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"INTRODL'CCION"

Siendo el aparato lagrimal una importante estructura anexa
jel ojo, por donde drena el exces') de lágrima que no se evapora
,siendo las vías lagrimales la salida hacia la nasofaringe de las
ágrimas, son de importancia las enfermedades de este sistema de
~xcreción, siendo la más frecuente la DACRIOCISTlTlS, ya que
,1 ser obstruida, el paciente principia con molestias (epífora, se
:reción purulento, tumefacción del saco, etc.) con lapredisposi=-
:ión de ccrnplicaciones graves al no ser tratada adecuadamente,
la que en varias ocasiones la identificación del germen ogeane"
les asociados en dicha enfermedad se dificultan. A través del
)fesente trabajo se pretende establecer el germen o gérmenes aso
:iadoo más frecuentes en la DACRIOC ISTITIS, tanto aguda como
:rónica, por medio de frotes y cultivos.

Aportoremoo con este trabajo datos clínica¡, estadísticos,-
~pidemiolÓgicos y bacterio!Ógica; de esta patología oftalmolÓgi-
:0 que afecta a nuestra población, comparando los resultados ob
lenidosreon 100 reportados por la literatura consultada, en cuanto
,1 germen O gérmenes awciada;, la edad y el sexo, para pader
Jrindorcon esto una mejor ~tenc¡ón al paciente" así cano, con-
Iribuir a la divulgación >' comprensión de dicha enfermedad, apo
lándQr100 en la información bibliográfica consultada.
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DEFlNlcrON y ANALlSIS DEL PROBlEMA

la docri ocistitis consiste en la inflamación del saco lagri-
mal y el conducta lácrimonasal; dicha enfermedad puede presen
tarse en f')rma Aguda y Crónica en nuestra población, en una f07
ma relativamente periódica y frecuente (15, 16, 18, 19). Siend-;;-
el aparato nasolagrimal una muy importante estructura anexa del
ojo, lugar por donde drena el exceso de lágrima que no ha sido
evaporado, invol ucra varias partes: puntos lagrimales, canal ícu-
las, saco lagrimal y conducto lácrimonasal.

A las enfermedades de vías lagrimales, iuzgada~ muchas ve
ces a la ligera por el Médico General no se le da la impartan=-
da que debiera (15, 18, 19) al verse afectada alguna de las par
tes del aparato nasolagrimal por alguna de las muy variadas cau=-
50Sque ociJsionan la DACRIOCISTITIS.

El presente estudio investigará el germen a~ociado de di-
cho problema oftalmológico que afecta a la población masculina
y femenina, siendo ésta última más afectada según estudios ex-
tranjeras (15, 18, 19) en una proporción de 4 a 1, así como el
promedio de edades en que se presenta dicho inflamación, el
cual oscila entre los 30 y los 60 años principalmente (3, 5, 15,
18, 19) aunque también se presenta en recién nacidas, infantes y
adultas jóvenes (3, 5, 15,16,18,19).

Dado la recurrencia de lo DACRI OCISTlTI S par la diver~i-
dad de gérmenes implicados en el problema, su frotamiento se di
ficulta, ocasionando su recurrencio, yo sea por reinfección, tra;:;-
ma, anatomía, herencia, edad o sexo (3, 5, 15, 18, 19).



"JUSTIFICACIONES"

Este tipo de potología juzgoble a la ligera por el Médico
¡neral como de poca importancia, es comparable con el resto
enfermedades del aparato "i.ual y de e:¡tructuras craneofacia-

¡ vec inm, si se t"na en cuenta toda la probl emótica que repre
,ta para el enfermo y las COO1plicacio¡,es graves que pudiera;:;-
esentórse le>

Par otra parte, la DAC RIOC ISTITIS en nuestro medio afec-
a la población de amb01 sexos, principalmente a los adulta¡ -

,¡ sexo femenino; aunque también se puede presentar en recién

Icidos, infantes y adultos jóvenes. Ademós en Guotemala no
cuenta con estudios del medio que defina.. 10$ principales gér

enes cousal e'; de la DAC RIOC ISTn! S Y dado su frecuencia se v;

oc1ada con lo patología nasal o de senos ponmoS<lles de los per
nos que püdecen de esta problemático, que en varias ocmiones
>nrecidi va"tes por el hecho de no tener conocimiento directo -
~Igermen etiológico.



"OBJETIVOS"

lo Esroblecer el germen etiológico oicciado má5 frecuente de
la DACRIOCISTlTlS, tanto aguda como crónica, pcr medio
de frotes y cul tivos >

2. Aportar datos clínicos, estadísticos, epidemiolágicos y boc
tericlógicos de este tipo de pogología ortalmológica qu;J"
afeda a nuestra población>

3. Comparar lo; resu ¡todo> abtenidos en nuestro e.h..dio con
!os r"'portados por Ir¡ literoturfi con.ultada, en cuanto a!
germen o gérmene<;i o50ciado]!7 la edad y el ~exo.



