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Una rama arterial voluminosa procedente de la oftdlmica se dirige a la
glandula lagrimal, y 1a vena sigue el trayecto de la arteria.

Los nervios provienen del quinto par, Se distribuyen por ella el ramo lagri-
mal y un filete anastomoético del maxilar superior. Un ramo que acompaiia a la
arteria lagrimal procede del gran simpético.

La glandula lagrimal es de las en racimo, y en este concepto punede sufrir
las alteraciones ordinarias de estas gléndulas: inflamaci6n, hipertrofia, adeno-
mas, quistes y degeneracién cancerosa. Uno de los tumores que en ella se des-
arrollan tiene un color verdoso y ha sido descrito con el nombre de cloroma;
a mi entender, no es otra cosa que un sarcoma de la gléndula que contiene
células pigmentarias, uno de es0s Sarcomas melénicos, més frecuentes en la
érbita que en ninguna otra parte. También se han observado céleulos o dacrio-
litos. Estas diversas afecciones son, por otra parte, raras, y las nociones anaté-
micas precedentes bastan para hacernos comprender la influencia que pneden
gjercer sobre la regién gue nos ocupa.

Las lagrimsas son generalmente neutras; pero pueden volverse alcalinas
o icidas. BEn las mujeres sin menstroacion se las ha visto alguna vez sanguino-
lentas.

La secrecion de las légrimas es intermitente; ya hemos visto que las gldn-
dnlas de la conjuntiva son las que mantienen la humedad del ojo. Se ve, pues,
que el principal objeto de las lagrimas es, como el de las pestailas, proteger el
0jo, pues arrastran el polvo y cuerpos extrafios de toda clase que, revoloteando
por el aire, irritarian la superficie del ojo, y no sirven, como generalmente se
dice, para labrificarlo.

Lago lagrimal

Llamase lago lagrimal al espacio triangular circunserito por el angulo
interno de los parpados y su poreién lagrimal, es deecir, por la poreién despro-
vista de pestaiias de cada borde palpebral. Empieza en el punto en que acaban
las pestafias y en el cual nacen los conductillos lagrimales, de manera que esta
poreién del borde libre de los parpados merece perfectamente el nombre de
poreién lagrimal, en oposicion al de palpebral, que se da a la poreidn res-
tante.

En el area de este trisngulo, tapizado por la conjuntiva, se ve una ligera
prominencia que constituye la eartneunla lagrimal. Esta estd formmada por la
reunion de algunas glindulas sebiceas, cuyos conductos excretores se abren
en los foliculos pilosos que en ella est4n implantados. A nuestro entender, esta
peqaefia regién no ofrece interés alguno desde el punto de vista quirurgico.

Puntos lagrimales PLS, PLI (fig. 85)

Llevan este nombre dos orificios muy pequeiios, redondeados y situados en
el vértice de mna prominencia conica, que se encuenira en el punto de mnién
de la porcién palpebral o ciliar con la lagrimal del borde libre del pérpado.
Uno de ellos es superior y el otro inferior. Estos dos orificios se miran mutua-
mente, es deecir, el primero est4 dirigido hacia abajo y el segundo hacia arriba.
Como el punto superior est4 situado un poco més adentro que el inferior, puedc
decirse que los dos estan yuxtapuestos, y no superpuestos, en el momento d:
la oclusién de los parpados.

Ambos orificios estdn colocados en el labio posterior del borde libre v, ade-

CONDUCTILLOS LAGRIMALES 231

m4s, miran hacia atras, de suerte que, para distinguirlos, y, sobre todo, para
introdueir en ollos un estilete o la jeringa de Anel, es necesario hacer bascular
Jos parpados hacia fuera; resulta, pues, que estan constantemente sumergidos
en el lago lagrimal, :

El bnnto lagrimal inferior es un poco mis ancho que el superior y su dis-
matro mide aproximadamente !/, de milimetro. Por lo demas, la amplitnd de
.estos orificios varia en los distintos sujetos y es posible que aumente un poco
‘bajo la influencia dal cateterismo.

