tiempo preliminar al cateterismo del eonducto na-
sal.

INCISION DEL CANALICULO INFERIOR.-Una vez anestesiada la econjune
tiva por instilacidn de un par de gotas de solucién de cocaina al 4 por 1Q0
ge procede del modo siguiente: Sentado el enfermo y con la cabeza echada
~ para atras y sostenida por un ayudante(canaliculo izquierdo)o por el mis-
mo cirujano colocado detras(canaliculo derecho), se le invita a que mire ha-
cia arriba;se tira del parpado inferior hacia abajo y afuera con la yema de

v

un dedo de la mano izquierda envuelta en un pafio para que el parpado no se
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escurra)y perfectamente visible entonces el punto lagrimal inferio;,se in-
troduce por €l y en direécién vertical un cuchillete de WEBER cogido con
los dedos indice y pulgar de la mano derecha. Cuando la punta haya fran-
queado el punto lagrimal ,se inclina el mango hacia fuera hasta colocar el
cuchillete horizontalmente, con el filo dirigido hacia arriba y un pooco 6trés
(hacia el globo del ojo), al mismo tiempo que se introduce por el canalfeu-
lo hasta que el botbn que forma la punta del instrumento tropiece en la pa-
redldel saco. Haciendo ahora describir al mango un arco de 90°;o 16 que es
10 mismo volviéndolo a colocar RExixmximimexktm verticalmente,tendremos prac-
ticada la incision del canaliculo.

CATETERISMO DEL CONDUCTO NASAL.-Flegida una sonda de pequeno cali-
bre (nimero 3 por ejemplo)convenientemente . curvada y lubrificade con vaseli-
na esterilizada o pomada de 6xido amarillo de mercurio,se coge como pluma de

escribir con los dedos indice y pulgar de la mano derecha para el conducto
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nasal izquierdo,y con los dedos indice y pulgar de la mano izquierda pera

el conducto nasal derecho,y colocado el enfermo en la misma posicidén que
para la incisidén del canaliculo y atraido el pirpado inferier hacia abajo

y afuera,se introduce la sonda horizontalmente por el canaliculo incindido
hasta que su extremidad tropiece con la pared interna del saco. Nos ase-
guramos de que la sonda v4 por buen camino,si al levantarla no se arruga la
piel del parpado inferior,y teniendo entonces la extremidad del cateter en
plena fosa lagrimal,no hay mas que,sin perder este contacto que debe siem-
pre servirle de guia,elevar la otra extremidad de la sonda,para pegarla al
nacimjento de la ceja,encima exactamente de la parte media del ligamento pal-
pebral interno,e introducirla hacia abajo por suave presidn de manera que su
punta se dirija al surco naso-labial.. De esta manera recorrerd la sonda el
conducto X®g lacrimo-nasal en toda su extensiidn,debiendo procurarse que no

toque al suelo de las fosas nasalew, pues ocasiona la mayor parte de las ve-



/o »7

ces una sensacion desagradable en los dientes subyacentes.

Todas estas maniobras deben ser delicadas y no producir doler al
enfermo. Si la sonda encuentra obstéaculos para penetrar en el conducto, se
retira un poco y se hace otra tentativa. Si aun asl no penetrase se prue-
ba con otra de distinto calibre pero sin forzar nunca. No puedo resistir a
la tentatiom de copiar en este lugar las palabras de WECKER:"Esta introduc-
 eidén exactamente hecha-decia-no debe provocar una sensacidn muy penosa;y si
me vels exaltarme ante enfermos,que cuando de esta pequeﬁa operacién se tra-
ta,hacenuna mueca significativa,no es solo para recordarles qﬁe'el mal qgue
tienen es muy soportable,sino,sobre todo,para no vernosvprivados por la dis-
locacidén de la linea naso-labial,deAun punto de partida muy importante para
la introduccion de la sonda. Verdad es que el intersticio quemsepara el se-
gundo diente incisivo del camino suministra un punto de partida fijo;pero se

convendra;por una parte que en la clientela particular es poco conveniente,
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. en una sefiora levantar el labio superior para aeegurérse del emplazamiento
de los dientes(a menudo postizos)y por otra que en la clientela hospitala-
ria ofrece poéos atractivos ésta ;nvestigacién".

Bl cateterismo de las vias lagrimasles puede estar dificultade por
diversas causas;GERARD(1) basado en prolijas investigaciones anatdmicas, lle-
ga a estéblecer entre otras las siguientes conclusiones:Cuanto mayor es la
~ineclinacidén del unguis mids acentuado resulta el angulo que forma el saco con
el condueto lacrimo-nasal a nivel dei suelo de la drbita(disposieidn fre-
cuente en personas de nariz delgada y afilada en la baée). Una parte de la
' cara anterior del saco puede resultar aplanada y cubierta porvla cresta la-

grimal y la prominencia lagrimal'inferibr;esta iltima puede liegar a estre-
Achar el ordfieio superior del cenal nasal. ia gran oblicuidad del borde in-
Yterno de la 6rbita suele indicar una fosa lagrimal ancha cen orificio ancho

también y requiere en el segundo tiempo del cateterismo introducir el esti-

//;:‘Zm/é/f a /0/;«/&2?% Sfrarzo /902
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lete en una direccidn oblicua hacié abajo yadensto. La separacion pronun-
ciada de los huesos propios de la nariz permite un cateterismo ficil;en es-
te caso debe introducirse la sonda{en el segundo tiempo del cateterismo)ver=-
ticalmente o algo inclinada hacia abajo y adentro.

El cateterismo se facilita segin ARMAIGNAC de Burdeos(l) usando
sondas olivares que penetran mds facilmente y dan a los dedos sensacion de
resistencia vencida,y ademds inyectando previamente en las vias lagrimales
con una jeringa de PRAVAZ armada de canula fina,tres o céatro gotas de acei-
te de olivas esterilizado,las cuales inundan el saco lagrimal y penetran en
el conducto nasal,ejerciendo une pequefia presidén sobre la pared anterior del
saco. Ista lubrificacidén permite a las. sondas pasar con facilidad sorpren-
dente,sin esfuerzo y sin desgarrar las paredes del conducto. DAVIER(2) se
sir#e ¢e una s;lucién de cocaina con adrenalina que al isquemiar la mﬁcosa

aumenta la luz del conducto.

slgiLa Clinigue Ophtalmologique.Julio-1911.
2)- Iden. Mayo =1910.
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Ademis de las sondas macizas de BOWMAN se emplean también sondas
huecas con objeto de combinar los lavados y el cateterismo. A este efecto
tenemos las sondas con mandril imaginadas por WEBER y cuyd calibre corres-
‘ponde a los nimeros 3 y 4 de BOWMAN. La ligera curvadura que se les dé,per-
mite una intreduccidén facil en conductos previaménte dilatados con las son-
das ordinarias. Se introduce provista de su mandril,que se retira lyego,
adaptando al pabelldn de la sonda la cdnula de una jeringa con la que se ine
yecta el liquido del lavado. Por este procedimiento se i;va perfectamente la
fosa nasal pero no el comducto,por esto LAGLEYZE ideé poner agujeros latera-
les a las sondas de WEBER,convenciéndose pronto de que tampoco se hacia el
lavado del conducto por este procedimiento, Lo mejor es ir retirando la son=
da lentamente, al mismo tiempo que se sigue inyectando la solucidn antisépti-
ca,con lo cual el conducto nasal es lavado en toda su extension.

Las sondas de BOWMAN deben estar colocadas 15 & 20 minutos,repitien-
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do el cateterismo cada dos dias,aumentando progresivamentc el calibre de
las sondas. Restablecida la permeabilidad de las vias lagrimales se van a-
largando mas los intervalos entre los cateterismos hasta que se suspenden
del todo.

CATETERISMO PERMANENTE.-Desde 1734, en que LE CAT introducia en las
vias lagrimales una hebra de seda que dejaba a permanencia,el cateterismo

permanente del conducto nasal ha sido puesto en practica por diversos auto-

: res, entre 1os que se cuentan FAUBERT,PALLU&CI,DESAULT,SCARPA,DUPUYTREN,etc.
GUAITA publicé en 1821 un método mas rapido,que consiste en restablecer la
'poimeébilidad de las ﬁfas lagrimales por la adaptacidén de una canula de subs-
‘tancié organica(fémur de rana decalckficado)de 2 4 3 m.m. de calibre que de-
Jjaba alli,intro@uciéndolo después de seccionar las estrecheces.

BELLOWARD publicé en 1911 un tratamiento de 3#s mucoceles y dacrio-

cistitis agudas y cronicas por el cateterismo pemanente del conducto lacri-
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mo-nasal, hecho con unos clavos de oro de calibre variable entre 0,88 y

1,63 meme y longitudes variables entre 15 y 38 m.m. Estos catoteroé tie-
nen una cabeza aplastada y provista de uﬁ orificio para facilitar su intro-‘
duccion. ‘

La técnica de BELLONARD es la siguiente:Incinde el canaliculo in-
ferior,espéra tres dias para Que cicatricen 163 bordes,x por medio de sondas
de BOWMAN-oxpiora el conducto nasal,y con los datos obtenidos por esta ex-
 ploracidn elige el clavo. Lo coge por la cabeza con una pinza especial,que
viene a ser una modificacién de la pinza hemostidtica de KOCHER,y lo introdu-
ce en el conducto nasal de modo que sobrep}ase algo la estrechez y lo déja
puesto a permanencia,instilando diariamente unas gotas de argirol. |

El autor recdmienda que en casos de estrechoces infranqueables se
practique'la estricturotomia o se introduzca el clavo merced a movimionfoa

de tornillo. E1 mismo BELLO¥ARD reconoce que esta ultima maniobra puede dar
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lugar a formacidén de falsas vias.

A continuacidn cita 14 casos de curacidén totalfl2 que tiene en tra-
tamiento. Las ventajas del método serian.ilxll:tinxxi;tli curacidén rédpida,
aplicacidn posible en cualquier edad y ser poco doloroso. Sus inconvenien-
tes reconocidoé por el mismo autor serian caida del- cateter a las fosas na-
sales y formacion de excrecencias carnosas en el lago lagrimal debidas al
traumatismo continuo que origina la cabeza del clavo.

KOSTER(1) aconseja tratar por el drenaje permanente las blenorreas
- eronicas del saco,la dacriocistitis con fistulas,las antiguas estenosis y
las rectracciones traumdticas cougénitas. El drenaje permanente lo efectia
por medio de un hilo de seda;se introduce en el canal una sondia hueca por la
cufl pas@ un alambre de cobre que aparecera por la nariz. A este alambre se
ata un hilo de seda,siendo suficiente retirar el alambre para que olihilo pe~

netre en el canal. La dificultad esta en hacer salir al alambre de cobre
(1)-Arch. d'Ophtal-1909.
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por la nariz y a este fin el autor lo introduce doblado en asa,de la cual
por medio de un pequetio gancho tira desde la ventana nasal.

FRIEDERG (1) ha mandado construir a la casa STILLE de Estocolmo un
instrumento destinado al cateterismo pemanente,segin el método de KOSTER,y
que consiste en un pequefio vastago de resorte terminado en botén que debe sa-
‘1ir por la nariz cuando el indicado vastago se introduce en el conducto la-
crimo-nasal. Se pasa el hilo por la hebilla del vistago y retirando este ul-
timo por la fosa nasal se atrae el hiln,éue pasars por el conducto nasal de
arriba a abajo.

 Para terminar lo relativo al cateterismo mencionaremos las bujias
edicamentosas,sondas de gelatina sdlida a las cuales se adicionan digeren-
tes substancias y que se introducen en las vias lagrimales dejandolas disol-
~erse allf. ANTONELLI recomendd las bujias a base de protargol que solo han
ado mediocres resultados.

1)-Arch d'Ophtal.-1910,
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DILATACION DE ESTRECHECES:Puede hacerse por medio de las sondas
de BOWMAN TEOBALD,TERSON,etc,procedimientos de que ya hemos hablado;por me-
dio de la electrolisis o practicada la seccidn de estas estrechecoa,ppora-
cidén de STILLING. '4

ELECTROLISIS. El primero que ided la electrolisis o sea la cau-
terizacidn con los polos de la pila(el negativo con preferencia)fué CINISE-
LLI de Bolonia. Empleada después para tratar las estrecheces uretrales por
MALLEZ y TRIPIER,fué ensayada por este ultimo en la clinica de DESMARRES ,pa~
‘ra curar estrecheces del conducto laérimo-naeal,ensayos que fueron repetidos
por GORECKI en 1874. Sin @ebargo, LAGRANGE en su comunicacidén al congreso de
Roma de 1894,es el'que ha fijado la técnica de la electrolisis de las vias
lagrimales,de manera que permite obtener buenos resultados desds un princie

io. Su labor ha sido continuada en las tesis de sus discipulos CHABAN-
EIX(1894) y PIERRON(1307).
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La accecidn de la electrolisis en las aupﬁ;acianca crénicas y es-
trecheces del conducto lacrimo-nasal es por una parte quimica y produce el
reblandecimiento de la mucosa,lo que pemite vencer las estrecheces,y mi-
crobicida por otra,teniendo por resultado el agotar las supuraciones,supri-
miendo o atenuando su causa esencial.

Esta accidén la produce la electrdlisis, descomponiendo quimicamen-
te los medios atravesados por la corriente y obra a la manera que lo haria
un lavado antiséptico de agua oxigenada o0 una sélucidn de dcido clorhidri-
comx con la ventaja de encontrarse en estado naciente.

La técnica de LAGRANGE es la siguiente:Se dilata el punto lagri-
mal y se hace pasar una inyeccidén de agua boricada caliente;Se introduce
una sonda especial(viene a ser una de BOWMAN numero 1 ¢ 2 cubierta en su mi-
tad superior de una capa de barniz aislador) y que estid unida al poloc nega-

tivo del generador de corriente,lo mis comurmente a un multostakt. El polo
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positivo formado por un tapdén de franela o de algodon humedecido se introdu-
ce en la nariz del lado correspondiente,y haciendo funcionar el reistato se
llega lentamente a una corriente de 5 miliamperios que debe estar actuando
durante 3 minutos,pasados los cuales(se disminuye lentamente la intensidad
hasta llegar a 0;debiéndose emplear 1 minuto en llegar de O 4 5 y otro pa-
ra volver de 5 4 0. Estas sesiones pueden hacerse cada 5 6 6 dias, haciendo
después un lavado antiséptioo de las vias lagrimales. |

Tiene el inconveniente el polo positivo de que en él se prodﬁcen
~oxidaciones y da origen a escaras dura®, que dan lugar a cicatrices retraéc-
tiles. Por el contrario, en el‘polo negativo se producen hidrégeno y alcalis,
Yy la escara que se foma es blanda,no dando lugar a cicatrices duras § re-
tractiles.