REVISION BIBLlOGRAFICA

la inflamación del saco logrimal y el dueto es uno enfer-
medad relativamente frecuente y desagradable, en parte par 105
problemáticos y conspicuos sin tomas que produce y en parte por-
que tiene poca tendencia a resolverse par si sala y su tratamiento
adecuado presenta problemas que aún no han sido resueltos. (19)

la enfermedad no ha sido conocida desde tiempos remotos
debido a sus manifestaciones gruesas que abarcan abscesos de 10-.
cdra y fisrulas, pero fue interpretada de varias formas, entre etlas
uno protrusión del cerebro a un crecimiento anánalo de 106 hue-
sos periorbitarios y nasales. El término,general DACRIOCISTlTIS,
incluia todas las tumefacciones del canto interno. El origen del
fluido lagrimal llamó desde tiempos antiguos la atención de los
investigadores y uno de ellos, Galeno observó la presencia de la:¡
glándulas logrimales e hizo especulaciones sobre la manera como
se produce y se excreta la lágrima. (19, 18)

Muchas de las investigaciones que se realizaron por Aristó
teles, Galena e Hipócrates fueron sobre el origen de la D'ocrio-=
cistitis sobre los factores que incidian en sus vidas yo que dicho
problema lo tenian considerado un estado endémica en succmuni-
dad y e! e,studio del sistema lagrimal era considerado una disci-
p�ina cientiTica, así COmo el estudio del resto del cuerpo humano
y beneficiaba al resto de disciplinas para un mejor conocimiento
de la patologia y el tratamienta de la Dacri ocistitis: (11)

',¡,

I En la primera mitad del siglo I a.C. Se 'menciona una en-
I fermedad de la; pasajes lagrimales y Vesalio, Casserius y Falo-
' pio deseri ben el sistema lagrimal con cierta exactitud aunque pen

soron que el fluido era conduci do par venas que corrían a través



de la lámina cribosa; Giovanni Battista Carcano Leone (1536-
1606) dio una descripción bastante exacta sobre el conducto lá-
crimo-nasal; Tomós Wartom, Schne ider y Steesen (1614-1686),
también realizaron descripciones y teorías sobre la producción la
grimal; pero fue hasta en 10$ escritos de George E. Stohl (1702)-;
que se consideraron la5 manifestaciones patológicas gruesas que
dependían de la inflamación, no de los tejidos generales, pero sí
del canal lócrimo-nosal; incluíon tres formas: aguda, crónica e
hidrapsia o ulceración con fístula. (19)

Todo lo anterior fue descrita en adultos y posteriormente se
dedicaron a la descripe ión en los infan tes con el probl ema de Da
criocistitis, preconizadoporWeeks (1904) el sondeo del canal
lacrimo-nasal. Zentmayer propone la dillatación temprana de las
vías lagrimales, con la cual evitaría las complicaciones posterio
res. En (1908 y 1911) Zentmayer y Schaeffer detallan la embrio
logía del aparato lagrimol, describiendo las i rregul aridades y di
vertículos que tiene el soco y otros detalles anatomo-histológicos.
(19)

Schaeffer en 1919 ayudó y estudió varios casos en los cua-
les había obstrucción parcial o completa del lúmen del ducto 10-
grimal ocurriendo tonto en niños como adultos qui enes tenían al-
guno o incompleto desarrollo anómalo de los canales.

El aparato logrimol, siendo una imparlante e:¡tructura ane-
xa de~ o!o, consta de lo glóndulo lagrimol, lugar donde re produ
cen lagnmas, y de las vías lagrimole., por donde drena el exceso
de lógrima que no es eliminado por evoparacién, en otras pala-
bras con.1'o de do. porcione.: uno secretora y otro excretora que
en nuestro estudio interesa. (11,15,18,19)

Para el buen entendimiento de la Dacriocistitis hay que te
ner claros conceptos relacionados con la Fisiología y Anatomía
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de las vías lagrimales en forma breve: Las lógrimas son conduci-
das sobre la superficie del globo ocular por un proceso dinámico,
el cual es activado par lo acción de los pórpados. Unidas con
la secreción de las glóndulas de la conjuntiva, el líquido resul-
tante se colecta por gravedad en el fondo de saco. El ¡líquido co
lectado es llevado gradualmente hacia el lago lagrimal en el can
ta interno, principalmente por la función del músculo orbicular,=-
el cual debe su Funcionamiento al séptimo par, y tiene dicho
músculo el efecto de esfínter. Debido a su inserción nasal, cuan
do hay contracción el lado temparal del anillo es helado hac i a
el ,lado nasal, haciendo que el movimienta de las lógrimas en di-
rección al canta interno se lleve a cabo de manera eficaz. (15,
18)