Algunas veces estos orificios se obstruyen, obstruceién que puede ser con-
génita o resultado de una blefaritis crénica. Pneden hallarse desviados por una
chalacién, un eetropién, o también en estado de atonia, como se observa, por
ejemplo, en las pardlisis faciales. Tanto en la obstraecion como en la estrechez
o desviacién, el lagrimeo seréd una consecnencia del estado anormal, que ird
acompaiiado de una ligera fotofobia y de un trastorno mas o menos marecado
en la vision.

El cirujano se dirigird primeramente contra la causa de la obstrmeci6n
.0 desviacién; pero, si no puede volver las cosas a su estado normal, debera
incindir el conductillo lagrimal, como diremos mas adelante.

Atribuyendo a la presencia de las lagrimas en el saco el desarrollo del
tumor lagrimal, algunos eirujanos han procurado oponerse a su paso destru-
yendo los puatos lagrimales a beneficio del hierro y del fuego, la escisién y la
canterizacion. No creo que la practica haya justificado esta idea.

Los puntos lagrimales permanecen consiantemente abiertos, gracias al
.anillo fibrocartilaginoso gue los rodea.

Conductilles lagrimales CC (fig. 85)

Suceden a los puntos lagrimales los conductillos del mismo nombre, los
cuales ocupan toda la porcién lagrimal del borde libre de los parpados. Distin-
guimos en ellos dos poreciones muy distintas: la primera s muy corta, no pasa
de 2 milimetros; es vertical de abajo arriba en el conduetillo superior, y de
arriba abajo en el inferior; la segunda es mucho més larga (de 5 a 6 milimetros),
horizontal en el inferior y ligeramente oblicua hacia abajo y adentro en el
superior,

Esta doble direccién es .a circunstancia que més importa conocer para
practicar con éxito el cateterismo o las inyecciones en las vias lagrimales. En
-efecto, para inyectar un liquido por el punto lagrimal inferior, supongamos con
la jeringa de Anel, deberemos servirnos de una cénula curva, atraer ligera—
mente el pArpado haeia fuera para hacer salir el pequefio cono en cuyo vértice
se encuentra el punto lagrimal, y luego introducir la cinula, primero en direc-
¢i6n vertical, para en seguida inclinarla horizontalmente en la direccién del
conductillo. Sin esta maniobra noe es posible practicar el cateterismo de las vias
lagrimales sin ejercer cierto grado de violencia; por esto es tan dificil el empleo
de instrumentos rectos, a lo menos en las primeras sesiones, tanto que el doe-
tor Bowman, para introdueir sus estiletes rectos en el conducto nasal, se ha
visto obligado a practicar la incisién de los conduetillos lagrimales, si bien es
-verdad que el objeto de la incisi6n es asimismo permitir la introduccién de
estiletes eada vez més voluminosos. Para practicar esta operacién podemos
gervirnos del cuchillo de Girand-Teunlon, pero m4s cominmente se emplea el de
Weber, que consiste en un pequefio estilete de botén seguido de una hoja muy
fina; se introduee el instrumento por el punto lagrimal y se le impele: directa-
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mente hasta que su extremidad obtusa llega a chocar contra la pared inter-
na del saco lagrimal, en cuyo instante basta comunicarle un movimiento de:
bascula haecia arriba para completar la incision. Nonca resulta de esto una
deformidad visible.

Segtin el doctor SapPEY; los dos conductillos lagrimales se reunen constan-
temente en un conducto comiin antes de abrirse en el saco lagrimal.

Los conduetillos lagrimales.estin, por decirlo asi, labrados en cads rama.
de bifurcacién del tendén del orbicular, y su interior esta tapizado de una
membrana mucosa que se continia con la conjuntiva; asi es que son diversas:
las cansas que pueden obstruirlos: inflamacién erénica, granulaciones, p6lipos,.
valvulas, ete.; y se ha indicado también la atresia y hasta lIa obliteracion de su
abertura comtn en el saco. El sintoma propio de estas diversas lesiones seré la
epifora, que, 1as mas de las veces, podri corregirse a beneficio de la ineisidn
del condactillo por el método antes deserito.

Saco lagrimal SL (fig. 85)

De las diversas partes de que consta el aparato lagrimal es, sin duda, la
més importante el saco lagrimal, a causa de las afecciones que con alguna
trecuencia se dessrrollan en é1: tumor y fistula lagrimales.