El polo positivo puede aplicarse en la frente y en la nuca del en-

fermo;sin embargo GORECKI y LAGRANGE acons$jan aplicarlo en la mucosa hasal
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que es muy buen conductor de la e;ectricidad. De esta maners 1los dos polos
situados muy cerca el uno del otro y separados por tejidos buenos qonducto-
res,se evitan corrientes desviadas que pasando por'el cerebro pudieran dar

lugar a fenémenos desagradables.

OPERACION DE STILLING:STILLING en 1868 precondzd la incisidn mil-
tiple de las estrecheces,modificando la soccién subcutdnea del ligamento pal-
pebral interno indicada por WEBER. Desbridado el canaliculo lagrimal infe-

rior se introduce como si fuera una sonda y.en distintas direcciones un cu-
chillete fuerte de punta roma y doble filo(cuchillete de STILLING),seccio-
| nandoss ampliamente y en dos o tres sentidos el orificio superior del con- .
ducto nasal. _Después se practica el cateterismo con sonda gruesa durante mm

~unos dias y duﬁ?ﬂiﬁ se hacen lavados de las vias lagrimales.
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A la operacidn de WEBER-STILLING que di un amplio acceso al saco
puede seguir un raelado de su cavidad,con objeto de modificar la mucosa Yy
destruir las vegetaciones poliposas que se forman.

TARAUFERI con objeto de quitar el tejido cicatricial que obstru-
ye la luz del conducto nasal .emplea unas cucharillas cortantes andlogas a la

de DANIEL que teminan en una oliva @ y que tienen cuatro tamafios diferen-
tes.

Desbridado el canaliculo lagrimal superior y seccionado el liga-

-mento palpebral interno,introduce la cucharilla,haciéndola girar sobre su
eje hasta que recorre toda la extensién del conducto nasal. El tratamien-

to pos¥Yoperatorio se resume en el cateterismo y las inyecciones modificado-
ras.

INCISION %f? SACO:Esta operacidn consiste en abrir la cavidad del
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saco incindiendo con él bisturi su pared anterior. Se facilita este tiempo
introduciendo una sonda pdr ei canaliculo inferior. Una vez que se ha cohi=-
bido la hemorragia,que suele ser abundante,se raspa la superficie &nterior
con la cucharilla cortante o pd@ cauterizasbim con nitrato de plata al 5 por
100 o con el lapiz infernal. Cuando se sospecha de tuberculosis del saéo se
puede emplear el acido lactico o el cloruro de oro. Se tapona el saco y la
herida con gasa yod#fdrmica o mojada en aceite gomenolado,que se renovari
todos los dias. Al cabo de algunos dias la mucosa ha tomado aspecto sano y
se presenta libre de toda secrecidn purulenta;entonces se suprime el desa~
glie y se deja cerrar la herida externa. En algunos casos se puede después
de la txtmxmeuexin intervencidn en la mucosa,intentar la sutura dejando la
cavidad llena de pasta de MOSETIG o de bismuto.

La incision del saco lagrimal es intervencidn de accidn muy dudo-

sa e incompleta y poco recpmehdable por_consiguiente(nOLLET).
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APERTURA DEL CONDUCTO NASAL Y CATETERISMO RETROGRADO.-En la épo-
ca prerinoscépica LA FORESS ejecutd el cateterismo retrdgrado del conducto
nasal valiéndose de la sigﬁiente técnica:Sentado el enfermo con la cabeza
medio vuelta,introducia por la nariz de arriba a abajo y de dentro a fuera
un estilete de curvadura apropiada. Hacia dar al instrumento media vuilta
llevando la extremidad libre de abajo a arriba y de fuera a dentro,hacia el
arco gue forma el comete inferior,para buscar el orificio inferior del con-
dueto nasal. Se conoce que la sonda ha penetrado porque se detiene sing pe-
der Wascular. Ge hace entonces ejecutar un movimiento de basculaxhimm a la
extremidad de la sonda a beneficio de pequeiias sacudidas_reitcradas y se la
dirige de delante atras y de abajo arriba.

’ Este procedimiento de dificil ejecucidén fué empleado por DUBOIS y
GENSOUL usando sondas en forma de S. CORRADI empleaba también este procedi-
miento en 1894,y edbsmntow en 1902 utilizd las sondas por él ideadas de acuer-
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do con los datos anatbmicos. Como con este método solo se podfa sondar
la mitad inferior del conducto,mo encontrd gceptacibn entre’los oftal-
mblogos y fué bien pronto sustituido por la abertura del conducto la-
crimo-nasal,

CALDWEL en 1893 introdujo una sonda hasta el sitio en que estaba la
estrechez y extirpando la mitad de la concha inferior,abri8 el conducto
hasta el punto en que estaba la sonda y estatleci® de este modo un desa-
gle. KILLIAIN en EX 1889 recomendd la extirpacibn de la parte anterior de
la concha inferior y de toda la pared nasal del conducto lacrimo-nasal,
obteniendo en su método excelentes resultados. PASOW en 1911 sistemati-
z8 este método operanddben anesteg@ia general. Han relatado casos de es-
te género FPASOW-OKUNEW,SVERSHEVSKI y JANKANER.

IBANISSEN@H en 1909 recomienda la extirpacibn del cornete inferior

hipertrofiado,sobre todc en los nifios,pues con el turbin¥tomo y hasta con
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un simple corte de tiéera se puede quitar,siendo suficiente la anestesia
local Ac.on un simple algodbn empapado en la solucibn de cocaina al 10 por
100 con unas gotas de adrenalina. Al dfa siguiente nace un cateterismo

con efy nfimerc 3 de DOWMAN dejéndola puesta 4 8§ 6 horas. En los dfas su-
cegivos, cateterismos aumentando el calibre de las sondas hasta llegar a

las més gpruesas. ]

En 1911 WEST di8 cuenta de su método endonasal por delante del mea-
to medio;La técnica es la siguiente: Anestesia local con cocaina adrena-
lina. Se quita la extremidad anterior de la doncha media y se pone al des-
cubierto el conducto masal, resecando una parte del unguis y de la apbfisis
ascendente del maxiler superior. Con este nétodo se puede tratar una este-
nosis superior,y si fuese inferior,en cuyo caso quedaria'intacta,ae esta-

blece el desagle de las légrimes por la abertura practicada.
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CREACION DE NUEVAS VIAS AL DESAGUE.- Estudiaremos en este lugar
la DACRIOCISTORIMOSTONIA y lgs operaciones en el conducto vy en el saco por
via bucal.

DACRIOCISTORINOSTCONIA:Los antiguos practicaban la perforacibn del
unguis para curar el aegilops,perc la idea de abrir un desagWe al contenido
del saco por via distinta del conducto nasal obstruido, pertenece a WODLHOUSE
en los comienzos del siglo XVIII. Este autor peefaraba el unguis,después de
la. ablacibn del saco,con &nimo de dirigir por esta nueva via las ligrimas
hacia las fosas nasales. Esta operacibn fué puesta en préctica por multi-
tud de cirujanos durante los séglos XVIII y XIX.

| TABRICH en 1823 inventd un perforador especial. La trepanacibn
"el unguis, conservando el saco, fué practicada en 1340 por KERST,REIBARD,DE-

{AR@QUAY ,DEBOUT,FOLTZ,etc. Desde 1840 podeﬂos decir gque casi cayb en el ol-
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vido hasta 1904 en que fugd resucitada por TOTI en Italia y AUBARET en Fran-
cia. Em 1905 CORIS curd una fl{stula purulenta del saco lagrimal,extirran-
do el hueso careado y drenando pér via nasal. Despubs de este caso tratb
otros de supuracidn crbnica,zbiiendo el saco,quitando una parte dei unguis
y colocando un dren de caucho y cerrando después la herida.

STRUYCKEY en 1910, oper® dos casos. seghln el siguiente procediﬁien-
to:Liveracibn del saco lagrimal,reseccibn del unguls y apertura de 1abcavi—
dad nasalp Télla después un colgajo triangular en la pared posterior del |
saco, colocando este colgajo en la abertura y fijlndolo en la mucosa nasal;
Al cabo de cinco meses la abertura quedd convertida en una hendidur;.
| Al mismo tiempo que se hacfan estos emsayos de dacriocistorinos-
~tomfa por via cuténea,se hacian otroa empleando la via nasal. STRAZZA al-
canzb#por_esta via el saco lagrimal.abriéndolo y rasphndolo con una cucha-
rilla. Pronto se ocluyd la abertura practicada y se abandond el procedi-

miento.
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BRYAN en un caso en que fracasd la operacibn de WEST (abertura
del conducto nasal desde el meatamksm medio) intervino nuevamente llegando
haste el saco,sbriendo pa:-cialfiente y consiguib la curacidn. Operd por via
gsubnucosa inviktiendo el colgajo hacia abajol

POLIAK fundénrdose en 1. operacidn de TOTI experimentd en el cadi-
ver la dacriocimstorinostonfa por via intranasal(DACRIOCISTORINOSTOMIA EFXBRA-
NASALIS), publicando sus resultados en el DEUT¥CEE LARINGOLOGEN-TAGE,:.STUTT—
GART- 1513;en los Archives f. Laringologie,en el €ongreso internacional de
-Londres,etc.

Este procedimiento nha sido puesto en prhctica y modificado por
- WEST,HALLE ,EOTEY,COHI ,HINOJAR y otros.

OPER~CIOLi DE TOTI. & anestesis local es suficiente y se hace me-
diante inyecciones de 1 y 1/2 a 3 cl c. de solucidn ce novocaina al 1 por

100 con uhas gotas de adrenalina al 1 por 1.200. Como este procedimliento
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puede dar lugar a edema artificial del campo operatorio,anestesia incomgple-
ta etc.,se puede hacer la anestecisa sobre lag ramificaciones nerviosas del
nasal en su travecito orbitario hacis el saco lagrimsl ¥ mucosa nasal ante-
rior. A este fiﬁ se hace la anes.esia,siguiendo el procedimiento de SEIDEL
(1) o el ¢e CHEVRIER y CANTONET(Z), como nsblaremos al tratar de la extir-
pacibr del saco lagrimal.

La operacibn se praciica del modo sigulente:Incisibn en arco de
medio punto,por delante del saco lagrimal;despréndese el periostio de la fo-
sa lagrimal,se de#seca el saco,se separz hacia zbzjo y afuera,y se pone gl
descubierto la cara interna del mismo. Entonces se reseca el borde poste-
rior de le apbfi:~is ascendente del maxilar superior,ce reseca también la
mucosa que deja al descubierto la extremidzd anterior del meato medio,se
excinde la rarel posterior del saco y luego se suturan los bordes de la

porcibn subsistente del saco a lz mucosa nasal,con 1o gue la comunicacibn

. ’

T{1)-Arcrives 1. Ophthelmologie-1914.
(2)-Archives i'Optalmologie .Dicienbre-1909.
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del saco lagrimal y de la fosa nassl correspondiente es amplia y directa.
Desplés se sutura la piel y se colocs un apdsito aséptico.

TOTI da la mayor importancia al gran tamsfo ce la abertura bsea,

.

gue cdebe tener una extensibn cde 18 m.m. en centido vertical y 13 m.m. en el

horizontal,llegendo & 6 u 8 m.m. por debajo del borde inferior de la brbita.

-

La reseccibn bsec por tanto mo solo =e extiende &) fondo y bvordes ¢e e fo-

-

sa logrisnal, sino a toda la cresta anterior vy a una parite el borde inferior
[« v - N

de la briita en direccibn hacis abajo adentro, hacia la nariz. La presen-

cia de c8lulos etmoidales en su parte superior : nosterior hace excepcio-
nal la résecciu; ce le crecte lagrimal rosterior o de la porcibn orbitaria
del unguis.

Lo reseccibi de le parsd Cdel saco debe ser ejecutada en lo posi-

ble en el trénsito de la par~d interns & la exteoina(rared posterior). lLa

reseccid: ¢e la nwcos:s nasal no debe ger mency cde 10 4 12 m.m. en sentido
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hqrizontal v 1i a 10 m.m. en sentido vertical. DTere taxbién tenerse cui-
dado en que el avocamiento de los conductos lagrimales no corresponds al
borde de la abevtuvs fsea.

BLASKOVICLS uizo en (oce enferunocs la operacidn de TOTI con laA

modificacibn siguiente:Reseca la pered del saco mAs smpliamente,de modo

-

gue solo queda unc requeia parte de la mucosa,de 4 & 5 m.m. de difmetro

alrededor Cdel abocamiento Ge losg conductillos lagrinele

EJ

0

PRATT incgnde e} cenalfculo lagvimel inferior » por alll intro-
dice una sonda de THEOBALD, nfimer: lﬁ,con la cusl periora el kueso hacien-
do movimientos cgrculares. .

BROECKAERT en uia enferns joven hizo 1la operacidn de TOTI mo-
dificéndola coﬁ fin estético. Para que la cicatrizs no se conociepsx hizo
en el &ngulo inferior del ojo,una incisibdn en la conjuntiva,desde la ca-

rfincula. Avbrid el ssco lagrimal,resecd la pered posterior y el hueso po-
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niéndolo en comunicaéibn con la fosa nasal y suturd la conjuntiva.'

DACRIOCISTORINOSTOMIA INTRANASAL.OPERACION DE PFOLIAK:La técnica
que el autor sigue brevemente'resumida es la siguiente:Anestesia local ©co-
caina intranaszl e inyeccidénm subyperidstica de novocaina ¥ adrenalina).Ta-
lla un colgajo a lo HALLE, 6 que estarfd serarado durante toda 1a>6peracibn,y se
utiliza para cubrir el defecto a excepcidn de la parte gque al saco ePrres-
ronde. Abre la paped 8sea correspondiente al saco(apbdfisis ascendente del.
maxilar sugeriof v unguis)con un escoplo cur&o especial. Amplfa la abertu-
ra con uhas pinzas especigles hasta que el saco se halla completamente ex-
puesto,y comprimiéndolo desde el exterior forme eminencia en el interior de
la neriz. Abre el conducto lacrimo-nasal del saco y si estld muy dilatado
varte ‘e la pared posterior por ﬁedio ¢ée unas titeras.

En el campo operatorio pueden encontrarse antes cde alcanzar eﬂsa-

co,la insercibu del cornete medio y céluladetmold&&es que debven ser reseca-
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das. Se concederd un cuidado especial & la parte més alta del saco (cfi-
pula), pues aqul el hueso ofrece gran esresor. Solamente por inervencibn

nasal se puede confiar en la total extirpacibn c¢e la pared nasal del conduc-

.

racibn se repone el colgajo y t=e nace un tapomamien-

<

to. 1 fin de la op

Tt

to flojo con gasa yodofermada curante 3 84 dfas. E1 enfermo debe guardar
canée las jprimeras 27 horas.