Existen varias sugerencias, pero se pi ensa que el Jiquido
entra en ambos puntas lagrimales por atracción capilar y luego es
succionado a los canalículos por un mecanismo de sifón, para lue
go ganar acceso al saco lagrimal. El flujo hacia la nariz es pro
bablemente debido o otros factores en adición a la capilaridad
producida par los puntos. Cuando se cierran los pórpados la par-
te superior del soco se distiende, debido a la contracción del or-
bicular y del ligamento palpebral medio; esto establece una pre-
sión negativa que succiona la lógrima de los canalículos hac i a
el saco. Así tambi én, con el cierre palpebral la parte inferior
del saco se comprime por las Fibras del orbicular. El líquido que
se encuentra ya en la parte inferior del saco es expelido hacia
el conducto lócrimo-nasal por la compresión que sufre esta par-
te. Cuando se abren 10'; párpadO!; el colapso de la parte superior
y la expansión de la parte inferior del saco lleva el líquido ha-
cia abajo, agregóndO!;e a esto el efecto de la gravedad y alguna
capilaridad que posee el conducto. Es así como el líquido lagri-
mal llega a la nariz. (11,15,18)

Anatómicamente hablando en el hombre, el aparato lagl';-
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mal se, compone de un órgano producto único, la gl6ndula" lagri
ma1', ,qu,e secreta las lágrimas y las vierte en la conjuntiva; y d;
un 'conjunto de ductos, las vías lagrimales propiamente dichas, -
que recogen las lágrimas y las conducen a las fosas nasal es, o sea
una porciór secretara y una porción excretora. (11, 15, 18)

La porción secretorio, re divide a su vez en dos sistemas:
El sistema de las glándulas accesorias de Krause, Wolfring, Cia-
ccio, Meibomius, Zeís, Harder, Henle, Manz, MolI, Tourneux:
las secrefioDes de estas glándulas preveenia lubricación básica
del glób'o y forman una pel ícula precorneal. Esta película precor
neal.cubre, protege, nutre 'a córnea 01 igual que conforma su su=-
perficie liso y regulor o El otro sistema es el lagrimoi glondular~
Activado por fenómenos reflejos o psíquicos, superimpuesto 01 sis-
tema básico, esta glándula logrimal consta de dos porciones, la
orbitaly la palpebral o Ambos se comunicon por conductos excre
torios, los cuales se vacían seporadomente de acuerdo a la part;
de que provienen en el soco conjuntival del Fórnix superior. (18)

lo porción ,!i>\cr,¡>tora o vías lagrimales, que son la parte -
que has interesa pOi la naturaleza de la enfermedad y los gérme-
nes que se ven envueltos en dicha enfermedad, se describen sus

"portes integrantes: puntos lagrimales, (superior e inferior), cana
I¡culos logrimales, saco lagrimal y conducto lác rima-nasal. (11-
I~ I~ '

Los puntos lagrimales, son pequeños orificios de más amenos
0.5a 1 mm. de diámetro situados en el vértice de las papilas lagri
male:¡, está en la línea con las aberturas de las glándulas delMei=-
boiniq. aunque las pa¡¡>ilas que son ¡j!)rorriinencias que marcan la
unión de las porciones lagrimales y palpebralesde los párpados los
delimitan muy escasamente de dichas glándula:¡, el área circundan-
te es ligeramente avascular por loque su regi ón es páli da y ambos pun
tos se ,epcue_ntran ligeramente separados para evitar que entre en con

~- -

12

-~
_1

-

t'Octóe.nfre sle'impeCJir sú func ión éxcretOra,. los:Cual es por su peqú:eñez
sólo pued';" ser observados al evertirse los párpados. Es po; . su

posición hacia dentro que les aseguro el contacto con la lagnma
y la absorción de ésta por capilaridad. (6, 11, 15,18,19,22)

Los canalículos son la continuidad de los puntos lagrima-
les los canalículos poseen una porción vertical de 2 mm. y una
ho:izontal de 8 mm. Esto es importante recordarlo al realizar un
sondeo, al unirse ambos canalículos en una dilatación llamada -
ámpula. Al dirigirse las dos porciones horizontales de los cana-
lículos 01 canto medio, penetrando la fascia lagrimal separada-
mente, entonces se unen en un divertículo en el saco llamado s~
no de Maier, estando el punto de entrada por detrás de la mitad
de la superficie lateral del soco cerca de su ápex. (6, 11, 15, -
18, 19)

El soco lagrimal está situado en la foso lagrimal, la cual e~
té formada por el hueso lagrimal y la apófisis frontal del maxilar
superior. El saco se encuentra en la parte anterior de la pared
interna de la órbita y directamente debajo del ligamento del ca!:
ta interno. El saco es cerrado por arriba y abierto por abajo,
en donde se con tinúo con el conducto noso-Iogrimal. (6, 11, 15,
18, 19)