El saco lagrimal constituye para las lagrimas una especie de reservatorio

situado en el 4ngulo interno o mayor del ojo. Su forma recuerda la del ciego:

terminando superiormente en fondo de saco, se continia por abajo con el con-
dueto nasal sin linea de demarcacién apreciable al exterior y recibe en angulo
racto al tronco comin de los dos conduetillos lagrimales, del mismo modo que
el ciego recibe al intestino delgado; para que la analogia sea méis eompleta, en
1» embocadura de este tronco comiin existe una valvula, llamada valvula de
Huschke, cuyo objeto, como el de la de Bauhin, es el de oponerse al refiujo de
los liquidos.

El saco lagrimal est4 alojado en el canal lagrimal de gue hemos hecho
meneci6n en la cara interna de la 6rbita, canal que por delante y por detras
estd limitado por dos crestas salientes que:perfenecen, la primerd ala rama
ascendente del maxilar superior, y la segunda al ungiiis. Este canal es bastante
profundo para contener la mitad, poco mas o Menos, del saco lagrimal, que es
la correspondiente a la parte posterior e interna, de manera que éste no es
acessible al exterior, sino en su mitad anterior y externa; esta relacién inme-
diata del saco con la pared orbitaria interna, explica las tentativas llevadas
a cabo para crear a las ligrimas un ftrayecto artificial hacia las fosas nasales
en los casos de obliteracién del conducto, tentativas cuyos beneficios no ha
gancionado la préictica.

La direccién del saco lagrimal no es vertieal, sino oblicua de arriba abajo
y de delante atrds, como puede verse en la figura 87, que representa el con-
ducto lagrimal, visto por su cara interna, y forma con el horizonte un dngulo
de unos 45° que mira hacia delante. Importa mucho conocer este defalle para
cuando se tfate de introducir en el saco un bisturi o estilate; hasta diré que la
Gnica dificultad del cateterismo del conducto l4crimonasal por el método de
BoWwMAN consiste en dar al estilete una inclinacién conveniente en relacién con
la oblicuidad del condameto. No s6lo el conducto lierimonasal es oblicno de
arriba a abajo y de delante atrds, sino que lo es también ligeramente hacia
abajo y afuera, lo cnal se concibe fdcilmente, puesto que la pared externa de:
las fosas nasales, a la cual est4 intimamente unido, lleva esta dirececién,
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Ademés, este conducto no es enteramente rectilineo, sino que deseribe una
 J

i de concavidad posterior.
hger;lc;;:oalagrimal est4 ligeramente aglanado de fuera ade.ntro,l d:}i }:ata_me;a.
ltura prevalece gobre su amplitud; no obstante, si se le distienae
después de haber separado las partes blandag, el
lar; pero conviene adv_ertir que, durante la vida,
e a esta distensién uniforme.

igtan mucho de ser iguales en todos los sujetos.

que S0 & .
a beneficio de una inyeccion
corte horizontal es casi ciren
ol tendon del orbicular se opon

Las dimensiones del saco d

F
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Fig. 87. — Conducto laerimonasxl visto por su carc interna (lado derecho)

A, saco lagrimal. 1 D, orificio inferior del conducto nasal.

H‘conducto nasal. | K, desen1boca§urﬂ en el saco lggumal del cnn‘—

(i! porcién del conducto nasal cuya pared exier- ducto comua f:l'e los cunducullqs iagnmaldb.
: na se conservo. F, linea de insercion de la concha inferior.

Sq altura es de 10 & 15 milimetros. En la figura 88 represenia 12 milimet.:.jos, v
15 en la 87; su amplitud es de 6 a 7 milimetros. Por otra parte, efstas dimen-
siones estan en relacioén con las de la cara, las cuales asimismo.varian en cada

individuo.