TECHICA TE VEST:J.M.VEST bejo la influencia de lam pubilicaciones
Ge POLIAK ha pasado desde su reseccidn en ventana de la pared del conducto
nasal,a las operaciones sobre el saco. IHace la operacibn submucosa (a lo
HALLE )y reclina el colgajo nacia abajo como BRYAN,cividiéndolo en dos par-
fes. Con escoplo recto quita un fragmento de la afbfisis ascendente del
maxilar superior y del unguis,dejandc al descubleirto el saco lagrimal. Con
unas pinzas dentadas lo atrbe necie la neriz y con un cuchillete extirpa to-

"da la pared interna. Reaplica el colgajo y tapona. La diferencia entre la
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- t8cnica d¢e WEST y la de POLIAK,acenés de la Jirtinta manera de hacer el col-

gajo,estl en que WBST no emplea el instrumental especial de POLIAK,y ade-

més en que este Gltino reseca la yearté més su;erior del conducto nasal,pa-
ra evitar la estancacibn aél rus y establecer un desagle.

MODIFICACION DE HALLE. En 1912 IIALLE observd en un enfermo ope-
rado siguiendo 1o xx&mkxEx prifitive técnica (e WEST,que cugndo soplaba sa-
1%a aive por los pun’os lagrimmales. Para evitar &sto hizo en tres pacien-
tes la siguiente mocificacibn: Hace una incisibn en la mucosa,en el extre-
mo anterior del cornete inferior y otra cde 1 1/2 & 2 c.m. ,inmediatamente
por delante de la concha media. E1 extremo anterior de estas dos incisio-
nes se un¢e po. otra vertical v =e diseca un colgajo de mucosa y periostio
que se sepala nacic atrés. Despubs seccioneba ; extirpaba la apbdfisis as-
cendente cel maxilar superior;dejaba el saco al descubierto,extirpaba su

parec¢ interna e introducfa el extremo del colgzzjo en la cavidad del saco,
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dejfndolo &11f o modo ce vAlvula.

TECXICA DEL DOCTOR BEOTEY: Inyeccibn submucosa de novocaina adre-
nalina por delante de la cabezs del cornete medio y en la porcibn poste-
rior de la apbfisis ascendente del maxilar surerior, Coloca un algodbn if-
pregnado de solucibn de cocaina al 10 por 200 encima de esta regibn.

Hace una incisibn 7e la mucose con bisturf fino hasta el hueso,

a 15 m.m. poi delante de la babeza del cornete medio,comenzandoX lo mhs

arriba posible y tevminando o nivel c¢e la insevcibn de ia concha inferior.
Se despliega la mucosa lo mfs arribe pssible,se trazan hacia atrés dos in-
cisionen horiéontales en los extremos de la primera incisibdn y se arrancan
~verticalmente trozos de mucosa a 1 1/2 c.m. por drtrhs de la incisibn pri-
mera,validnioce de la pinza corbehde. (uede de esté niodo creado un cuadri-
18tero desprovisto de rucosa de 1 1/2 c.m. de ancho por cerca de 2 c.m. de

largo. Ernseguide verernics el welieve el conducto lacrimo-nassal en el fondo
£ &
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del cuadrilftexro cuya #ucosa hemos levantado. |
| Con la gubia y con la pinza dé KUMMEL atacamos la apbfisis ascen-
dente del maxilar superior, poniendo el saco al descubierto. ©Para mayor se-
guridad se introduce una sonda fina de BOWMAN por el punto lagrimal infe-
Vrior,la que introducida en el saco muestra el camino. Descubierto el con-
‘ducto lacrimo-nasal y el saco,se nota empujando la sonda hacia adentroila
prominencia que forma,hacia el interior de la fosa nasal,su extremidad en-
‘vuelta en la pared sacular,a la cual empuja. |
Con pinza y bistur{ finos pellizcamos y extirpamos todo lo que se
pueda de esta pared; La sonda saldrf entonces por la abertura,moatréndo que
estf situada a la misma altura que los canaliculos lazrimales.
, Cuando la cabeza del cornete medio o inferior sobresglen demasia-
do,se extirpan previamente. Si hubiese desviaciones del tabique, habria qﬁe

hacer su reseccidn submucosa antes de abrir el saco(MAYER)(1).

(1)-Zeitsch f. Angen heil-kunde .B.XXXI phg.544.
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N TECNICA DE BRUNO COHN& Este autor teniendo en cuenta que la pa-
red bsea del conducto nasal y la fosla lagrimal,solo esté recubierta por la
mucosa nasal del antro del meato medio,hace uha incisibn cbncava hacia atrés
a un centimetrq pr&ximamente por delante de la cabeza del cornete medio,que
v& a terminar abhjo en la unidn del primero con el segundo tercio del cor-
nete inferior. Rechaza hacia atrés la mucosa y el periostio,dejando al des-
cubierto la pared 6sea;introduce un inStrumegFo cuya extremidad est4 acoda-
da en &ngulo recto y cuya rama corta mide 4 mmg. (para no herir la pared ex-
terna del conducto perteneciente al samo ilgtlnu#)y con la punta de esta ra-
ma gulada por la vista y apoyada en la cara interna de 1§ﬁp6fiais ascenden-
te del maxilarvsuperior,vé tagtando hacia atrfs hasta que se hunde en el con-
ducto por haber perforado su pared interna. Agranda 3a aberturakon la gubia

‘y la pinza sacabocados acodada,con la cual muerde en la pawte anterior de

la brecha abierta. Puesto al descubierto el saco se reseca su pared corres-

\
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pondiente segfin el método ordinario.

MODIFICACION DEL DOCTOR HINOJAR(1). WEST y POLIAKpara localizar
el saco lagrimal utilizan dos puntos de re¢ferencia,el abultamiento que for-
ma por delante del saco la ap8fisis ascendente del maxilar superior o bien
teniendo en cuenta que el saco corresponde por delante y algo por encima de
la extlemidad anterior del cornete medio.

El Dr. HINOJAR lo localiza valiéndose de unas pinzas cualquiera de
diente - de<rat6n o unas especiales de las que sirvqn para otros tiempos de
la operaci6n; Estas pinzas las coloca-de manera que sus ramas vayan una por
dentro y otra por fuera de la nariz;apoylndose la extremidad de la rama ex-
terna sobre Ql saco. Apretando las pinzas,la extremidad de la rama inte;na
corresponde'en la mucosa nasal a la regibn correspondiente al saco y deja

una huella del diente de ratdn en la mucosa que sirve de punto de referencia

para hacer la trepanacibn.

’

(1)-Anales de la Academia Medico Quirfirgica Espafiola. Abril-1914.
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| ~ Ademfs,en lugar de la incisifn de POLIAK,el Dr: HINOJAR hace solo

un corte hqrizqntal despegando después la mucosa. Como‘anestésico se}sirve
de una aoluciﬁn de cocaina al 15 por 100 adicionada de unas gotas de solu-
~ cibn normal de adrenalina,mezcla que pref}ere al 1iquido de BONIN por ser

este iltimo calstico y producir esfacelos.

OPERACION DE EICKEN:LAUGIER establecia una comunicacifn entre las
vias 1agrimales y el saco maxilar,atravesando con un trbcar la pared exter-
na del qqnductovnasal y qolocando una c&nula en la abertura practicad;.
FEIN dbgervb dos casos de tuberculosis 8sea en que comunicaban el conducto
lacrimo-nasal y el antrol

EICKEN en 1912 did a conocer un procedimiento radical consistente
en la apertura del saco lagrimal_deBAe el seno maxilar. Despuls de abierto

el antro se pone al descubierto el conducto naso-lagrimal hasta su abocamien-

to en el saco,extirpando su pared bsea. Res@cando la apb8fisis ascendente
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el maxilgr’guperior se puede extirpar todo el conducto,se puede incindir
a porcitn membranosa hacia el lado interno y Jasta puede quitarse una por-
i6n del saco. ’ |

Recientemente ha puesto al descubierto desde la boca la fosa piri-
orme y la apbfisis ascendente del maxilar,llegéndo por esta via hasta el
onducto y el saco. EICKEN cree que con una unidn amplia,las infecciones
ecundarias del seno, producidas por las vias lagrimales enfermas,no son de
emer. . |

En esta regibn han relatado operaciones an&logas NOLTHEQPB,DENKER,
'IEBENMANN y otros. | "

SUPRESION DE LOS ORGANOS SECRETORES. EXTIRPACION DE LA GLANDULA

GRIMAL: Esta operacidn fué practicada por primera vez por PABLO BERNARD

n 1843. WECKER en 1891 d& a conocer su procedimiento de extirpacidn de 1la
orcifn palpebral de la gléndula por via conjuntival,que consiste en lo si-

uiente:



/9

__Anesteeia local con cocaina; Bl ,pArpado superior se ranverga
completamente y entonces se v& en la mayorfa de los casos & la‘ gléndula
lagrimal éue forma un saliente hacia el angulo externo del ojo. Incindi-
da la conjuntiva se diseca cuidadosamente la glénddla,quitgndo el grupo
ganglionar que la prolonga hacia abajo y Que algunas veces llega al pérpa-
do inferiog. A

Esta diseccibn interesa los conductos excretores de la gléndiala
orbitaria y conduce a una‘degeneraci6n,parcial ror lo menos,de esta filti-
ma. ’

~ AXENFELD emplea el siguiente procedimiehto:Con dos ganchos romos
separa ambos p&rpados por el &ngulo interno del ojo. Visto el dbultamién-
to produgidq»por la gl&ndﬁla lagrimal,incinde verticalmente la conjuntiva

y la disecamcuidadosamente separando la gléndula de los tejidos que lg ro-

dean;cogida entonces con una pinza de PEAN la separa mediante un tiiereta-
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SUPRESION DE LOS ORGANOS EXCRETORES: Presecindiendo de la cauteri-
zacibn al gélvano de los puntos lagrimales y de la obstruccibn de los ca-
nal-fculos,nos ocuparemos solamente de la destruccidn y extirpacibn del sa-
co lagrimall

'DESTRUCCION DEL SACO LAGRIMAL: Puede hacerse por raspado con la
cucharilla,por cauterizgci&n fgnea y por cauterizacidn con clusticos qﬁi-
micos:

CURET?AGE; Incindido el saco lagrimal,se hace un siiiple raspado
con la cucharilla;se tapona con gasa yodofbrmica y se deja la herida cerrar
por segunda intenciGn: s preciso raelar bien todas las fungosidades,lim-
.piar bien la fosa lagrimal y raspar lo que se pueda del conducto nasal. En
casos de fistula se ragla bien todo el trayecto y la piel viol&cea que le ro-

dea. Este procedimiento se suele asociar al siguiente:

)
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-~ ‘_CAUTERIZACION IGNEA: AMBROSIO PAREQO destrufa el saco lagrimal
valiéndqse de un cauterio de forma de pico de phjaro. Bn la actualidhd
nos valemos del termo-cauterio: LAPERSONE y ROCHON-DUVIGNEAUD,en su comu-
nicac;bn al Congreso internacional de Medicina de Madrid de 1903,indican
una técnica combinada de raspado y cauterizacibn Igne;. Incinden primera-
mente la piel en la regibn del saco hasta llegar a este filtimo,abren la ca-
vidad sgéular’y raglan las fungosidades. Deépués hacen la deetrucciﬁn com-
rleta del saco con el termocauterio,cauterizando principalménte la bbveda
y el orificio inferior:
"Los culdados consecutivos a la destruccibn ignea son, taponamien-
“to qQ la gavidad sacular con gasa yodof6rmi¢a hasta que las escaras se eli-
minen y la herida cicatrice por segunda intencibg.

CAUTERIZACION CON CAUSTICOS QUIMICOS: E1 impulso dado por la Es-

‘cuela Italiana,hizo que se empleasen mucho los clusticos quimicos y ‘entre
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ellos la pasta de Viena,la pasta de Canquoin,la manteca de antimonio,efcl
- NAYNONI Y DELPECH destrulan el saco,incindiendo su pared e in-
troduciendo en su cavidad ugavﬁezcla.de §xido rojo de mercurio y nitrato
de plat;. VOLPI utilizaba el nitrato de plata cristalizado y_SPERINO y
MANFREDI el‘nitrato &cido de mercurio que todavia es muy empiéado.

La destruccibn del saco lagrimal con estas substancias se hace
seglin hemos indicado,abriendo la cavidad sacular y aplicando en ella cual-
quiera de los clustigos arriba citados: Deblies se tapona la herida con
gasa yodoformada y se mantiene abierta hasta que se elimina'la escara pro-
ducida y los mamelones carnosos acaban de llenar la cavidad,siendo algu-

'nas veces necesario fepetir la cauterizaci6;. _

GIFFORD presentd en la Sociedad Oft&lmédbgica de Chicago un tra-
tamiento de la dacriocistitis cr6nica,fundado en la destruccidn del saco
lagrimal por el &cido tricloracético,empleando en la clfnica de EYE and

- Bar Infirmary y publicado por &1 alcunos meses antes(1l),
(1)-GIFFORD.MEtodo de destruccibn del saco lagrimal de la daaeriocistitis crbd-
nica-Ophthalm. Record-Enero 1915.
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7 El procedimiento de GIFFORD es el siguiente: Hace una incisién
de 2 & z centimetros en la reg;bn del &ngulo interno del ojo,seccionando
el ligamento palpebral interno,abre el saco y cauteriza la cavidad con #ci-
do tricllracético;

El tratamiento siguiente consiste solo en llenar ld cavidad con
un poco de aristol y aplicar a los bordes y piel préxima una pomada de 6xi-
do de zinc: Después se aproximan los boRdes o se Ximmxm rellenan de cavi¢ .-
lgd con aristo, para evitar que supure y se aplisa una cura as8ptica y un
vendaje coipresivo. »

| Joc,QS.emplea para la cauterizacibn el cloruro de zinc al 50 por
100. Como este procedimiento lo practica principalmente en las dacriocis-
titis agudas, dejaremos su descripcidn para el lugar correapondlente:

EXTIRPACION DEL SACO LAGRIMAL: Este método de curacibn divulga-

- do ya en Francia,Alemania,Inglaterra etc,no se ha generalizado todavia en
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Espafla,pues,aunque cuenta con algunos partidarios,la inmensa mayoria de
nuestros oculstas siguen destruyendo el saco lagrimal con el termocauterio
o con los clusticos duimicoa.

Esta operacidn fué puesta en préctica por primera vez por PLA-
TNER de Leipzig en 1724, quedando después el nitrato de plata y la piedra
infernal como complemento de la operacibn. La gran hémorragia que/;g curso
de laAQperaciln se producig por he;ida de la angular,fu& causa de que los
~ecirujanos le tomasen miedo,y la extirpacibn del saco fué olvidada.