Por último el conducto lácrimo nasal que es la continua-
ción hacia abajo del saco logrimal, hasta el llamado cuello del
meato inferior de la nariz. Tiene 5/8 de pulgada de longitud. -
Descansa en un\Canal formado por una ranura del maxilar supe-
rior y completado por el hueso lagrimal y la apófisis lagrima~ d~1
carne te inferior. Han sido descritas válvulos del conducto lacn-
mo-nasal, pero muchos de ellas son inconstantes y carecen de
función como válvulas, y son simples pliegues de Hasner, la cual
se encuentra en la parte inferior. El conducto se encuentra ro-
deado de un rico plexo venoso, el cual proviene Je las ramas de
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2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.

la oftálmica: palpebral superior e inferior y de la arteria angu-
lar, de la infraorbitaria y de la rama nasal de la esfenopalatina.
En la parte superior, el conducto puede ser fi6cilmente separado
del hueso, pero abajo se encuentra muy adherente, formado mu-
co-periostio.:Hay probablemente un fenómeno reflejo entre la
inervación de la glándula lagrimal y el saco, ya que la extirpa-
ción del último disminuye enormemente e! flujo de lágrimasy que
estó dada la inervación del saco y el ducto por los nervios infra-
troclear y alveol~r anterósuperior. (6, 11, 15, 18, 19) o

r
"1

8

lO

J

Faltz
Arlt
Ostium
Bochdal ek
Rosenmu/ler (Hushka)
Maier
Krause
Hirtl
Tai/lefer
Plica Lagrimalis (Hasner)

f-'I

1.
2.
3.
4.

Puntos lagrimales
Canalículos
Saco lagrimal
Ducto nasolagrimal
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Entre las patologías de las vías :Iagrimales" se"encuentraJa
conocida inflamación del Saco lagrimal y el conducta lacrimana-
sal, que recibe el nombre de DACRIOCISTITIS, dicha ¡,inflama-
ción puede presentarse en formo aguda o crónica. Es una ,enfer-
medad común y que causa molestos síntomas como dolor, edema,
epífora, fístulas, abscesos y congestión del saco lagrimal afecto
do, presentando poca tendencia a la resolución. Su tratamient;;-
es problemático y planj'ea serias dificultades. (3, 5, 7, 9, 11,-
14, 15, 17, 18, 19,21)

En la DACRIOCISTlTlS eSifelativamente común y usual lo
asociación con obstrucción del flujo de los lágrimas hacia,la na-
riz, basada en muchos casos en el estrechamiento de los, pasajes
nasolagrimal es, si endo la deformación insuficiente para dar.. uno
inflamación en el neonato o congénita se hace posible el desarro
110 de la éstasis en el conducto lagrimal en la vida adul to est;;-

.. ,
puede condicionar a que ocurran episodios leves inflamatorios de
la mucosa lagrimal. A no ser por un fallo de la conducción de
las lágrimas en ausencia de la constricción orgánica de los Pasa-
jes puede dOmos en la vida epífora, ocasionalmente puede tener
una base congénito, pudiendo haber un desplazamiento del punto
lagrimal ya que puede haber un punto lagrimal ec tópico o la pre
sencia de un extropión, congénito o una carúncula hiperplásica-:
Esta carúncula nos puede dar un desplazamiento o una obstruc-
ción del punto lagrimal. Alternativamente puede resultar de un
inadecuado mecanismo de bombeo por el cual el saco es llenado
intermitentemente y sobre cargado tal como en la paresia congé-
nita de los músculos orbiculares o por otras razones permanecen
de una etiología OScura. (3, 4)

Excepto por su alto incidencia en los infantes recién naci-
dos en quienes está asociado con el desarrollo anormal oc u r re
más frecuentemente en personas de mediana edad. Losmujeres es
tán más frecuentemente afec todas cuatro veces más q'ue tos hom:--
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b~es'Ylas edades que más incidencia presentan son las compren-
didos'entre los 30 y 60 años de edad (3, 4,5, 6, 11,15, 16, 18,
19, 20, 21), siendo estos dos fo~tores probablemente los más im-
portantes con lo que respecto lo incidencia, aunque se mencio-
nan otros como lo roza, lo herencia; parece haber diferencias
en c~onto o rozo, yo que lo enfermedad es raro en negros; cir-
cunstancia que puede asociarse con lo incidencia por sexo, yo
que' exámenes rodiolágicos muestran que el canal lácrimo-nosal
eS más corto, más ancho y menos sinuoso en los negros (15, 19).-
Lo herencia se ha observado en vori os ocasiones. Se pienso que
h~y O"d'transinisión como característico dominante por ambos se-
xos d'niñOs de cualquier sexo, pero los variaciones en formo de
tronsmi'sián son variables, sin duda lo c lave para la tendencia f~
miliar fa ha de constituir la configuración facial de la persona -
(15;' 19), así también se puede mencionar una incidencia social -
en'la que'se puede notar por una falta de higiene (19), influen-
ciandotambi~n el medio ambiente, la educación y el estado so,:",

-.' .' . .
ci-oecoriómico.