Es muy 1til conocer las relaciones del saco ]agrimal,.qne no dejan de'ser
algo complicadas. Dasbemos considerarlas en la parte antaru‘}r y en la posterior.
Por delante, el saco lagrimal estd cubierto por la piel, el tejido celular bastante
denso de la comisura y el tendén directo del orbicular. Este tenddén - cruza.
transversalmente el saco dividiéndolo en dos porciones designales; la superior,
que es la menor, viene a ser generalmente el tercio de la altura total. En el
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sujeto u que sa refisre ia figura 88, medido rigurosamente por mi mismo, el
saco no excedia superiormente del tendon més de 2 milimetros, siendo su alt'ura
total deﬂl? milimetros. Resulta de esta circunstancia que, en ei tumor lagrimal

la prc.)mmeneia estard principalmente sitnada por debajo del tendodn ybque ls;
puncién del saco deberd también practicarse por debajo de aquél, ya tenga por

objeto dar salida al pus, ya facilitar la introduceién de instramentos.

, 2
En algunos casos excepcionales, el tendon del orbicular divide el saco en
dos porciones a cortas diferencia iguales, lo cual explica ciertas formas de

inmor lagrimal llamadas en alforja.

Creo 1itil recordar aqui cunanto nos sirve en medicina operatoria la rela-

ig, 88. — Relaciones del tendon directo.del o:bicular con el saco laorimal
(lado 1zquierdo) 7

A, tendén del orbicular de los parpados.
g, ;aco la‘;igrlmal. ¥, hueso propio de la nariz
, C, cartilagos tarsos, { G,rama ascsndente del maxilar superior,

D, D, higamentos de los tarsos. i

| K, ligamento angular externo.

ci6én del tendén del orbicular con el saco. Ejerciendo una ligera traceifn sobre
la comisura externa, el tendén forma una prominencia siempre perceptible
aunque el saco esté distendido; aparece bajo la forma de una brida transver-
sal, y siempre por debajo, inmediatamente por debajo de esta brida, debe-
remos introducir el instrumento cortante para la puneién del saco, 12 hoja del
bisturi serd recta y estrecha, y la inclinaremos hacia atras, de manera que
furme con el horizonte an angulo de 45° abierto hacia delante y con el dorso
del instrumento vuelto hacia la nariz.

Si la hoja est4 demasiado inclinada hacia atrds, chocari con la pared
inferior de la 6rbita, la cual, a no ser que haya violencia, resistir, lo que
adve.rtixjé. al cirnjano de que no sigune buen camino; si, por el contrario, no esti
suficientemente inclinada hacia atrds, pasar&4 por delante del reborde de la
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Grbita, se hundira en 1as partes blandas de la mejilla, y el operador, no encon-
trando resistencia alguna, creerd haber penetrado en el saco, siendo asi que
éste estard todavia intacto. Se comprende bien que, cuando esto acontezca,
an céunstico aplicado en la herida no produeciréd el resultado que de él se
espera.

Estas falsas vias, que, segtin he tenido ocasién de ver, no son muy raras,
so avitarin casi con certeza fijandose en la relacién siguiente: El canal lagri-
mal, he dicho, esta circunserito por dos crestas, una de las cuales, la anterior,

.esté formada por la rama ascendente del maxilar superior; ashora bien, esta

cresta, que se continia con el borde inferior de la érbita, es muy prominente
y siempre accesible al dedo. Ksta serad, pues, un precioso punto de referencia,

ya que el saco est4 colocado inmediatamente por detras de ella; por consi-

guiente, para puncionar con segaridad el saco lagrimal, el cirujano se fijard
en los tres datos siguientes: el relieve del tend6n del orbicular, la cresta ante-
rior del canal lagrimsl y l1a oblicuidad de! condueto. Un ayudante cnidard de
poner tenso el tendon, mientras que el cirmjano aplicard el indice izquierdo
sobre el reborde de la 6rbita, de manera qne la cresta 0sea resulte colocada
entre la ufia y el pulpejo, ¥ luego, llevando con la mano derecha el bisturi en
la direcei6n indicada, es decir, con la punta dirigida hacia abajo, atras
y afuera, puncionar por debajo del tendén, siguiendo la superficie de la uila

Al estudiar la region palpebral, hemos dicho gue el tendén del orbicular
era simple en la parte interna y se bifurcaba en la externa, y que las ramas
de biforeacién iban a fijarse en-las extremidades internas de los cartilagos
tarsos.