De nuewo la practic& MAGNI y GOTI en 1862;MOOREN en 1866 y HATER
en 1867; Un afio mAs tarde,en 1868,BPRLIN de Stutgart dib importancia a la
operacibn,haciendo varias publicaciones referentes a este procedimiento:

WECKER era contrario a ella. "La extirpacibn del saco-decia- debe

|

‘ser separada de la cirugia,como todo mal consejo dado en lbdicina,y la re.;~

tracecibn cicatricial que sigue a la operacibn es de las mfs RERxEExixNXsx
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desgraciadas‘: Muy parecida es la opinibn de ARLT que se expresa asi:"La
'extirpacibn del saco es en la mayoria de. los casos de ejecucibn excesiva-
mente dificil;he rracticado algunas tentativas abandonadas por la gravedad
de la hemorragia;
, GALEZOWSKY en su tratado de OftalmolOgia de 1868 n1 siquiera ha-
bla de la extirpacibn diciendo s0lo que debe ser abandonada. BUSINELLI en
1872 considera fécil la operacidn y habla muy satisfactoriamente de sus re-

Ty

‘sultatos. ‘ ' |
ARTMANN discipulo de SBNISCH',publicd en 1386 los casos operados
por su maestro. Lo mismo hizo en 1881 SCHREIBER con los casos operados por
,GRAEF?E,; los cuales aﬁgdi& 96 observaciones personales; SBORDONE ,AYRES,
KUNHT,PFOLZ-DUSSELDORF,etct han publicado después observaciones sobre la

-extirﬁacibn de Bacos lagrimales.

YULLER en 1893 aconsejb el raspado del conducto naaal; PANAS con-
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sidqrayla operacibn indicada én algunos casos. TRUC. y VALUDE preconizan
la ablacibn parcial del saco y solo la total en casos de distengibn excesi-

‘

va. El profesor TiLLAUX emplea los cflusticos y no habla nada de extirpa-
ciﬁg. DELENS en su tratado de cirugia consagra tres lineas a la extirpa-
cibnrqel saco y dice que ha sido juzgada por WECKER como una operacibn des-
graciad;. A

‘ _ | ROLLET en el Lyon Mbdicginl (1886-1337) y en su comunicacibn a la
Sociedad f:apcoea de Oftalmologia,lQOz,fija la técnica de la operacibn y sus
indicaciones. Por iltimo RIDER,ADOLF,ELLIOT,CIRINCIONE.y BASSO han publi-
cado nuevas estadisticas ¢e extirpacibn'de saco con resultados favorables:
] En Espafia hay poco publicado,siendo los trabajos mis notables el
del Dr. WIEDEN de Valencia, publicado en 1908, y las estadisticas de los Doc-
tores M. DOLCET y GARCIA DEL MAZO publicadas en 1916: |

La extirpacibn del saco lagrimal puede hacerse con arreglo & mu-
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has técnicaé y utilizando infinidad de instrumentos especiales que la ima-
inacibn de los autores mos proporciona diariamente} ‘VALUDE emplea separa-
ores de garfio con ﬁango largo,bistur{ fuerte de resecci&n,una legra,tije-
as rectas y curvas,pinzas hemostfticas y una sonda acanalada.
Los alemanes emplean una espeéie de blefarostato con garfies, lla-

do separﬁdor para la extirpacidn del saco lagrimal y del que hay varios mo-
elos de AXENFELD,MﬂLLER'y de PINES modelo de WURACH de Berlln.» El profesor
ASSO eifiplea dos clases de espltulas y un bistﬁri de botén;LOBEL usa un ins-‘
rumento que introduce por el canalfculo lagrimal superiot,previamente hen-
ido,y que se gbre una vez llegado al saco, precisando asi el sitio exaqto
onde debe incindir. Emplea taﬁbiénvuna espAtula especial para hacer la di-
eccidn del saco;y por filtimo, para no perjudicar al ojo con el apbsito com-
resivo que el autor utiliza,se vale de una pieza de caucho o de metal de la

orma de una concha (coquille).
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.La anestesia corriente para la extirpacidn del saco lagrimal es la
ocal obtenida por inyeccidn de 1 1/2 a 2 c.c. de una @ezcla de solucibn de
ovocaina al 1 por 100 y unas gotas de adrenalina,haciendo tres inyecciones
ubcuténeas y otra profunda,por debajo del saco,hasta el periostio de la fo-
a lagrimal. Previamente se puede inyeqtar 1/2 c;c. de solucibn de cocaina
1 2 por 100 en las vias lagrimales para que la anestesia sea mAs completa,
Por este procedimiento se produce la pérdida de sensibilidad a los 5 8 10
nutos. ‘
FUMAGALLI emplea para obiener la anestesia y anemia local el gggg;
e e,un producto»&el laboratorio Torre de Turin,mezcla de clorhidrato de co-
alna y extracto de chpsulas suprarrenales, disueltas en suero fisiollgico
licerado,de accibn ﬁerfecta al cabo de tres minutos despuds de la inyeccifn

que evita las hemorragias secundarias, sisndo perfectamente tolerado hasta
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por los Knifios.
SEIDEL propone,segln hemos indicado en otro lugar,hacer la aneste-
eia#nyectando la goluci&n de novocaina-adrenalina en las ramificaciones del
asal. A este fin el autor hace una doble inyeccibn de novocaina al cent§-
gimo y adrenalina(unas'gotas de‘la solucidn normal) a unos dos centimetros
e profundidad y a nivel del Angulo interno. La aguja penetrando porAla par-
e alta del pArpado superior y un pobo hacia afuera del éngulé interno,para
vitar los plexos venosos de esta regibn,se dirige oblicuamente hacia abajo
adentro hacia el orificio orbitario interno.
En la segunda inyeccibn la aguja penetraj®y a nivel del borde in-
‘erior de la 8rbita hacia arriba y adentro hacia el mismo punto. VEINTE MI-
UTOS despfies puede hacerse la extirpacidn. SEIDEL Lo ha empleado en més de
00 casos mostr&ndose muy satisfecho de sus resultados. El Dr. EDUARDO A.

CO presentd al Congreso nacional de Medicina,celebrado en Buenos Aires
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n Setiembre de 1316, una comunicacibn sobre "110 casos de extirpacidn radi-
al del saco lagrimal"en los cuales ha empleado el m8todo de anestesia de
IDEL,considerfndolo muy superior al procedimiento de infiltracidn anterior-
nte empleado. |
. Con bastante buen éxito se ha empleado también la cataZoresis eon
oluciones de cocaina,y por filtimo,en los nifios y personas muy impresiona-
les serf ventajoso el empleo de la anestesia general en la extirpacidn del
aco.
La asepsia del campo operatorio puede obtenerse mediante un lava-
-5 detenido de la piel con alguna substancia antis8ptica en disolucidn dévil,
nstilando en el fondo de saco conjuntival unas gotas de protargol o sulfa-
o de zinc e inyectando en las vias lagrimales sublimado al 1 por 1000 o cual-
‘uier otro gntis8ptico con objeto de desalojar el contenido del saco. Des-

8 80 hace una pincelacidn de la piel con tintura de iodo y puede proceder-
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e a Ia operacibn.

~ Previos los cuidados

e'asepsia y antisepeia necesarios y una vez obtenida la anestesia de la re-
ibn,se hace que uh ayudante tire hacia afuera de la comisura externa de leos
- &rpados, valiéndose de su dedo indice,y entonces se {#percibe en el &ngulo in-
erno del ojo el relieve formado por el tenddn directo del orbicular que con
a cresta lagrimal anterior constituyen los dos puntos de referencia de esta
.peracibn. Siguiéndo el‘proceder de KUNHT y KOENISBERG haremos una.inc1516n
“arga que comenéando en la cregta lagrimal anterior a 4 m.m. por encima del
igémsnto palpébral interno siga un trayecto ligeramente curvo hacia abajo y
fuera, terminfndole a 5 m.m. del reborde del conducto nasal. La incisibn asi
racticada tendrf una extensibn de 2 1/2 c;m. y comprender§ la piel y el te-
ido celular subcutfneo,hasta la pared fibrosa del saco. La incisin de la

iel es el punto mfs importante de la operacidn y su dbuena pr&ctica es la ba-
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se de una fécil extirpacibn.
Se disecan los labios de la herida y se separan con los separado-
res ordinarios o con cualquiera de los éue més arriba hemos mencionado. A
unos 2 m.m. del arranque de la apbdfisis ascendente y siguiendo su curvadura
se incinde con cuidado la tfinica fibrosa,evitando as! la lesibn de las arte-
riolas procedentes de la &ngular que se introducen en el canal. En segui-
da se coge con una pinza el borde incindido y valiéndose de la sonda acana-
lada se separa la capa fibrosa de la mucosa del saco.
Descubierta asf la pared del saco, que se la reconoce por su color
azulado, se procede a separar la porcibn de esta pared que se encuentra cu-
ierta por el tenddn del orbicular y la cﬁpula'del saco,lo que se consigue
tirando hacia delante del tendbn con ayuda de un pequefio ganého de estrabis-
o,corténdolo si dificulta el aislamiento de la Wbveda sacular.

Puesta asi al descubierto toda la pared anterior del saco se pro-
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de a despegar la pared interna y posterior del peristio de la fosa lagri-
1 lo que se puede conseguir con la misma sonda o valiéndose de un pequefio
riostomo. Seguiremos la operacidn separando la pered externa,de los teji-
8 vecinos y canaliculos lagrimales,cortando estos iltimos de un golpe de
éera y teniendo cuidado de no penetrar en el tejifo celular-adiposo de la
bita. |
- Libre ya el saco por completo,se tira de 81 hacia arriba y adelan-
y despuée con unas tiéeras se excinde de una sola vez el conducto nasal,lo
8 abajo posible, quedando excindido el saco,sin Que se derrame su contenido.
Separado el saco lagrimal se raspa el conducto con la cucharilla
‘rtante, separando todo el hueso enfermo,si lo hubiera. Despfis se procede
‘hacer una cuidadosa limpieza de la herida,lavéndola con una solucibn anti-

ptica si se ha derramado pus y se suburan el tenddn del orbdicular y la piel
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haciendo si se quiere una sutura intradérmica para hacer menos visible la
cicatriz.

Nosotros practicamos estas dos suturas al mismo tiempo, procurando
unir exactamente las dos extremidades del tendbn seccionando,y suturamos des-
puds el resto}de la herida con seda fina. Tocamos la sutura con tintura de
iodo y colocamos un apbdsito as8ptico ligeramente compresivo. La cura se le- _
vanta si no ocurre novedad a las 48 horgs y a los 6 6§ 7 dfas se retiran los
‘puntos, obteniéndose la curacidy por pridlera intencidn.

Una precaucidn indispensable es asegurarse de que no queda ningfin
trozo de mucosa en la herida que pudiera ser origen de nuevas infeccionesfpor
esto se examinarf siempre al terminar la extirpacidn la entrada del canal na-
sal. BSi el ordficio es grande es casi seguro que la mﬁcosa»seguira vertien- |
do lfquidos sépticos que amenazarfin con la produccién de nuevos abcesos. Se

aclarfgpues,endrgicamente,seglin hemos indicado,las mxmporciones de mucosa
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nferma introduciendo profundamente la cucharilla,no habiendo inconvenien-

e da tocarlas con la punta del termocauterio.

Puede darse el caso de cortar la arteria o la vena angulares y en-
onces la hemorragia serf notable,pero conociendo las relaciones de estos
aso8 con el saco serf fhcil evitarlo,y si desgraciadamente ocurriese po-
emos cohibir la hemorragia arlicando una pinza o practicando la ligadura

Si nos encontramos con sacos en buenas cond?ciones para ser extir-
dos por entero, por lo ectasiados o por el grosor de sus paredes,la ope-

cibn no ofrece dificultades,y en casos que el saco sea pequefio o de pa-

des delgadas y friables se facilita su extirpacibdn haciendo previamente
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una inyeccibn de parafina por los puntos lagrimsles. SCIMEMI(1l) recomien-
da para facilitar la operacibn,un procedimiento que consiste en tefiir el
saco lagrimal con una soluci&n de p;octanina al 1 por 100 que se inyecta
por los canaliculos. Si estos estén obstruidos o no pasa la inyéccién se
coloca antes la sonda o se inyecta la solucibn coiorante,a través de la
plel aspirando despuj&# de un corto espacio de tie?po el contenido del saco.

El Dr. WIEDEN de Valencia extirpa él saco lagrimal y el conducto
nasal como lo han recomendado y lo practican los italianos CERINCIONE y BA-
ISSO. Desprende y aisla el saco lagrimal,valiéndose del escarificador de
DESMARRES y con las pinzas de dientes finos levanta el saco y le aisla del
canal §seo formado por el unglis. Una vez que el sacé lagrimal esté& com-
pletamente libre,despega el conducto lacrimo-nasal de su pared bsea y ter-
mina por la parte Antero-interna,la més adheride é la entrada del conducto
6seo. Termina su extirpacibn con una pinza hemostftica de KOCHER que intro-

‘duce a fondo en el conducto 6seo,cogiendo el conducto lacrimo-nasal y por

(1)-La Clinica Oculistica-Marzo,1908.
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ligera torsibn con traccibn suave termina la operacibn desprendiéndole com-
pletamente. |

ROLLET(1) ha ensayado despuds de la extirpacibdn del saco lagrimal
restablecefwel paso de las l4grimas por el conducto lacrimo-nasal. No ha-
biéndole dado resultado colocar una sonda fija después de la extirpacibn
del saco,ha probadeo en un caso un método operétorio del que por ser recien-
te la operacidn no puede indicar las consecuencias.