- '"1 -"~o
,

" "

',Entre otros factores que pued~ propiciar una DACRIOCIS-
TlTIS se,mcoentron los anatómicos, de los cuales se hizo men-
ción anteriormente, así como también las infecciones vecinas y
generales que pueden atocar 01 individuo con este tipo de enfer-
medad,- se 'cree que la invasión infecciosa desde estructuras cir-
cunvecinos determine el inicio de la inflamación; peculiarmen-
te las variaciones anatómicos que predispongan a éstasis. La en
fermedod de huesos y tejidos vecinos provoca la invasi ón de un
pequeño número de casas donde la etiología es clara; es más di~
cutible cuán frecuente e importante es la invasión desde la nari z
y senos por un lodo y de lo conjuntiva por el otro. Parece 'iguoJ.

mente probable sin embargo, que la infección nasal no es el úni-
co factor sino que requiere un terreno favorable poro su invasión.
Dentro de las enfermedades generales son ocasionalmente respo!:.
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sables del desarrollo de DACRIOCISTltr'S, cama o~orre en cosos
de inflamación en el curso de influenza, sarampión, difteria. D':,.
be recordarse que algunos casos pueden explicarse por uno direc-
ta extensión de rinitis agudas que acompañan a la enfermedad. -
Se han visto infecciones como tuberculosis, desarrollarse por di-
seminación hematágena y tambi én parece probable que infeccio-
nes locales en los dientes pueden encontr...r osientG en el tejido
submucosa docriocístico, que es ricamente vascularizodo. Así
también se pueden mencionar otras patologras to!!"s como conjun-
tivitis crónica, fistualización extema, peridacriécistitis, lesiones
corneales, panoftalmi tis, tromboflebitis orbitaria, atrofia óptica,
meningitis, (3, 9, 11, 15, 19, 21L

Otro factor predispoYlente de la dacriocistitis es lo excesi-
va producción lagrimal, yo que desde: hpce muchos años se ha
menci onado que la excesiva producci ón de lágrimas, puede pre-
disponer o dacri oci stitis. Lo excesiva cantidad de lágrimas pro-
ducirá su estancamiento y descomposición, con una tendencia a
la atooía del saco, resultando así en irri toción ciÓnica, inflama-
ción y una resistencia disminuida a la infección, (15, 19). Co-
mo una rareza de dacriocistitis predisponente es la presencia de
cuerpos extraños, c amo una pestaña que penetra a través del ca-
nalículo o por lo nariz o bien por agentes químicos yo que estos
pueden causar irritación del saco. (15, 19)

En una minoría de los casos la etiología de la dacriocisti-
tis es obvia, al producirse secundariamente a deseminación de i~
fección en regiones vecinas como la nariz o los senos, o por in-
fecciones conjuntivales, por trauma, por lesiones ~)~i~ísticQS, o
propagación de infecciones específicas. Actualmenk;, los proce-
dimientos alérgicos nasal es, por envolvimiento retrágado de la -
mucosa del canal lacrimonasal, figuran como factores causa les
predisponentes. En la vasto mayoría de los cosos sin embargo, la
causa de lo inflamación es menos clara, y clínicam<:nte al menos,
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j:>arece iniciarse primaria;;'ente en las vías lagrimales. No hay
._c~í~daqué'~íos que funci onan adecuadamente son usualmente más
. resistentes '.0 la infección; circunstancia debi da en parte o la re-
sistel1cici de la mucosa y en parte a la capacidad boctericida de
las lágrimas. Se ha visto que es sumamente raro que uno infec-
ción conjuntival, par severa que sea, se disemine hacia el saco
iagrimal si éste se encuentra sano y funcionando bien. También
se reconace que los infecciones nasales no causan necesariamente
enVolvimiento lagrimal. Es probable, sin embargo, que el pre-
rc;!(¡~isito..esencial para el desarrollo de infección sea la éstasis
del cantenido del saco. la éstosis no es seguida invariablemente
de infección pero la tendencia es tal que en su presencia la resi.:
tencia cae y en cualquier momento puede tomar una forma viru-
lenta (1, 15, 19) Y la causo etiolágica son bacterias y hongos, e~
tre estos los más frecuentemente encontrados son: Estafi lacocos
aureus, Estreptacaco pneumoniae, Estreptococos beta-hemolí-
tices y ocasionalmente Haemophilus influenzae (2, 3, 5, 7, 8,
10, 11, 13, 15, 19). También se han reportado otros tipos de
agentes infectantes como: Clamidia, Klebsiella pneumoniae,
Pseudo~ona !Oeroginesa, Neisseria go~~ Mycobacterium
tuberculosis, Trepanema pallidum, Escherichia coli, dentro de
la frecuente asociación de infección por hongos se cuenta princi-
palmente con: Candida albicans y otros numerosos tipos de hon-
gos reportados; Rinosporidiosis, Actinomicosis, Aspergilius, Es-
porotricosis, Tricafitosis. (2,3,8,9, 10, 11, 13, 15, 17, 19,
23)