A més de este tend6n, que se llama tenddn directo, existe otro que, pasando
por detrds del saco, va a insertarse en la cresta del ungilis y lleva el nombre
de tenddn reflejo. Este tendén reflejo es mucho menos resistente que el directo,
pero tiene una disposién idéntica a la de éste: simple por dentro en su inser-
ci6n en el nngiiis, es bifarcado por fuera, para terminar en las dos extremida-
des correspondientes de los dos cartilagos tarsos. En resumen, los tendones
directo y reflejo del orbicular, pasando el uno por delante y el otro por detras
del sacro lagrimal, circunseriben on espacio que, en un corte horizontal como
el que representa la figara 89 tiene la forma de una << (0jo izquierdo) de base
dirigida hacia dentro y el vértice hacia fuera. Bl vértice corresponde a la -
comisura interna de-los parpados.

Estos dos tendones, que a nivel de la comisura est4n reunidos, se bifurcan
para dirigirse hacia los puntos lagrimnles superior e inferior. Las ramas de
bifareaci6n representan, pues, también la forma de mna = (ojo izguierdo), de
tal modo, que las dos \/ se corresponden por su vértice, pero la base del de la
segnnda es externa y el vértice inferno; ademas, sus ramas estan sitnadas en
un plano vertical ¥ perpendicular a las del primero.

El saco lagrimal estd, pues, cireunscrito, por delante y por detras, por una
expansion fibrosa. Si ahora afadimos que el canal lagrimal esta tapizado por
el periostio orbitario y que aquellas expansiones fibrosas vienen a nnirse inti-
mamente a esta membrana por delante y por detras del saco, veremos que
&ste estd contenido en una cavidad fibrosa suficientemente resistente para limi-
tar su distensi6n, la cual, a mi entender, seria mucho mas frecuente si no exis-
tiera esta disposicién anatémica.

Hemos visto que el tendén directo presta insercion a las fibras museulares
.del orbicular, aunque en rigor no se continda con ellas; asimismo el tenddén
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reflejo presta insercién a un pequeilo miseulo que parece doblarlo por detris:

es ol musculo de Horner D (fig

. 89). Simple por dentro, como ol tendoén, este

museulo se divide también en dos haces que se dirigen a la extremidad eorres-
pondiente de los tarsos. 8i recordamos que los conduetillos lagrimales estén
sitnados-en el espesor de las ramas de bifareacién del tendén, vendremos
pronto en conocimiento de la intima relacién que debe haber entre el muisculo
de Horner y estos conductillos, 8 los cuales forma una especie de tinica musecu-
lar que llega hasta los puntos lagrimales, que es donde termina el muiseculo.

Teniendo este miusculo st punto fijo de insercion hacia dentro y atras en

Fig 89 — Esquema que demuestra
las relaciones del saco lagrimal
en un corte horizontal practicado
w nioel del dngulo mayor del ajo
(ojo izquierdo).

A, saco lagrimal.

B, tendon directo del misculo orbicu-
lar.

C, tendén reflejo del musculo orbicu-
lar,

D. masculo de Horner.

E, E, periostio que tapiza la pared
orbitaria y el canal lagrimal.

G, carancula lagrimal

el ungiiis, y el movible haecia foera y adelante,
su acei6n consiste en tirar de los conduetillos
y puntos lagrimales hacia atras y adentro; pero
&stos estan fijos en su sitio por los cartilagos
tarsos, los cuales a su VeZ estdn firmemente
sujetos a la comisura externa; resulta de esto
que, no pudiendo este pequeiio musenio atraer
hacia dentro la totalidad del conductillo, tira
{nicamente de la pared posterior hacia atras,
contribuyendo asi en gran Manera a mantener
constantemente abierta la luz del tubo, sin
cuya circunstancia se produce el lagrimeo. El
misculo de Horner centribuye del mismo modo
a dirigir hacia atrds los puntos lagrimales, di-
recei6n que s indispensable para que las lagri-
mas se derramen por las vias naturales. En su
consecuencia, la paralisis de este misculo lieva
consigo el aplanamiento de los conductillos, 12
desviacion de les puntos lagrimales hacia de-
lante y consignientemente el la grimeo.