Fundéndose en el método de ingerto venoso propuesto por TANTON pa-
ra restablecer la uretra,ROLLET ha querido aplicar este procedimiento a una
lagrimoplastia venosa. Despubs de la extirpacibn del saco secciona entre
dos ligaduras un centimetro de vena mediana cefélica;el téoso venoso lo
emplaza en la porcidn lagrimal,en luz atravesada por una pequeiia sonda pues-
ta permanente en el canaliculo lagrimal inferior,por arriba y en el conduc- '

to nasal por abajogJ

» EXTIRPACION ATIPICA DEL SACO:Es una operacidn de necesidad. éi el
(1)-Revuekgenerale d'Ophtalmologie. Noviembre-1910. |



CfVDespues de escrita ésta Menoria,>:blicd el Dr “asterra Santa Cruz

el N° 60 de los "Brogresos de la Clinica" un trabajo iitulado“TecniCa éé- ﬁ
llada de la extirpacidn dél gaco,;agrimal segfin ‘el métode vienést Los prine,jg
ipales detalles de este trabajo,cue a continuacidn resumimos,estdn tomados »%
, . i

la obra del Profezor MELLER de la Ciinica Cftalmologica de Viena:"OPHTHAL~ wé

‘ ‘ , 3

CAL SURGERY! ‘ : %
El revumen dcl articulo del Dr T"ASTERRA es el siguiente: La agepsi€ ;

llcampo operatorio se obtiene lavando primero con bencina,despues con jg~ ;
“n v con unas ~olucidn de sublimadé al 1 por 5000 ultimamente, Por 16'gene- :
1 basta con el lavado.antiseptico de sublimado,. ;
Se cubre la cara del enfermo con una compresa esteril y empapada"gﬁlj
solucién‘anﬁiseptica de sublimado,haciendo una abertura a nivel del 5306 :f%

~grimal que pone al descubierto 1la régién oreratoria,

El instrumental necesario para la operacidn consiste en una jeringa -
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MULLER u oiro

on su aguja corresmondiente,un bisturi convexo,un ~eparador de-

ualquiera,unas tijeras finas curvas,pinzas de diseccidn,una cuchariila pe~-

ueilla de ULYHAQFER,pinzat de PEAN,agujas de sutura,sondas de ROWMAN y una cd;'
harilla grande de MEYHOFER; algunas tiras de gasa de 4/10 c,n,
La hemostasia(en la cual insiste mucho al Dr,PASTERRA)puede conse~-

uirse aislando rapidamente el saco del canal lagrimal y taponando la heridd

on gasa emnrapada en solucidn de adrenalina, Cuando la hemorragia es mayor ' 3

.or haber cido seccionado un vaso grueso,arteria angular,se puede hacer la

_orcipresura del vazo abierto,
Para esta intervencidn se emplea por regla general la anestesia 1o~ :
al obtenida con novocaina,codreina o cocaina al 2% adicionada de unas gotas

e la solucidn normal de adrenalina. Para nracticarla =ze busca por tacto la

R R S A PR

a cresta lagrimal anterior y se inyecta a este nivel 1/2 c.c.de la soluciﬁn‘}

‘nestesica siguiendo la futura linea de incisibm, Se hacen otras dos inyec~ .

iones profqndas,una por encima y otra por debajo del tendbn del orbicular,r):

enetrando verticalmente hasta el hueso e inclinando despues la_jeringa_hacia‘
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‘1 dorso de la nariz para hacer la inyeccidn subperiostica.. Es pfeciso fetigc;

ar la aguja y pinchar en otro sitio si sale liguido por los puntos lagrima=

'es.Puede:héoerse tambien la anestesia enpleando 1la tecnica del Profesor SEI;Kgf

FEL descrita en otro lugar y en GRAEF!S ARCH F OPTHAL.85 Tand pag 185-(Zur

‘eohnik der Lokalan#izthesie béi Trinensackestirvationen)aunque con 81 se haoegi

eor la henmostasia, :
La tecnica de la operacidn ezla siguiente: Tncisidn de 1la piel Sie

uiendo una curva de concavidad externa de uno y medio centimetros de longitu

ud gue comienza a 4 m,m. por encima del orbicular y a unos J m.m., del anguio.

xterno del ojo y ce dirige hacia abajo y afuera, Se digecan algo los bordes fﬂ
se coloca el separador de MULLER y con lag tijeras se incinde 1a fascia s~

erficial y el plano muscular,haciendo estos cortes paralelos a la cresta 1aéﬂf

rimal,
Llegados a este tiempo de la operacidn,vemos aparecer el color gri- -

aceo de la fascia profunda la cual es necesario incindir con cuidade pues in

‘ediatamente por debajo =e encuentra el saco lagrimal,

Uha~vez~degcubierto el saco lagrimal e comienga su disecoiﬁn;éﬁﬁé




Nde por 1a porcibn pbsterb-externa,se cortan los conductos lagrimales y una:

ez aislada esta pared,se hace la diseccidn de 1a interna separandola de lai'

oseta lagrimal, Cogido el saco con las pinzasse secciona l1a cfipula de un ti§
eretazo al ras del fornix; se termina entonces la diseccidn del saco tiran~

i L R
o de é1 hacia arriba y a fuera y cortandolo lo mas abajo posible para separar:

o del conducto nasal, . . ; 

Se racla despues la gotiera lagrimal para dejarla bien limpia ¥y 5975

‘enetra con la sonda dev TBOWMALN N°3 en el conducto para dar paso a la cucha=-

illa de MEYHOFER con la cual se hace un cuidadosoAraSpado del mismo, Solo

:ueda limpiar con gasa(seca o impregnada en la solucidn antiseptica)la caViqg
‘ue ha quedadojquitar el separador de MULLER y practicar la sutura para“reu;{‘
bir loz labios de la herida. Se coloca vor ultimo un apbsgito compresivo'pé;g,
vitar que se llene de sangrevla cavidad que queda despuds de 1a oﬁéraéiS@,:

Termina su trabajo el Dr T’ASTER‘RA indicando 1la condudta a éegpir
n las aacriocistitis-agudas,mucoceles quisticos,daériooistitis con fistuia;
' én, ..

n los accidentes que pueden ocurrir durante y deSpues'de»ya pperaci

S e
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tumor no es adherente a la piel,después de la incisidn de los tegumehtos

L}

se cae Bobre un saco blando y friable que se desgarra;no hay més remedio

por consiguiente que extirparlo trozo a trozo,por morcellement ;pasando

}una legra por debajo del saco ¥y sepérando masas que serfn cortadas con
las tigeras. .
‘ Cuando el tumoxr es adherenfe a la piel es necesario déeecarlo con
cuidado,viéndonos precisados muchas veces a emplear el termocauterio,aun-
que es preferible hacer una buena limpieza con legra y tiéeras. Cuando exis
ten fistulas,es necesario. raclar bien la cara interna de la piel,con objeto
de poder utilizarla y obtener una reunidn perbrimam.

TRATAMIENTO GENERAL:La influencia del estado general en las deter-
minaciones pétol6gicas de brganos en particular,y la posible repercusibn
~de cualquiera de ellas,sobre partes vecinas o lejanas,son hechos de observa-’

cidn tan reiterada que alejan toda discusibn. La idea de una estrecha CLES

lidaridad orghnica as{ en el estado de salud como en el de enfermedad no es
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nueva ni con mucho;HIPOCRATES ya decfa en su muy conocido aforismo CON-‘
SENSUS UNUS,CONSPIRATIO UNA ET OMNIA IN CORPORE CONSENTIENTIA. No hemos
de detenernos en disquisiciones innecesarias;desde luego admitimos como he-
| cho inconcuso que los estados constitucionales,asi como las alteraciones
anatdmicas o funcionales de los brganos, pueden ser y son de hecho factores
etioldgicos mAs o menos directos en las afecciones del aparato de la visidn
que no habia de hacer excepcidn a la ley general de correlacibn orghnica.y
por consiguiente hemos de tener esto en cuenta al 11égar a la terapefitica,
pues el tratamiento del estado general puede.ser muy Gtil para la curacidn
de las dacriocistitis.

No hemos de hacer aqu! el estudio de las diatesis y sus relaciones
~con la patologia ocular;prescindiremos también del lagrimeo pdr automitoxi-
cacibdn,el lagrimeo que podriamos llamar por neureartritismo,as! como de los

estechamientos del orifici6/inferior del conducto nasal debidos a procesos
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patoldgicos nasales de origen diat8sico. Diremos finicamente que el oftal-
mblogo que antes que especialista debe ser m8dico general,hari un detenido
exfmen a su-eafermo y procurarfd atender tanto al estado general como al
proceso local morboso que presente.

Nosotros trataremos finicamente de los regimenes higiénicos y for-
macolbgicos de la tuberculosis y de la sfifilis,los dos procesos generales
que con mayor frecuencia dan origen a inflamaciones del aparato excretor
de las ligrimas.

Con respecto al tratamiento antisifilitiso en los procesos de esta
naturaleza del saco lagrimal,poco hemos de decir;puesto que la medicacibdn
mercurial y yodurada son lo suficientemente conocidg& para que nos ocupe-
mos8 de ellas. Los procesos sifiliticos casi todos de diffcil diagnbstico,
meJoraﬁ en poco tiempo con un tratamiento adecuado y es por esto por lo

que aunque solo sea como prueba se empleard el tratamiento antiluetico,
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éuando sospechamos el origen sifilitico de la afeccibn.

'ANTONELLI(l) que ha estudiado las modificaciones que puede intro-
ducir en el conducto nasal 6seo?gxistosis de origen sifilitico, recomienda
el tratamientd mercurial bajo la forma de fricciones en las dacriocistitis
rebeldes de los nifios,complicades con lesiones que pgedan hacer sospechar
una heredo-sifilis.

MEDIDAS DE HIGIENE GENERAL.TRATAMIENTO HIGIENICO DE LOS PREDISPUES-
TOS A TUBERCULOSIS O AFECTOS DE UNA TUBERCULOSIS LOCAL: GAUTRELET fund&n-
dose en los resultados de sus investigaciones urolbgicas y en gran nfmera
de énélisie de Qrina,reduce la gran variedad de estaéqﬁiatésicos,conside-
rados antiguamente,a dos grgndes grupos,en los que encierra todas las va-
riedades y subvariedadeswéeuf‘zdv:g;éé tiempos. En el primer grupo Diatesis |

por hiperadidez orghnica, incluye el artritismo,la obesidad,la gota,la

diabetés,el retardo nutritivo de BOUCHARD en una palabra ,y en el segundo

(1)-Comunicacién a la Soci8té Frangaise d'Ophtalmologie Octubre 1909.



/61

grupo,Diatesis por hipoacidez orgfnica,estudia las diatesis tuberculosa

y escrofulosa.

Esta diferencia entre el értriﬁivy el tuberculoso, ya nos gufa en
el fin que hemos de perseguir con el tratamiento;Convirtamos al predispues-
to a la tuberculosis en un distrbfico,transformemos un terreno apto para
el desarrollo del bacilo de XOCH,en un terreno poco apto,ExEExmIxXdEEXXXE-
XXxx organismo artritico de nutricidn retardada,y habremos dado un gran pa-
so para impedir la explosidn o extensibn del proceso.

Sezlin el profesor GRAUCHER "Un individuo que adquiere tuberculo-
sis hallénddse en un estado de salud satisfactorio,no se deja invadir por
el bacilo sin que haya luchas encarnizadas;de donde resulta la prolonga-
¢ibn,la inmovilizacidn y hasta la curacidn del proceso. El medio empiea-
do por el orzanismo para resistir al bacilo es el enguistamiento por pro-

dliccidn de tejido fibroso;pero el organismo solo puede disponer de los re-
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cursos suficientes para subvenir a las necesidades de esta produc-
cidn,si se mantiene en estado de robustez conveniente. De aqui
se desprende una conclusidn que puede parecer inocente,pero que es
la traduccibn exacta de la realidad;el mejor remedio contra la tu-
berculosis es la robustez".

Por esto el tratamiento ha de encaminarse tambiém a combatir por
los medios mhs enérgicos el decaimiento orghnico que acompafia casi
siempre a la tuberculosis y que puede convertirse ademfs en la chu-
sg mAs activa de su evolucidn desfavorable y su tendencia a la ge-
neralizacidn. Estas dos cosas,tonificacibn del organismo y retardo
de la nutricidn, se consiguenpor medio de procedimientos muy varia-
dos,de los cuales unos son higiénioos y otros farmacolbgicos,gien-
do los elementos principales del tratamiento higiéniwo el régimen de
reposb,la cura al aire libre,la sobrealimentacidn,la helioterapia,y

1la hidroterapia.
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REGIMEN DE REP0OSQO:Todo trabajo del organismo lleva consigo un gas-

to de enerzia,en el sentido meclnico de la palabra. Teniendo esta energia
su origen en las combustiones profundas y en las reacciones quimicas que se
efectfian en la intimidad de nuestros tejidos,viene a rqeultar un desgaste
orglnico mis o menos considerable,que se puede hasta cierto punto reducir
disminuyendo el trabajo.Si no siempre es posible contener el decaimiento
iprogresivo del organismo, aumentando los ingresos,bien a causa de una anore-
xia persistente,bien a causa del defectuoso funcionamiento de su aparato di-
gestivo,por lo menos parece que se puede casi siempre disminuir los gastos,
ahorrando las fuerzas,disminuyendo o suprimiendo completamente el trabajo.
‘La necesidad del reposo se impone como una de las mejores condiciones pr=s
él restablecimiento del organismo debilitado de estos enfermos.

Aunque parezca una contradiccidn a lo dicho,este reposo, de mucha
utilidad en las tuberculosis viscerales febriles,serfa infitil y hasta per-

judicial en algunas formas apitéticas localizadas como es la que nos ocupa.
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Se deben combinar el reposo y el ejercicio,combinacibn hecha con exquisito
‘tacto para obligar al enfermo a aumentar sus fuerzas,haciendo uso de ellas,
‘pero sin causarle sin exagerar por un ejercicio demasiado activo las com-
bustiones orghnicas, que bastante exageradas estln en organismos predispues-
tos‘a 1a.tuberculosis.

CURA DE AIRE: De capital importancia en la tuberculosis pulmonar,
cede mucho de su papel al sol y al clima en las tuberculosis localizadas;sin
embargo,ia facilidad con que individuos venidos del campo a las grandes ca-
pitales contraen la tuberculosisgla enorme desproporcidn que hay entre el
nflmero de tuberculosos que habitan casas soieadas y ventiladas en una gran
poblaoi6n ¥y los que habitan en calles gstrechas f en casas obscuras y que
se ventilan por una ventanguifigzugéﬁig;undicia ¥y la desproporcibdn que hay
-también entre los que viven‘en sus casas aisladamente aunque xum sean de
malas condiciones y los que viven hacinados en cuarteles,clrceles,hosphtales,

hospicios,etc.,hacen pensar en la gran importancia que tiene una buena airea~

cibn para evitar cuando menos el desarrollo y extensibn de procesos tubercu-
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losos.
| | CLIMA: Admitido el principio de la aireacidn contfnua,importa sa-
ber bajo qﬁé clima es preferible ponerlo en prlctica. #4cerca de este punto'
se han modificado mucho las ideas en estos fltimos afios. Est4 probado hoy
que no hay ningfin clima especifico favorable a la tuberculosis. ®Todos los
aires son buenos con tal que sean puros y que se pueda gozar de ellos en lo-
calidades cbmodamente instaladas para los enfermos" .( DAREMBERG).
| La cura puede realizarse en todas partes. Mucho antes que LANDOU-

zY propusiera el home sanatorium (hogar sanatorio),se comenzd a ponei en

pr&ictica en los Bstados Unidos el sanatorio caravana‘. E1l home sanatorium
provocd la idea de que Sastqcen estaciones en que el aire es puro, las oxci-
laciones de temperatura minimas,en que no existen nieblas,en que la atmbs-
fera es tranquila,la luz intensa y el sol seco. Poco importante, de ordina-

rio, que se trate de un clima de llanura o de montafia,de un clima caliente o
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frio. No obstante se admite con JACOUD que pifeden existir ciertas mddiddi
caciones particulares.

LOS CLIMAS DE ALTITUD: (1.000 a 1.900 metros)fortificantes y esti-

mulantes, son utilisimos en los predispuestos,tuberculosos indipientes y
apiréticos. E1l valor de estos ciimas de altura depende de la pureza y se-
quedad del aire, de la intensidad de la radiacibn solar,que calienta mucho
la atmésfera,incluso en el invierno,y la baja presibn barométrica que au-
menta la respiracidn. Es itil conocer que los enfermos RmXmXkmxx en los
climas de altura,tienen hiperglobulia,aumento de la hemoglobina de ioa
gldoulos rojos,mayor frecuencia de pulso y mayor frecuencia también del pa-
80 de la sangre por los alveolos pulmonares,que compensa la menor tasa en
oxigeno,del aire. Todo este sindrome cesa por adaptacibn al medio,pero se

exagera por el ascenso demasiado répido 0 por el trabajo muscular.