El cuadro clínico de la dacriocistitis de origen no especí-
fico puede resumirse en crónico y agudo. la forma crónica es la
más común y u;;ualmente asume uno de los siguientes tipos clíni-
cos:' catorral, mucacele, o crónica supurativa, características
que se pueden padecer por tiempo indefinido. la pericistitis cr~
nica.es sumamente rara, En cualquier tiempo, sin embargo, el
cuadio ~uede'iniciarse con una infección severa que toma forma
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de dacriocistitis aguda, que puede desarrollarse en cualquiera de
las tres formas siguientes: dacriacistitis supurativa aguda, peri-
cistitis supurativa aguda, }' la rara forma de pericistítis' gangre-
nosa. (15, 19)

Aunque la dacriacistitis en sí afecto a los adultos, se pue-
de apreciar también un cierto porcentaje de afección ocular en
las infantes, como lo menciona Ruano Meléndez en su estudio de
217 casos de problemas oculares y que encontró un 5.1% ~de esta
patología acular (16) Y que dicha enfermedad, pudiera, :ursar pri-
mariamente con una canaliculitis que es una ¡nflamaclon del ca-
nalículo ocurriendo par una infección y originando el problema
de dacriocistitis posteriormente, siendo las infecciones aculares
lo primera causa de ceguera en el mundo en general, es que se
detalla a continuación dicha enfermedad (10, 13):

DACRI<XISTlTIS AGUDA:

Esta .e nt i d a<d' puede presentarse como la agudización de
un caso crónico o bien ser una manifestación espantónea en pa-
cientes sin antecedentes de afección de las vías lagrimales. El
cuadro es severo y se manifj esto par marcados signos de inflama-
ción en el órea del saco lagrimal. El dolor puede ser tan intenso
que en muchos casos la palpación suele ser imposible, ya estos
síntomas se agregan fi ebre y malestar general. El área de infla-
mación se extiende además al párpado inferior, a la nariz yola
mejilla. la salido de material purulento por los puntos lagrima-
les no acurre con Ia Frecuencia que podría esperarse, sino porque
el marcado edema circundante colapso los conalículos lagrima-
les, impidiendo el reFlujo que pudiera provacarse a la ~ompren-
sión del saco, cuando ésta es practicable. En algunosde.estos c~
sos la secreción purulento observable puede provenir de la con-,

,
fjuntivitis purulento coexistente, siendo ésta una emergencia 0-

19



talmolégica que se puede presentar unilateral o bilateralmente
(1,2,3,5,6, 7, 9, 11, 13, 14, 15, 19), pudiendo haber tam
bién conjuntivitis y lesiones corneales.

La pericistitis aguda primaria resulta cuando los tejidos p~
rilagrimales son alcanzados por infecciones de las estructuras ve-
cinas como son los senos paranasales. El cuadro clínico es simi-
lar a la pericistitis producida secundariamente a una dacriocis!!.
tis aguda, sólo que menos severa. La inflamación afecta princi-
palmente los tejidos circundantes al saco y no directamente a és-
te, por lo cual a la irrigación las vías están permeables. Las d~
criocistitis Congénita y Neonatal, también entran dentro de este
tipo de patalogía,la congénita depende directamente del desarr~
110 de una obstrucción de los pasajes lagrimales, puede ser caus~
da por una insuficiencia de la canal ización del dueto o por blo-
queo del lúmen por una masa de tejido epltelial o por un bloqueo
membranoso del óstium inferior, así como una deformación nasal
gruesa, encontrando esta enfermedad en un 6%; la dacri ocistitis
neonatal su factor condicionante lo consl'ituye la falta de permea
bilidad de las vías lagrimales después del nacimiento. La infec=-
ción es debida a una propagación de las lágrimas contaminadas
al saco. Como la producción lagrimal se inicia alrededor de la
segunda o tercera semana de vi da, aunque Apt y Cu Ilen han en-
contrado producción lagrimal en el segundo día de vida hasta en
un 80% de los recién nacidos y, al someterlos a irritación, hasta
el 96% llega a produ.cir lágrimas. Todos estos factores no expli-
can bien los cuadros de dacriocistitis que ocurren en el primer
día de vida, por lo que se ha pensado que juegue un papel la i!:
flamación producida por trauma durante un trabajo de parto pro-
longado (15, 19), existiendo otros tipos de dacriocistitis cuyas
causas ya fueron mencionadas an teri armen te .
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DACRI OCI STITIS CRON ICA:.