La aponeurosis orbitaria tiene con el saco
lagrimal las relaciones sizuientes: en vez de
insertarse en la base de la 6rbita, se refleja
detras del miisculo de Horner para ir a conti-
nnarse con el periostio, por detrds de la inser-
ci6n de este misculo en el ungiiis. Resulta de
esta disposicion que el saco lagrimal y sus de-
pendencias estan sitnados fuera de la cavidad

posterior de .a 6rbita; pero fscilmente se penetraria en ella en el momento
de practicar la puncién del saco, si el bisturi llevase una pxcesiva inclinaeién
hacia atras. Este accidente podria traer graves consecuencias, por ejemplo, el
desarrollo de un flemén, y un flemoén retroocular puede ocasionar la muerte del
sujeto, o a lo menos la pérdida del ojo. Una veztuve ocasién de presenciar la
aparicién de una eeguera inmediata y definitiva del lado operado, a pesar de
que el operador era un habil cirujano; pero este hecho no se explica de otro
modo que por la seceién del nervio optico.

Para formarse una idea exacta de las multiples relaciones del saco lagrimal,
es necesario examinarlas en un corte horizontal, como lo representa la figura 89:

el corte pasa por el centro de la comisura y de la carincula, de manera que

corresponde al punto de bifarcacién de los tendones del orbicular y del musculo

de Horner.
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Procediendo de delante atrés, este corte nos demuestra, a nivel del dngulo
mayor del 0jo (del cual de buen grado harfamos unza regi6n especial si no temié-
ramos multiplicar 1as divisiones), la existencia de las capas gignientes:

1. La piel, que 85 muy delgada;

9.° La capa de tejido celular subeuténeo, adherida a la piel y al plano

gsubyacente;

50 Eltendon directo del orbicular o ligamento anterior e interno de los
targos; ;

4.° Elsaco lagrimal;

5.0 [l tendon refiejo del orbicular o ligamento posterior interno de los
tarsos;

.o El musculo de Horner;

7.0 La aponeurosis orbitaria,

Lo superficie interna dol saco lagrimal tiene aproximadamente la forma
de la externa, A veces 88 Ve en ella, pero no siempre (ejemplo, la fig. 87),
ana ligera estrechez que la separa infericrmente del conducto nasal; en 1a
superficie interna y en un punto més proximo a la extremidad superior, se
encuentra el orificio de entrada del tronco comun de los conductillos lagri-
males. : ! (

La cavidad del saco lagrimal estd tapizada por una membrana mueosa,
sobre la cual el doefor BIRATD ha llamado especialmente la atenci6n de los
cirujanos. Segun este antor, esta mueosa forma dos v4lvulas: una superior,
sitnada en la desembocadura de los conduetillos lagrimales, y otra inferior,
correspondiente al punto de unitn del saco lagrimal con el conduecto nasal.

La valvula superior o véilvala de Huschke puede ser gemilunar con el
borde libre mirando haeia arriba, o bien cireunlar, representando una especie
de diafragma agujereado en su centro, Parece destinada a oponerse al reflujo de
las lagrimas desde el 5aco 2 los conduetillos lagrimales.

L.a valvola inferior, descrita por vez primera por BERAUD, parece menos
constente que la superior. «Tepiendo de 4 a 5 milimetros de altura, estd
gituada, dice este autor, en la parte ipferior del saco lagrimal, se desprende
de la pared externa de esta cavidad y se dirige oblicuamente hacia arriba, de
suerte que, si idealmente la prolongamos, viene a dar contra la pared interna
del saco cerca de su parte gaperior.» Tanto su direceién ecomo su aliura pue-
den variar, como asimismo puede nacer de la pared interna o posterior y tener
la forma de un diafragma agujereado en su centro. He visto muy manifiesta,
y conmigo los que asistian a la operacitn, esta ultima disposicién en nu joven
que operé en el hospital Lariboisiere, €6 un tamor lagrimal porla eanteriza-
cién del saco.