LA TERMANENCIA EN EL MARjpor lo menos -durante dos o tres afios,ha si-
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do muy recomendada en la dacriocistitis tuberculosa por M.ABADIE(1l)susti-
tuyendo la cura marina,en los enfermos que no pueden hacerla,por un medi-
camento,el yodogenol,que segfin 81 producirf los mismos efectos.

E1 profesor ALBERTO ROBIN ha demostrado cbmo el clima makftimo res-
ronde a las dos grandes indicaciones terapefiticas:reméneralizacidn y au-
mento de la nutricidn,que hay que llenar en las tuberculosis. Desde muy
antiguo se han recomendado los viajes por mar,en buques de vela de andar
lento y que pasaran progresivamente de las zonas templadas a los climés
chlidos XRYLINDSAY ha escrito sobre este particular algunas phginas llenas
de encanﬁo. Se objetd que los marinos pagan un fuerte tributo a la tuber-
culosis, pero a este particular es fAcil responder que la tuberculosis se
engendra en ellos por las pfsimas condiciones de algunas embarcaciones y no
por el aire de mar.

(2) LALESQUE ha estudiado cuidadosamente esta cuestibén y establece que

] (lg-Société fragaise d”Ophtalmologie-Mayo 1911.
(2)~Cure maritime de la phtisie pulmonaire-Paris 1397.
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los sanatorios martimos pueden ejércer no solamente una accidn paliati-
#a,sino hasta curativa de todas las fases y formas de la tuberculosis.
En Menton y eu Arcachmmpor ejemplo,los enfermos que curan me}lor son aque-
1los que se resignan a pasar largés horas tendidos en una silla de exten-
8ibn,resguardados por una ligera tienda de campaiia,en el puente de un bu-
que suavemente mecido por las olas y la brisa.

A este mismo respecto en el filtimo congreso de Talasoterapia,cele-
brado en Abril de 1914 en Cannes bajo la presidencia del Principe de Mb-
naco , aportaron datos de inapreciable valor autorfes de tanto renombre
como D'ARSGNVAL,DANIEL BERTRELOT,JOSE BALBOT,ALBERTO ROBIN,ete.

SOBREALIMENTACION:Tiene gran importacia este punto del tratamien-
t0, pues no solamente debemos alimentar al presunto tuberculoso para man-
tener sus fuerzas,sino que es preciso tambidn modificarle,podemos decir

que es la alimentacibdn con fin y a dosis terapefiticas.
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Muy numerosos y variados son los elementos de sobrealimentacibn
de que disponemos y que podemos administrar. Tenemos como més importan-
te la carne cruda,la ieche y sus variantes,el Kumis y el Kefir,los hue-
vos,los cuerpos grasos,manteca,aceite de higado de bacalao,etc. Sip em-
bargo podemos resumir la sobrealimentaci®n en dos condiciones:1® que ha de
variar-dentro de su bondad de unos individuos a otros, segln sus costum-
bres,familia,vais,etc.;2%8 que la alimentaciédn ha de ser,no solo abundan-
te,s8ino acomodada al apmrato digestivo,éeniendo en cuenta la facilidad
con que este iltimo se dltera y la importancia que tienen estas altera-
ciones.

HIDROTERAPIA: Las duchas frfas,el bafio frfo,ejercen un efecto tb-

nico a veces muy apreciable y fitil en estos enfermos. Las fricciones co-
mo se sabe son un precioso elemento de estimulacibn cutfnea,cuyo empleo

estld aqui muy indicade. Se pueden dar fricciones secas con el guante de
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erin o de franela y fricciones hfimedas con el guante mojado en un' 1fqui-
do irritante,alcohol puro,alcohol alcanforado,alcohol de romero,b&lsamo
de Fioravanti,etz. 7. ABADIE recomienda la friccibn diari§ sobre la re-
gibn torhcica o dorsal con una cucharada sopera del siguiente linimento:Géa
{gc;%amoe,aceite de higado de bacalao,120 gramos, esencia de torongil 4 gra-
mos. |

Estas fricciones deben darse por el tronco y miembros, debiendo ser
lo bastante enérgicas para provocar sin dolor una rubefaccibn marcada de
las regiones frotadas. La hora mls oportuna para practicarlas es por la
mafiana al levantarse.

Respecto a la cura hidromineral,las aguas cloruttado-sbdicas de
cualquier clase son las m&s convenientes en las tuberculosis quirfirgicas.

Los nifios hasta los 12 afios deben ir a bafios de mar,mejor al Cant8brico

que al llediterrfneo. En la segunda infancia las aguas clarurado sbdicas
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sulfurosas de Otalora,Paracuellos de Jiloca,Zaldivar,etc., de no gran tem-
peratura son las mhs indicadas. A los nifios de sistema nervioso exéitabl@
se les puede enviar a Orduiia de cloruracidn dévil. Si las lesiones son
grandes,si estamos en el 1limite de la escrdfulo-tuberculosis, las clorura-
do-sbdicas fuertes de la Toja y Medina del Campo son las que mfs convie-
neng Coh estas aguas se asegura haber curado el lupus.

HELIOTERAPIA: La helioterapia es tan vieja como el mundo:HIPOCRA-
TES la ensalzaba mucho y el solariadémn formaba parte de las instalaciones
romanas. Como método de tratamiento en las tuberculosis quimfgicas,la
exposicidn a la luz solar,constituye una terapefitica relativamente recien-
te. TFué en Lyon sobre las terrazas del Hotel Dieu donde hace veinticinco
aiflos los profesores OLLIER y PONCET expusieron al solvpor primera vez a
sus enfermos afectos de tubexrculosis quivifrgicas.

Ya en 1852 FURCK aplicd la cura solar para xpkimxx mejorar el esta
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do general del organismo y tres afios mAsf tarde RICKLI fundd en Austria
un establecimiento destinado al tratamiento de las enfermedades generaies
por los baflos de sol. DPoco a poco fueron acumuléndose trabajos sobre es-
te asunto al mismo tiempo que se precisaban las indicaciones y se afirme-
ban los buenos resultados del mé&todo. MALGAT de Niza ,BERNHARDT de Saint-
Monz ,ROLLIER de Leysing y GRINDA de Niza,aplicaron la helioterapia a las
tuberculosis externas quirirgicés. 7
) REVILLET,VERNET de Cannes,VIDAL y JAWBERT de Higéres,CALVE de Berck
Yy otros muchos han publicado comunicaciones interesantesx sobre los dife-
rentes modos de aplicacibn de la luz solar combinada con la cura marina;
El ocuparnos en este lugar de los elementos y propiedades de los
rayos luminosos y de los efectos fisiol6gicos.y terapefiticos de la luz

solar, serfa dar demasiada extensibn a este punto y salirnos mucho de la

cuestibn que nos ocupa;por estas razones prescindiremos de todos estos
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datos y solo diremos cuatro palabras facerca de cémo debe practicarse la
helioterarpia.

La prfctica de la helioterapia es mmmmiIi:x cosa sencilla. La cu-
ra solar es posible en todas partes donde haya sol. Lo esencial es lle-~
gar a la insolacibn de toda la superficie del cuerpo. Existen para ello
dos procedimientos:puededl exponersprimeramente todo el cusrpo durante
poco tiempo o exponer solamente los miembros,llegando despfiés a la inso-
lacibn general. De todos modos la cura solar debe llevarse a efecto con
lentitud y de un modo progresivo para evitar los éritemas,las insolacio-~
mes,la laxitud general,lé inapetencia y hasta algunas reacciones febriles.

Segln D'OELSMITZ la temperatura m&s favorable para los bafios de

sol,que siempre deben tomarse al aire libre,es la de 35 a 409 muy préxi-

ma por consiguiente a la del cuerpo humano. DPor encima y por debajo de

esta cifra los enfermos toleran muy desigualmente las variaciones t&rmi-

.
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cas y la tolerancia depende del estado general,de 1a.resistencia del en-
fermo y del periodo de entrenamiento.

La duracibdn Sptima de la insolacibn debe fijarse para cada enfermo
después de algunas observaciones;unas veces es de 3 a 4 horas al dia,btras,
5,6 o mds. Lo esencial es no provocar reacciones peligrosas.

Casi todos los autores esté&n conformes en lo beneficiosa que es la
asociacidn de la cura de so} y el clima marino. Observaciones muy prolon-
gadas han demostrado a MALGAT la riqueza de rayos azules del litoral del
- Mediterrfineo. Segfin la opimidn de D'OELSNITZ las grandes superficies acuo-
sas,las grandes playas poseeﬁ un podér reflejante interno para los Payos
ultravioletas,y si a las playas del Norte les falta en algunas estaciones
la insolacibn directa,en cambio gozan de un podér actfnico interno produ-
cido por la luz difusa,en tiempo cubierto. De modo que en las playas da

helioterapia acentfia los beneficios de la cura marina.
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REGIMEN FARMACOLOGICOQ: No hemos de estudiar aqui uno a uno los in-

finitos t6nicos,recdetituyentes y medicamentos de todas clases que se ad-
ministran a los énfermos?gggdg:ftodos tén conocidos gue huelga el hacer
un estudio minucioso de cada uno de ellos. Nos contentaremos por consi-
guiente con mencionar las medicaciones yodurada“,arsenical,fosforada,fe-
rruginosa,creosotada,etc. que son las mhs empleadas en estos enfermos,y
unicamente mencionaremos por su novedad un medicamento recomendado por
ABADIE(1l) y capaz,seghin é1,de sustituir la cura marina. Se trata del yo-
dogenol, compuesto orglnico de iodo perfectamente asimilable y muy bien
soportado por el organismo pero que igual que la atmbdsfera maritima mo
obra sino al cabo de algln tiempo. Es pof esto por lo que es necesario
su uso prolongado a dosis de 30 gotas diarias, siendo segfin ABADIE prodi-

giosos sus resultados, que empezarian a notarse a los 4 8§ 5 ikxx meses de

tratamiento. Cuando su accibn es manifiesta hay que continuar su empleo

(1)-Societe fragaise d'Ophtalmologie. Mayo 1911.
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indefinidamente, pues ya hemos indicado que es un medicamento que se tole-~
ra muy bien.

MICROBIOTERAPIA.TERAPEUTICA ESPECIFICA:la vacunoterapia neumoc8ci-
ca y las autovacunas preparadas con los productos de exudacibn de sacos lapb
grimales inflamados,se han empleado en el tratamiento de las dacriocistitis,
refiriéndose bastantes éxitos obtenidos con este tratamiento. Nosotros lo
hemos empleado en varios casos de dacriocistitis recientes y si bien obtu-
vimos una notable mejoria al comienzo del tratamiento en todos los casos,
la accibdn de la autovacuna no pasd de aqui y estas mejorfas fueron segui-
das & algfln tiempo después de los mismos mixxmmxx sfntomas que se presen-
taron antes de comenzar las inyecciones de vacuna especifica.

La tuberculinoterapia es amunto que aungue no mucho,eét& bastante
- mejor estudiado que los anteriores,y ha sido ya empleada infinidad de ve-

ces en el tratamiento de la tuberculosis del saco lagrimal.

VON HIPPEL fué el primero que mmpimh aplicd las tuberculinas a la
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curacibn de las tuberculosis oculares. Sus ensayos fueren seguides por
DAVIER,ROHMER & L.DOR. En 1898 MQRAX las empled en el tratamiento de un
caso de tuberculosis del saco lagrimal complicado con fistula y lppus cu-
tlneo,y més recientemente han referido cados semejantes WIRTZ y HARRIS!N
BUTLER.

La accibn curativa,cicatrizante y esclerosante .que produce la tu-
berculina, pudiera ser contraproducente en terapefitica de vias lagrimales,
y es por esto por lo que sus indicaciones son restringidas. Se la puede
emplear en casos en que el proceso se extiénde,invadiendo las parties ve-
cinas,carflincula,conjuntiva o piel que dificultarianyg;g§nimposible in tra-
tamiento quinfrgiso,radical. En ciertas formas secas,esclerosantes infla-
matoria#,sin ect&sia sacular, pudiera ser empleada como medicamento coadgu-
vante. juntamente con el cateterismo y dilatacibn del conducto lacrimo nasal

con los estiletes de BOWMAN.
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Se puede emplear la fdrmula del profesor ASCENFELD.

Tuberculina antigua de KOCH...:ese.e1l C.C.

FONOLeeeeoeeooooacnasssasssannaassnsl/2¢ceC,

Agua, destilada.c.ccecssssescsseseessl00 c.oce

Céda 1/10 de c;c. de la f8rmula anterior equivale a un miligramo
de tuberculina. La dosis de la primera inyeccibn no debe ser mayor de es-
ta cantidad(l miligramo de tuberculina). La inyeccibn se practicari por
la maflana y se examinarf la reaccién hipertérmica consecutiva.

Se recordarf que KOCH en 1890 recomendaba evitar con cuidado toda
reaccidn local y general y que como ha demostrado VON HIPPEL conviene ha-
bituar al organismo a dosis progresivamente crecientes.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES: Solamente estudiaremos en este

lugar las dacriocistitis y perietstitis flegmonosas y las fistulas lagri-

males.
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DACRIOCISTITIS AGUDA: Los antiguos daban el nombre de ANQUILQPS‘

al cuadro clfnico del flembn del saco. Este mismo nombre sirvi$ para de-
signar mls tarde la inflamacibn del tejido celular subcuténeo situado de-
lante del saco,inflamacibn consecutiva a ensipela,forincMlos,etc.PARINAUD
demostrd que las estrecheces y obstrucciones del conducto nasal pueden ser
causa de inflamaciones del tejido celular perisacular,en ausencia de téda
inflamacibn del saco,y a estas inflaméciones es a las qué dié el nombre

de pericistitis lagrimal . ROLLET y JOCQS han dado ei mombre de tumor
prelagrimal a la mcumulacibn del 14quido por delante del saco lagrimal
simulando una dacriocistitis enquist#da. '

TRATAMIENTO DE LA DACRIOCISTITIS AGUDA: Con respecto al tratamien-

to de la dacriocistitis aguda o mejor dicho de los flemones de la regifn
del saco lagrimal,se debe intentar en un prinecipio la resolucibn por me-

dio de la aplicacibn de compresas calientes, y teniendo en cuenta la natu-
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raleza estreptocdcica de la afeccibn,ls aplicaciidn del suero MARMOREEK en
inyeccibn subcuténea podria producir buenos resultados.

En el saco lagrimal se harhn lavados con la jeringa de ANEL cargeada
con alguna solucibn antiséptica,lo que al mismo tiempo nos serviré como me-
dio diagnostico para informarnos sobre el estado de las vias 1agrima1¢s.