A diferencio de la dacriocistitis aguda, esta identidad ca~:
so signos y síntamas mós leves al paciente, ya que el lagrimeo y
el material purulenta que en ocasiones suele estar presente, y su~
le ser extraído del saco con presión, no presentando un molestar
tan evidente como en la dacriocistitis agudo al paciente y pu-
diéndose presentar en forma catarral, siendo su más simple mani
festación en forma latente desprovista de síntomas, exceptuando
la epifora. No hay sensibilidad a la presión y el cuadro clínico
es indistinguible de aquel de una simple estenosis, excepta:q~e -
en algunas ocasiones las vías estón abiertas cuando se I,:s Irriga,
aunque usualmente con alguna dificul tad. En grados mas avan-
zados, ya hoy signos de congestión conjuntival e irritac:ión en el
ángulo interno y cuando se hace el lavado hay un reflulo. de ma~
teri al fibrinoso o mucoso. Caracterizada por estas dos s'"tamas.
epífora y una conjuntivitis angular intratable, este estado de in:
flamación puede permanecer así por mucho tiempo hasta que recl
ba el tratami ento adecuado. (1, 2, 3, 7, 11, 13, 14, 15)

Un segundo tipo de dacriocistitis crónica es la formación -
de un Dacriocele :Iagrimal que eventualmente crece en el saco
coríjuntival o dentro de lo nariz, En muchos cosos ,lo secreción
tiende o estancarse en el soco y así las paredes de este se vuel-
ven atónicas, El exudado inflamatorio se colecta formando uno
protuberanci a fluctuante que eventua,lmente ~Icanza, un tama,ño
considerable en la región lagrimal, siendo mas prominente abalo
y afuera del canto interno, debajo del ligamento tarsal interno.-
Este sitio es constante yo que lo porte superior del saco es sos~e-
nido y co¡nprimida por este ligamento, mientras que lo, part: in-
ferior se puede expander libremente. La piel a este n,vel. ,s',em-
pre se encuentra libre y normal y poca o n,inguna senslbd,dad
existe a lo presión. La presión puede vaciar el mucocele y su ,
contenido ocasionalmente.es descargado hacia !e nariz, pero mas

21



-
~

f~ecuentemente hacia los canalículos y al fondo de saco conjun-
t,val. La .descarga es clara o lechosa, líquida o gelatinosa y pue
de ser fjbnnosa o floculada, pera usualmente es estéril. Si coñ
el tiempo o por una infección ambas salidas del saco se cierran -
se forma un mucocel e enquistado. En este caso la hinchazón au-
menta considerablemente y se vuelveun gran tumor que curi osa-
mente presenta una translucencia azulado sobre la piel que per-
~anece li~re: ~I mismo tiempo lo interrupción de la descarga
tiende a d,snllnulr la epifora y laa:onjuntivitis. (3, 14, 15)

La docriocistitis crónica supurativa es otra Forma de da-
criocistitis que puede hacerse aparente en cualquier etapa del de
sarrollo de la enfermedod. El cuadro clínico es el mismo que en
los casos no supurativos, exceptuóndose por la presencia de un li
gera y difuso eritema de los tejidos circundantes y porque lo epí:
foro y la conjuntivitis son más pronunci adas, al igual que la de-
formidad de los tejidos. Cuando se irriga el saco o se le presio-
na, el material que escapa por los puntos lagrimales es purulen-
to. Ocasionalmente en esta condición, el saco debido a la in-
F~amación y adelgazami ento se vuelve atónico y lleno de Mate-
nal Muco-purulento, produciendo un piocele, que puede adqui-
rir grandes dimensiones que pueden desplazar el globo e interfe-

ri.r ~on la visión (11, 13, 15), el cual se ve involucrado por los-
distintos comp:>nentes de la infección como lo son la flora con-
juntival, secreciones de la mucosa lagrimal y desechos que trans
portan los lágrimas, originando en el saco un estancamientoy po-;:
lo tant? una obstrucción en el drenaje, resultando prapicio para
el cultivo de bacterias, principalmente anaerobias, asícomo hon
gos. (11)

En todas estas formas de enfermedad crónico y persistente
no puede esperarse una cura espontánea, en cambio una exacer-
bación puede esperarse fácilmente. Al gunas veces tanto en los
mucoceles como en los casos purulentos puede abrirse una Ffstula
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interna etmoideo-Iagrimal, abriéndose en las celdas etmoideo-
lagrimal, abriéndose en las celdas etmoi dales y produciendo un
repentino alivio de los síntomas locales pero con la gravedad que
tal diseminación implica. (15)

Las complicaciones de la docriocistitis crónica suelen ser
pocas a excepción de la obstrucción y de la epífora. (1,2,3,7,
11, 13, 14, 15)