BeERAUD atribuye un importante papel a estas valvulas en la produceitn
del tumor lagrimal. Si la valvula inferior se hipertrofia, las lagrimas 1O
podran caer en las fosas nasales, se acumularan en el saco ¥ acabarin por
distenderlo, distensién tanto mas motivada cmanto quela valvula superior se
opone al reflujo del liguido al exterior, «El papel gue atribuimos a estas val-
vulas, dice el autor, es de tal modo cierto, gque, si existe una estrechez del con-
ducto nasal y la vélvala superior no desempeiia su faneion, no se produce el
tomor lagrimal.»

Indudablemente es ingeniosa la teoria y, sobre todo, muy facil de com-
prender; pero no e§ exacta, pues las eosas no pasan de un modo tan sencilio;
me limitaré a dar de ello una sola prueba, y creo que sers suficiente: todoslos
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dias vemos enfermos con tumor lagrimal que desaparece inmédiatamente:
desde el momento que el contenido del saco se evacua por los puntos lagrima-
les a beneficio 'de una simple presién con el dedo. Es innegable que hay tnmo-
res lagrimales que no se vacian y constitnyen lo que se ha llamado el muco

cele; pero éstos son la excepeion. Cierto que la presencia de una véalvula en la
parte superior del condueto nasal tiene alguna influencia sobre la produceién
del tunmor lagrimal; pero esta influencia no es mas que secundaria, y, por lo
tanto, conviene buscar la verdadera causa, no pura y.simplemente en el juego-
mis o menos perfecto de las valvalas, sino en la inflamacién crénica de la
mucosa del saco.

No es esta una discusién puramente teérica, sino que trae las ma4s impor-
tantes consecuencias por lo que respecta al tratamiento: en efecto, si la causa
del tumor lagrimal es puramente meeédnica, del mismo género debers ser tam-
bién el tratamiento, y en este caso consistird en destruir estas valvmlas o en
vencer la estrechez por la introduccién de sondas, estiletes, mechas, ete. Si, al
contrario, la principal causa es una inflamacién de la mucosa que ha producido
consecutivamente la obstrueeién, serd mucho mas légico dirigirse predilecta-
mente contra la causa inflamatoria que contra el efecto obstruecitn; y, por otra
parte, si asi no fuera, si no estuviese de parte de la inflamacién 1a caunsa prin-
cipal, ¢c6mo podrian explicarse los resultados que se obtienen de la cauteriza-
cién simple de la mucosa del sacc? Si bien es cierto que también puede alcan-
zarse la curacién a benefieio de la dilatacién lenta y progresiva, segun el
método de BowMAN, ¢no es muy natural admitir, con el doctor (r0SSELIN, que
la introduceién repetida de cuerpos extraiios en el saco cbra a la larga modi-
ficando la mucosa?

La causa habitu_al de los tumores lagrimales consiste en la inflamacion
crénica del saco, y la obstruceién, que puede llegar a ser completa, no es més
que nna consecuencia de aquélla,

En su consecuencia, la abertura del saco por el método de J. L. PEeTIT,
seguida de la cauterizacién enérgica de la mucosa con la manteca de antimo-
nio, el eloruro de cine, ete., me parece ser el método racional de tratamiento
Gel tumor lagrimal, De todos modos, después de la caida de la escara, serf
prudente introducir diferentes niimeros de los estiletes de Bowman en el con-
ducto nasal antes de dejar que la herida se cierre, Podrad creerse que estas
enérgicas cauterizaciones producen la destruecién del EACO; PEIo numerosos
hechos demuestran que no es asi, y hasta puede decirse que esfo constituye un
caso raroy, a mi entender, de dificil explicacién. Asi, pues, tratando yo un
tumor lsgrimal_por la eauterizaeién con la manteca de antimonio, el edustico
proedujo més efecto del que yo deseaba, de manera que, después de la caida de
la escara, quedd en el 4ngnlo interno un agujero en el que penetraba mi dedo
meilique y en el fondo del cual se veia al descabierto el canal lagrimal, El
enfermo salié eurado y hasta crei definitiva la curacién; pero algdn tiempo

sspués sobrevino una recidiva,

Al decir que una cauterizacién profunda no destroye el saco, no fui exaec-
to, porque lo que en realidad sucede es que ‘el saco se reproduce. Quiz4 encon-
trariamos la explicacion de este hecho singular en la circunstancia de que los
dos tendones directo y reflejo del orbicular, por causa de sus inserciones, no
ppedey ‘aproximarse el uno al otro, interceptando asi un espacio que el tejido
cicatricial no puede llenar.