Si los fen6menos siguen se puede hacer, como proponex FAGE, la aber-

" tura amplia y profunda de la bolsa. ROLLET y TERSON recomiendan la extir-
‘ pacibn o el raspado con la cucharilla y cauterizacibn ignea de la bolsa pe-
~ricistica. Mas ta®de ROLLET se muestra partidario de la extirpacibn del
saco con legra. ANGIERAS DE LEVAL,hace lo que 81 llame incisibn internsa,
que debe ser un desbridamiento a 1o WEBER del ligamento palpebral por el
canalfculo superior. E1l Doetor BLANCO de Valencia publicd en 1909 un tra-
bajo sobre precistitis lagrimal en el que se declara partidario del trata-

miento conservador,considerando el cateterismo por incisibn del saco como
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n mal procedimiento que puede dar lugexr a fistulas.

JOoCQS(l) desde hace unos veinte afios viene empleando en el trata-
iento del tumor lagrimal el procecimiento siguiente:Hace anestesia supea-
ietal con inyecciones de novocaina-adrenalina. Despuds hace una puncibn
rofunda con el bisturf! por encima del orbiculsr, que debe siempre ser sec-
ionado. Se pasa una sonda acanalada por esta abertura,llevlndola parale-
emente a la pared cuténea hasta el limite inferior de la bolsa pericisti-
a. Despuds se incinde esta pared sobre la sonda acanalada, precaucibn con
e cual se evita cortar a ciegas la pared anteriorm del saco,sﬂno estd dis-
endida.

La bolsa asf{ abierta se vacia de su contenido,se lava y se tapuna
on algodbn hidr8f§lo durante 24 horas. Al dfa siguiente,se quite el al-
0dbn. |

8i la cavidad sangra todavia,se la sacea yvse examina el fondo. Una

-La clinique Ophtalmologique-Junio 1916.
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inyeccibn hecha por el canaliculoj} lagrimal inferior, permitirf ver en el ’
~fondo de la herida,si el saco se distiende o 8i el lfquido sale al exte-
‘rioxr,indicando que el saco estf abierto que es &1 caso més frecuente.

Entonces se toca la bolsa pericistica con un tapbn de algodbn empa-
pado en una solucibn de cloruro de zinc al 50 por 100. La cauterizacibén mx
no serf dolorosa si préviamente 8e ha hecho un taponamiento con algodfn
hidr8filo impregnado en solucibdn de cocaina-adrenalina.

Una vez Becha la cauterizacibn se hace un sondaje del conducto na-
sal, introduciendo la sonda por el canaliculo inferior o directamente en el
saco,si este filtimo ha sido abierto,con objeto de conservar la permeabili-
dad de les vias lagrimales una vez obtenida la curacién. Se cura después
la herida con un clavo de algodén untado con alguna pomada antiséptica y
fe repiten los sondajes y las curas durante ocho dias.

Pasada una semana se hace un raspado para eliminar completamente

la esc@ra producida por la cauterizacibn, quedandio entonces una superficie
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cruenta que se tapona con tapones de volumen decreciente hasta que la ca-
vidad sea lo bastante reducida para que se pueda hacer una simple cura

compresiva, cerrfndose la herida generalmente en dos o tres dlas.

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS LAGRIMALES: Un tratamiento bien hecho
de lea dacriocistitis qué las acompafia suele ser suficiente para obtener
éu obliteracién. Se pueden incindir sus bordes o tocarlos con el galVWa-
no cauterio. Se pueden emplear las inyecciones de pasta de bismuto u otra
anfloga y hasta tallar un pequefio colgajo y cerrar la ffstula por una ver-
dadera autoplastia. Segfin el consejo de MACKENZIE y DESMARRES,si la afec-
cibn no produce molestias al enfermo haremos bien absteniefidonos de toda

intervencién.
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CONSIDERACIONES
R R RN

Tales son los numerosos procedimientos que se emplean hoy para el
tratamientb de las dacriocistitis. Repetimos una vez m&s que no son apli-
cables indistintamente en todos los casos ybque el oftalmblogo debe elegir-
los después ce un detenido exfmen de todas las circunstancias y particulari-
dades que presente el caso que vaya a tratar.

En primer término el espiritu conservador es el que ha de guiar en
principio nuestra conducta,y con arreglo a 8l,siempre que podamos,librare-
ros a nuestros enfermos de intervenciones infitiles.

La urgencia de la curacibn,la naturaleza y estado del proceso,su

tiologia,los fines estéticos,etc.,serfn tambiédfi muy dignos de tenerse en
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uenta,antes de decidirse por uno u otro tratamiento.
En casos recientes,ligeros,en que se compruebe alguna lesibn nasal,
uede bastarnos para aliviar la ePpifora,el tratamiento adecuado de la afec-
cibn camwsal. Aplichndo en la conjuntive medicamentos astringentes y antisép-
ticos,sulfato de zinc,protargol,pomada de 8xido amarillo de mercurio,etc. y
rractiecando dmenudo el masaje del saco lagrimal,se obtiene la ENXREEX cura-
,ci6n en algunos casos y una marcade mejorfa la mayor parte de las veces.
| Cuando la enfermedad ha resistido a este tratamiento y la compre-
sibn del saco hace salir cierta cantidad de exudados por los puntos lagri-
alesféﬂa&ﬁo el aceite gomenolado o yodof8rmico,la glicerina guayacolada,
tc., 8i se trata de procesos tuberculosos,y los antiséptieos corrientes si
e trata de umm dacriocistitis catarral o purulenta comfin . |
Si existen estrecheces del conducto nasal y no dan resultado estos

encillos procedimientos,arelaremos a la dilatacibn gradual con sondas,é la
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electrolisis o practicaremos la operacibn de STILLING seguide de cateteris-
o o lavados antis8pticos hasta que desaperezca la supuracibn del saco.

Siendo lo més racional en el tratamiento de las dacriociqtitis el
restablecimiento de la permeabilidad de las vias 1agrima1es;bues la obs-
truccibn del condué¢to nasal, segfin hemos tenido ocasibn de ver,es la causa
més frecuente de la infeccidn sacular,es indudable que el cateterismo que
facilitae y restablece el desagle de las légrimas debe ser la operacibn de
eleccibn,por unir a estas ventéjas el conservar Iintegras las vias lagrima-
les y ser operacidn sencills,poco dolorosa y que puede ser practicada en
cualquier ocasifn. Sin embargo, ocurre con la dilatacidn del conducto nasal
una cosa muy semejante a lo que pasa en el tratamiento de las estrecheces
uretrales,que son muy raros los enfermos que podemos dar por curados.

Los casos més favorabWles son aquellos en que existe una tumefacci8n

el conducto y en que la afeccibn no data de mucho tiempo,pero en la mayor
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parte de los enfermos, y dando por supuesto que las estrecheces no sean
bseas,después de dilataciones,graduales o electroliticas perfectamente prac-
ticadas,despuds de estricturotomfas en quec parece haberse obtenido la cura-
cibn,sucede al cabo de un cierto tiempo,a este alivio temporal,un retorno a
lo pasado, pues las estrecheces se forman de nuevo,los microbios invaden nue-
vamente el saco lagrimal y los sIntomaé reaparecen,siendo necesario comenzar
otra vez el tratamiento.

Al lado,pues, de las ventajas que antes hemos sefialado de ser el ca-
teterismo tratamiento muy racional por su objeto,cbmodl por lo poco doloro-
go,muy estético porque no deja més huellaf que la incisibn casi impercep-
~tible del canaliculo y eminentemente conservador pues con &1 nada se destru-
ye ni se suprime,hay que poner los inconvenientes de sexr tratamiento largo,
no radical,puesto que con frecuencia se reproduce la afeccibn y hay que re-
petirlo!y por filtimo estar expuesto a accidentes tales como falsas vias,des-

garros de la mucosa etc.
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El procedimiento debe emplearse por consiguiente cuando se trate de
casos de aparicibn no muy remota,sin distensibn grande del saco;en casos en
que como ocurre traténdose de enfermes jévenes queramo; evitar cicatrices;en
racientes en que por no haber peligro inmediato a graves complicaciones,po-
damos obrar lentamente y esperar con calma la curaciﬁn,y\en aqugllos enfer-
mos que por miedo u otra cualquier cbusa no quieran someterse a mayores in-
tervenciones.

De todos modos indicaremos sieMpre a los enfermos nuestra falta de
seguridad en su radical cmracibn y se les aconsejaré que no se abandonen,
practicando temporalmente nuevos cateterismos con objeto de impedir la for-
macibn o desarrollo de nuevas estrecheces.

En casos rebeldes,de larga duracibn y en los que han fracasado los
proce&imientos hasta aqui enumeragos,especialmente si el saco estd dilatado

o existen fistulas lagrimales,est& indicado el tratamiento radical, pudién-
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dose practicar,la incisibn del saco,la dacriocistorinostomfa,la destruc-
¢idn o la extirpacibn del saco.

La incisibn del saco es operacifn que solo tiene la ventaja de ser
conservadora rero que tiene los inconvenientes de ser de resultados dudo-
sos e incompletos,y ser un procedimiento muy largo,pues solo después de
algunas semanas y de muchos apbsitos se obtiene la curacibn por segunda
intencibn con cicatriz bastante visible por regla general.

Respecto a la dacriocistorinostomfa,asf en principio parece buena
operacibn, pues restituye,el curso de las lAgrimas hacia la nariz,antes
impedido por las estrecheces u obstrucciones del conducto nasal.

Como sabemds,la operacifn puede hacerse por via cuténea y Por via
intranasal. Tanto en un caso como en otro es necesario,para pederla prac-
ticar facilmen?g,que el saco esté notablemente distendido.

Segfin CLARK(1) tendrfa la dacriocistorinostomfa las siguientes ven-

"(2T)-Four Opnthal and Oto-laring-Marzo 1915.
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19-Funcibn normal del aparato lagrimal desfuds de la intervencibdn;2%-no

tajas:

habria epifora consecutiva a la operacidn;3° no habrfa necesidad de prac-
ticar una segunda intervencibn sobre la gléndula lagrimal;4°-desaparece-

rfa la epifora consecutiva a la estemosis del conducto nasa1;5°-debe‘ser

la operacibn de eleccibdn en casoes de flembn.

' El inconveniente mayor de la dacriocistorinostomfa es que la comu-
nicacibn entre el saco lagrimal y la nariz puede cerrarse con el tiempo,
reproduciéndose la enfermedad. TOTI dice cque esto puede evitarse con re-
sécciones fmplias,segfin hemos ya apuntado,POLIAK y los que practican la
oreracibn por via intranasal,opinan que en caso de obliteracidn de la
abertura una sencilla operacibn bastarfa para restablecer la comunicacibn.

En realidad esta operacidn es relativamente reciente,nuestra expe-

riencia es muy pequeila y las estadfsticas no son hasta hoy lo suficiente-
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mente numerosas para juzgar de sus lejanos resultados.

| TOTI presentd la estadistica italiana(1909-1910) de casos operados
seglin su procedimiento, en los cuales habfa obtenido un 48 por 100 de cu-
raciones totales y un 43 por 100 en que la curacibn no era definitiva. En
estos ltimos no se pudo restablecer el curso de las lAgrimas y la prueba
quimica,aplicacibn salicflica en la conjuntiva y de cloruro férrico en el
meato medio,fué negativ%;atribuyendo esta falta de curacci8n total a defec-
tos de técnica y a resecciones poco amplias.

HIRSCHBERG,AXENFELD,FRICKER,ZIMMERMAN,etc. ,hablan desfavorablemente

del método de TOTI. En un caso de AXENFELD a pesar de una gran reseccidn
b6sedy de no existir ninguna afeccibn nasal,se cerré la abertura al cabo de
nueve meses,por una cicatriz membranosa. ZIMERMAN solo ha obtenido resul-
tados definitivos en 87 casos. SALUS en 29 casos opérados solo ha pbteni-

do 15 curaciones radicales y 14 en que no se pudo conseguir el fin princi-
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pal de 1la operacién;el-restablecimiento de la evacuacibn eXponténea de las
1égrimas;SCﬁIRNER en 8 casos obtuvo 5 curaciones,quedando en los tres res-
tantes un ligero lagrimeo; TOROK operé S casos,de los cuales 6 curaron ra-
dicdlmente. LOWENSTEIN refiere 39 operaciones practicadas segfin la téc-
nica de TOTI;las lAgrimas se evacuaron esponténeamente en 24,de los cuales
anninguno quedd epifora,pudiendose hacer en todos lavadoé por el canalicu-
lo inferior. .

SALUS contraindice la operacin de TOTI en dos casos:1°2Cuando se
; han incindido los conductillos lagrimales antes de la intervencidn,pues en-
tonces falta un factor activo de la progresibn de las l&grimas y 2°-En ca-
s08 de afecciones progresivas o graves de la mucosa de las fosas nasales
. propagadas al conducto ngsal.

Respecto & la dacriocisborinostomfa por via intranasal resumiremos
lo dicho por POLIAK en el Congreso de Oftalmologia celebrado en San PeteB-

burgo el afio 1914.
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Los resultados inmediatos de la operacibn,seglin el autor, son in-
mejorabies,cesa inmediatamehte la supuracibn por el ojo y las ligrimas
£bugen a pesar del tapbn. En los primeros dfas hay sensibilidad a la xfmx
FYef£ibn en el &ngulo interno del ojo,en el sitio correspondiente a la he-
ride bsea,formfndose también,algunas veces,un hematoma subcuténeo en el
phrpado inferior.

Respecto a los resultados definitivos dice POLIAK que los fraca-
soe se deben a la oclusibn o estrechamiento de la abertura nasal o a si-
nequias entre la pared éxterna y el septum,como ocurrid en un caso de MA-
YER. Tales procesos son de esperar cuando es lenta la reparacidn de la he-
rida y’se observan dentro de las seis primeras semanas, pudiendo sonsiderar-
se como curaciones definitivas aquellos casos en que estas alteraciones
no aparezcan durante los dos primeros meses.

Comprende como curados aquellos casos en que ha desavarecido total-
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nte la enfemedad y la derivacidn de las lagrimas es fisioldgica y come me-
crad o8 ayleilns en (ue versiste ia epifora o hay alguna supuracidén nasal,
ongiderando a estos casos de mejoria como no curados,
| La operacion da buenos resultados en todas las formas de dacriocis-
itis, siendo la epifora 1lo mas rebelde a este tratamiento;segun POLIAK esto
ria debido a faltas de datgndstico etioldgico de esta afeccidén. ILas vene
jas de la operacion de POLIAK sobre la de TOTI serian:l°®-Evitar una cica-
riz mas 6 ménos perceptible;2°-Bn caso de fracaso se puede aliviar la dolen-
a con una segunda intervenciodn;3°-Se puede emplear en la dacriocistitis con
'ridacriocistitis,gvitando la abertura del abceso por la piel ¥ creando un
en desa@le® al pus;4°-En la tuberculosis del saco se trata al mismo tiempo
e la lesidn nasal.