La mucosa del saco lagrimal contiene en su espesor una considerable can-
tidad de glandulas. El doctor Biraup distingue, entre ellas, dos clases:
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folicnlos mucosos y glandnlas andlogas a las de Meibomio. Segiin este auto'r el
orificio del condueto excretor de los foliculos puede obliterarse y conseepuyg-
mente distenderss la glandula, formando una bolsa quistica, que constituiria
una variedad de tumor lagrimal, que no tendria nada de comﬁn., mas‘ gue el
sitio, con el tmmor que habitualmente se ve produmeido por l‘a distensién del
saco mismo. La existencia de esta variedad de tumor lagrimal me parece
muy problematica; pero si en realidad existiera, la incisién y l'a. cauterizaeion
serian también los mejores modos de tratamiento que podrian ponerse en
practica. . !

La mueosa del saco lagrimal se continlia directamente, de un lado, con
la conjuntiva por los puntos lagrimales, y con la pitnitaria por el co‘ndu:f.to
nasal; nada tiene, pues, de extrailo que estas tres mucosas Sean s_ohdfxr.la.s
desde el punto de vista de la inflamaci6n. Asi se explica que una con]t'mtivuls
o0 un coriza puedan propagarse a la mucosa del saco, produciendo una inflama-
ci6n aguda o dacriocistitis aguda. Esta afeccidn estd caracterizada por un
tumor rubicando y doloroso situado en el 4ngulo mayor del ojo, tumor que, si
bien al principio est4 limitado a la region del saco, bien pronto se extiende
invadiendo el tejido conjuntivo de los parpados; asi se produce un flemén del
sngulo mayor del ojo, que tiene por punto de partida el saco.

Este tumor se reblandece porque se eonvierte en absceso y se abre al exte-
rior. Algunas veces el orificio se cierra espontaneamente, pero también puede
suceder que quede abierto, resultando establecida una fistula Iagri@al.

Sncede a veces que la dacriocistitis aguda se desarrolla en sujetos cuyas
vias lagrimales estaban anteriormente sapas; en eSteé Caso, por lo general, la
herida resultante de la abertura del absceso se eierra y, por lo tanto, no queda
fistula; pero las mas de las veces la inflamacién aguda aparece en sujetos yade
antiguo atacados de un catarro crénico del saco: repetidos periodos de agudeza
mis o menos aproximados acaban por determinar la formacién de una fistula
lagrimal. Previendo el desarrollo de estos accesos de agudeza, acompaiiados
a veces de erisipela de la eara y terminando por la formacién de una fistula,
estamos autorizados para operar sujetos simplemente afectos de un catarro
cronico del saco, ann cuando no experimenten todavia una muy congiderable
molestia,

Conducto nasal (N, fig. 85; B, fig. 87)

Bl conducto nasal se contintia directamente con el saco lagrimal y termina
en el canal inferior en un punto que m4s adelante precisaremos. Recordemos
ante todo que la direccién del conducto nasal es oblicua de arriba abajo, de
delante atrss y también de dentro afuera, lo mismo que Ja pared externa de las
fosas nasales. No es reetilineo, sino que describe una ligera curva de conca-
vidad posterior (fig. 87).

El conducto nasal no tiene por esqueleto un simple canal éseo como el
saco lagrimal, sino un condueto 6seo completo, Forman este conducto, por
fuera, la aptfisis ascendente del maxilar superior, y por dentro, el opgiiis y la
concha inferior; forma en la pared interna del seno maxilar una promineneia.
redondeada muy visible, :

La longitud del conducto nasal es un poco mayor que la del saco; pero,.
desde el punto de vista practico, podemos considerar que, tanto uno como otro,
ocupan poco més o menos la mitad de la longitud total, que es de unos 25 mili-
metros. Por lo demés, esta longitud total varia segun los sujetos; asi es que, en