Los resultados estadisticos de POLIAK son los siguientes:
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La destruccidon del saco debe reservarse para aquellos casos en que
s imposible hacer una diseccidn metddica, como ocurre con los casos de da-
riocistitis con sacos de paredes delgadas;cuando brotes repetidos de peri-
istitis con o sin fistulas crean adherencias fibrosas entfe el saco y la
iel, que hacen imposible una extirpaciodn total. ZEn estos casos nos encon-
ramos por regla general con periostitis carkes del unguis y fungosidades de
aturaleza tuberculosa que reclaman la intervencion del termocauterio o del
loruro de zinc. La cauterizacidn del saco produce escaras que tienen que
liminarse, tardando a veces varias semanas,dejando cicatrices;y ademds no se
estruye siempre la totalidad de la mucosa,quedandio restos saculdres que son
rigen de reflejos, que mantienen continuamente la epifora y que pueden ser
‘ambién origen de nuevas infecciones productoras de pericistitis y abcémos.

El procedimiento radical por emcelencia,es la extirpacion del saco,

ues es el procedimiento que mejor nos pone al abrigo de complicaciones y es

[
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el unico que nos permite obtener una curacién pex primam en 5 6 6 dias,
con una cicatriz gpenas visible.

La operacidén esti indicada en los casos siguientes:1°-Cuando hayan
fracasado las inyecciones antisépticas;2°-Cuando el conductb nasal no permi-
ta el paso de sondas, bien por que haya estrecheces fibrosas infranqueables,
bien por que se trate de obstrucciones debidas a jfdalformaciones del esquele-
to de la cara o a traumatismos que hayanproducido la obliteracidén del con-
‘ducto;8°-Cuando sea de urgencia &e la curacion de la dacriocistitis, para
‘evitar complicaciones herida del globo ocular,ulceraciones corneales,¥ nece-
sidad de intervenciones asépticas,catarata,irédqﬁomia,eﬁc.,pues continuando
:la supuracidon del saco nos exponemos casi con segurida& a infecciones ocula-
res graves con vérdida de la visidn;4°-En las supuraciones crénicas del sa-
co lagrimal en que haya ertasia o mucocele cuyoc contenido es muco-purulento

(e:mpiena subagudo o cronico) ,mucoso(mucocele quistico,hidropesia del saco la-



¢ | | ZOJ

rimal)en que la piel esta engrosada o al contrario adelgazada y fflable(va-
riz lagrimal Jencogtrandonos en presencia de un twmor quistico enuclhble;5°-

n la tuberculosis del saco lagrimal, pues considerandola como una manifesta-
i6n local de una afeccidn general seguramente seguyemenite ha de beneficiarse
sta Ultima destruyendo el foco infeccioso in situ;6°-En casosde caries o ne-
rosis 6§ea,que pueden considerarse como fase final de la dacriocistitis o
omo causa de ella y que pueden ser tratados al mismo tiempo que la infeccion
el saco;7°-En las dacriocistitis complicadas de fistula,pues estas ultimas
ueden ser tratadas al mismo tiempo que la afeccidn causal y obtener la cica-
rizacidén por primera intenién después de una buena desinfeccion de la heri-
é,como hemos podido oﬁservar en varios casos operados por nuestro maestro

b Dr. CELADA en que la curacidn era completa a los seis dias;8°-Cuando el
nfermo por cualquier causa no pueda someterse a un tratamiento de larga du-

acidn.

-
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Los resultados proximos,cuando se opera en buenas condiciones no
pueden ser mas alentadores,pues,en 6 0 7 dias se obtiene la cicatrizaciodn
de la herida por primera intencioén quedando una cicatriz apenas vis;ble.
Los resultados lejanos, por 1o que 108 autores refieren y por 1o que nosotros
hemos podido obsérvar,son también muy satisfactorioé. La cicatriz como he-
hos dicho es casi imperceptible;el lagrimeo,que por 1o general dura unos
quknce o veinte dias va desapareciendo 00CO a poco,y solo el viento o el frio.
hace que el ojo operado lagrimee algo mas que el otro. Los enfermos pueden
entregarse a sus ocupaciones habituales,incluss al trabajo nocturno,sin ver-
se molestados por la epifora,como antes de la operacidén. Por dltimo exéme-
nes bacteriologicos practicados en la conjuntiva de enfermos a quienes se
habia practicado la extirpacidn del saco lagrimal han demostrado a MATTICE
~una disminucidn bastante marcada del numero y de la virulencia de los gér-

menes en un 90 a 95 por 100 de los casos.

L .
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En algunos enfermos la epifora continia produciéndoles algunas mo-
lestias, a pesar de haberse practicado una buena extirpacion del saco lagri-
mal ;en estos casos la epifora puede ser debida a irritacidn de la conjuntiva
afecta de conjuntivitis crdnica que produzca la hipersecrecion lagrimal.
Nuestra conducta serd prescribir las instilaciones de algun colirio astrin-
gente,sulféto de zinc,y sl los fendmenos siguien y las molestias no disminu-
yen practicar la extirpacién%§§&;2%¥;l de la glandula lagrimal.

En la mayor parte de los casos,como hemos dicho,al cabo de tres o
cuatro semanas el lagrimeo ha desaparecido a pesar de ha¥er supriémidio- la fun-
cion de las vias lagrimales y de haber quitado el reservorio en donde las %
lég:imas podrian acumularse. Este fenomeno raro a primera vista puede tener
explicacidn si nos detememos un poco sobre él.

Las intima® relaciones nerviesas que existen entre lax gYdndulak la-

grimal ,la conjuntiva y la pituitaria son evidentes. Una particula de polvo

———



irrita la conjuntiva y una abundante secrecidn lagrimal se produce. La pi; .
tuitaria se irrita por la aproximacidn de uh frascs con amoniaco,agua de
.bromo,eté.,existe un simple coriza y el lagrimeo aparece. DPretendemos cu-
‘rar a un nifio afecto de conjuntivitis flictenular acompaiiada de fotofobia y
‘al intentar separar los plArpados el nifio estornuda dos o tres veces.

Tstos hechos nos prueban de una manera irrefutable las ;elaciones_
nerviosas de que antes haciamos mencidn,y estando la mucosa de las vias la- -
grimales en contacto con la conjuntiva por una parte,ycen la pituitaria porr
.otra,y siendo ioa.mismos nervios los que se distribuyen por ellas,es haturaijA

‘pensar que la irritacidan de la mucosa de las vias lagrimales y por consi-
‘guiente del saco lagrimal produzca un reflejo que tenga por consecuencia la
‘hipersecrecidn lazrimal y con ella la epifora. |

A este respecto dice PANAS:"Lo que debe admitirse es la exagera-

cibn de la secrecidn por los reflejos,teniendo por asiento la conJuntiva,la

‘cbrnea y sobre todo el saco lagrimal mé&s o menos inflamado. La epifora ce-

sa al curar la dacriocistitis ya sea por el cateterismo,ya mpdif;canﬁo qyex-‘



trayendo el ,saco';' . Ze 7
En efecto,si el saco lagrimal inflamado es origen de los refle-
Lamso
jos que producem la hipersecrecibdn,SUBLATA TOLLITUR EFFRCTUS,extirpado el
éaco,se'suprime este origen,y por consiguiente desarparece el lagrimeb;
Vienen en apoyo de esta teorfa la opinién de DESMARRES,de que la
gléndula lagrimal segrega soloAacidentalmenge,y las experiencias de DAVIEL
que demuestran que las gléndulas subconjuntivales son suficientes para man-
tener por su sola secrecibn la humedad ordinaria del ojo,constituyendo la
glédndula lagrimal una especie de aparato de reserva deétinado a funcionar

cusndo la conjuntiva reclama sus auxilios v nace falta una gran cantidad

v

de lAgrimas para arrastrar el estorbo conjuntival(un cuerpo extrafio,por

ejemplo).
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Durante los aflos 1915 y 1916 hemcs tsnido ocasidn de 6bservar‘comqtf
- Alumno interno de los servicios de Oftalmologiz de la Beneficindia-Provinciéi
" los casos que resumo a continuacidnd: | bae
Como puede verse en este reslimen hemos observado bastante nﬁméro a§\

dacriocistitlis gue demuestra la frecuencia de esta afeccidn,sobre todo en'la;
‘clientela nospetalaria tan descuidada em lo que a précticas higiénicas se 7f
;refiere. Secln la estadistica de 50.000 enfermnos de la vista publicadaqufii
jel Dr. MANSILLAel afio 1914,las afecciones de las vias lagrimale§ existenreﬁk?
la proporcidn de 5,3 por 100 con relacidn a la totalidad de las eﬁferﬁedades'

del aparato de la visidén. Tambidn hemos tenido ocasifn de observar la ma-

~yor frecuencia de la dacriocistitis en el sexv femenino,que,segﬁﬁ ngestp§,:;:
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El1 tratamiento empleado se ajusta en su mayor parte al indicado

estadistica,es 4 veces mayor que en el masculino.

anteriormente;instilaciones de sulfato de zinc y Protargol en casos de la-
grimeo, sin apenas secrecidn a la presidn sobre el saco;sondajes y lavados
antisépticos, cuando solo existia una ligera secrecibn catarral,usando las
sondas de BOVMAIN de medianq calibre,nlmeros 3 y 4, y extricturotomia a lo
STILLING seguida de cateterismo con los nlmeros 5 y 6 en casos de secrecidn
‘muco-purulenta o si las sondas finas pasaban con dificultad. Ultimamente
;hvmos\tenido ocasibn de ensayar'la dilatacién electrolitica con los catéte-
res de LAGRANGE gque nos na permitido obtener buenos resultados.

La supresifn del saco lagrimal,bien por cauterizacidn bien practi-
fcando la extirracidn, se ha efectuado:en casos de dacricectasia,tuberculosis
lagrimal,cuando no han dado resultado los procecimientos anﬁerioresgen caQ
sos de urgencia(breparacién para extraccidn de catarataa,qu&atitis de hipb-

pion,eta)
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Bn las dacriocistitis agudas se han empleado las fomentaciones ca-
lisntes, practicando en caso necesario la incisibn del abceso y usando ﬁltiai
mamente la cauterizacidn por el clorurc de zinc segln la técnica de JOQQRS.

De reseccidn del saco lagrimal (dacriocistorinostomfa) a lo POLIAK,
" hemos tenddg ocasidn de observar varios casos,gracias a la# deferencia# del

v Dr. RODRIC™™Z DE MATA,siendo los resultados prdximos,finicos apreciables;pués
los casos estfin operados en fecha alin reciente,muy satisfactoriosen todos 105
enf'ermos. .

Por no hacer interminables esta memoria,no transcribo laskxxkx his-
torias clinicas que he podido recoger de casi todos estos‘casoa,teniendo gn
cuenta que poco nuevo habian de ofrecer en asunto tan manoseado como la da{‘
criocistitis y que por otra parte no harfan mis que corroborar las conside-~
raciiones antes expuestas,

Doy fin por consiguiente a este trabajo del que podemos sacar las

siguientes CONCLUSIONES:

Tae
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1l8-Dadas las graves complicaciones a que puede dar lugar la infec-
cidn del saco lagrimal,la dacriocistitis debe ser tratada tan‘pronto como se
diagnostique no abazndonando a los enfermos hasta su total curacibn.
2a.Todos los recursos terapefiticos de que disﬁonemos tienen un va-

lor indudable, a condicidn de ser aplicados conforme a las particularidades-

del caso.

3&.Teniendo la dacriocistitis por regla general un origen rindgeno
débe seguir al ex&men del ojofunaAexploracién rinolbgica detenida,con el fin
de descubrir una posible afeccibn nasal causa de la xfmzmifix infeccibn sacu-
ylar,cuyo tratamiento podria aliviar o curar la dacriocistitis.

4%-Jugando la impermeabilidad del conducto nasal un papel tan impor-
‘tante en la ratogenia de las dacriocistitis se naréd una exploracibn con la je
ringa de ANEL con objeto de informarnos del estado de las vias lagfimales y

especialmentedel de dicho conducto. |
5%.30l0 en casos en que Sea permeable el conducto nasal podremos es-

perar la curacibn con las autovacunas o el empleo de los antisépticos..
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62-En casos de impermeabilidad del conducto nasal haremos su ex-
ploracidn con sondas y ensayaremos el cateterismo y la dilatacidn si las
condiciones de impermeabilidad y tiempo nos lo permiten.
72.Siempre que hagamos la dilatacidn gradual o electrolitica del
conducto nasal,indicaremos al enfermo nuestra duda acerca de su total cura-
cidn. y le aconsejaremos la repeticidn del cateterismo pasados unos meses, pa-
ra evitar la formacidn y desarrollo de nuevas estrecheces.
82-Muando el éonducto nasal no permite el pa2o de ninguna sonda el
tratamiento radical se imypong, debiendo hacerse la eleccibn eﬁtre la extirpa-
cidn. del saco y la dacriocistorinostomia.
9%-La dacriocistorinostomia intranasal la preferiremos a la opera-
,cién.de TORI por no dejar cicatrices y por ser mls sencilla una segunda in-
tervencidn por esta via,en casos de reproducciba.
10a-Cuando no se disponga de instrumeantal rinolbgico y se trate de

EAREN sacos muy aumentados de volfmen,y los canaliculos lagrimales estén in-

i ioci ci e a cuténea u opera-
tegros, podremos practicar la dacriocistorinostomia por vi p |
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ién de TOTI.

118-Ta extirpacidn aunque mAs radical es menos cruenta que la dacrio-
istorinostomfa i debe preferirse siempre que se Lrate de sacos pequeflos,
ues en estas condiciones la dacriocistorinostomia es sumamente dificil.

128-Treferiremos la extirpacidn,en caso de tuberculosis del saco,en
038 easos complicados de fistulas,cuando los canaliculos hayan sido incindi-
08 anteriormente y cuando hnaya lesiones nasaless propagadas al conducto la-
rimo-nasal.

13%-La extirpacibn del saco serd la operacibn de eleccibn cuando ha-
an fracasado los tratamientos anteriores,cuando se guiera asegurar la asep-
via dle la conjuntiva para practicar operaéiones asgpticas en el globo del ojo,
uandlo se teman complicaciones oculares graves,y por altimo en aquellos ca-
o8 en que el enfermo,por cualquier causa,no puede someterse a largos trata-
ientos. Yo hay que decit que siendo la dacriocistitis patrimonio del prole-

arimdo serh esta indicacibdn muy de tener en cuenta en la mayor parte de los
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enf'ermos gue acuden a las consultas plGoblicas y forman la ciienteia hospi-
talaria.

1428_1a destruccibn del saco se resecvari para aquellos casos en que
terniendo gque suprimir el saco lagrimal,no podamos por cualquier motivo prac-
ticar su extirpacidn metbdica.

15%.La extirpacibdn de la gléndmla lagrimal se practica en casos de
epifora persistente despuds de intervenciones rudicales en las vias lagri-
males.

16%-1Las discusiones que se suscitan entre los autores cesarin el
dfa en que se apliquen estos procedimientos con un pocomlds de experiencia

¥y wn poco menos de garcialidad.

77//%46(/ ﬁm “
—
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