En cuanto al agente infeccioso causal en la dacriocistitis
tanto aguda como crónica parece haber una diferencia (Hampton,
1975) según el cual en la aguda son: Estreptococo betahemolí-
tico, Estafilococos aureus, Neumococos, Haemophilus influen-
Zae, Klebsiella pne;;;W;;¡ae, Pseudomona aeruginosa, Haemo-
phi lus aegwtius, Bramhamella catarrhalís, SerraHa marcescens
y para la crónica: Mycobacterium tuberculosis, Sífilis, Traco-
ma, Actinomiceto israelTi, Aspergilus, Candida albicans, No-
cardia asteroides, Escherichia coli, Proteus vulgaris, Bacilo
FUSffOrmís, Treponema Vi ncenti y5ardoi dosis sistemótica. (ay---

Dentro del diagnóstico diferencial de la dacriocistitis po-
demos encontrar: Sinusitis Etmoidal, Sinusitis Frontal, Sinusitis
Maxilar, Celulitis Facial y el trauma. (11)

Por la diversidad de agentes infecciosos involucrados en la
dacriocistitis y SUasociación con otro tipo de patología ocular
como por ejemplo: pacientes que sean operados de pterigión, de
abscesos en la órbi ta, etc; deben de ser explorados de las vías
lagrimales de ahí su capital importancia preoperatoria si se inter-
vendró sobre el globo ocular, debiéndose realizar para tal efec-
to un lavado, cateterismo, radi oscopía y radiografía, sobre todo
un cultivo, Gram y Giemsa de la secreción ocular, todo ello en
Focado a determinar con la precisión de determinar la etiolog~
de la lesión, para decidir el tratamiento más adecuado. Así te-

23



--~
nemos también 'que en Líbano se realizó el estudia sobre la etia-
lagía"de las úlceras carneales, de las cuales se tenía poca infor-
mación y se pudo comprobar de 10$ 26 co>os en estudio que 6 de
los cases se debieron a la obstrucción del ducta nasolagrimal se-
cundario a ITocoma, estando presentes la Pseudomcna, N eumo-
coco,' Estafilococo epidermidis, Estreptococo y Proteus mirabilis
y en uno sólo de los casos no se aisló germen. De ahí su impor-
tancia de determinar la etiología del germen para un mejor tra-
tamiento (9, 10, 12, 17,20).

,

'~ '". .". "
. .

El tratamiento de la Dacriocistitis por lo general consiste -
en la administración de antibióticos sistémicos y locales, lien-
zos de ag~o tibia o hielo, masajes en la región afectada, el son-
deo lág~rimal que'debe de realizarse para verificar la permeabi-
lidad 'de la vía y ¡X;r úl timo se deja el tratamiento qui rúrgico en
las personas que se encuentran en la cuarta década para adelan-
te, pero que no t~vieron un diagnóstico del germen que les pro-
pició la enfermedad, por lo que es sugestivo de hacerlo lo antes
posible para evitar infecciones mayores y repetitivas (2, 3, 5,
6, 7, 11, 12, 13, 14, 15, 18, 19, 20).
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"MATERIALESY METODOS"

MU ESTRA :

Pacientes que consultaron al Departamento de Oftalmolo-
gía por problema de obstrucción de las vías lagrimales (Da
criocistitis Aguda y Crónica). Comprendidos entre las
edades de 20 y 60 años, durante los meses de abril a sep-
tiembre.

RECURSOS:

Para la elaboración del presente estudio se contó con:

1. Instalaciones del Departamento de Oftalmología del -
Hospital Roosevelt.

2. Personal Médico y enfermería del Departamento de Of
talmología.

3. Instalaciones del Departamento de Microbiología
HO$pital Roosevel t.

del

4. Supervisión del Médico Asesor.

MATERIAL~

1. Boleta de Identificación del paciente, en apéndice.
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2. Material paro cultivo y frotes de lo secreción
mal.

logri~

METODOLOGIA:

1. Entraron dentro del estudio todos aquellos poci entes o
los cuales se les hizo diagnóstico clínico de DACRIO-
CISTlTIS comprendidos entre los edades de 20 o 60 -
años. En coda uno de los cosos se determ.inoron los si
guientes variables: sexo, edad y tiempo de evolución.

Se ~vo un.o.identificoción de c/u de. los 00) pacientes
que InterVInierOn en el estudio por medi.o de uno bole
to de identificación.

2.

3. Se tomaron mue~tros de lo secreción logrimol proceden
te del soco lagrrmol de todos los pacientes de lo. si=-
guiente formo:

a) Se realizó limpieza del ojo o de los ojps con sue-
ro fisiológico estéril.

b) Se le realizó presión externo en eJ soco logrimol
al paciente paro poder obtener lo muesfro,

.

lo
cual se tomó con un hisopa estéri.lporo, el cultivo
de ogor chocolate. '

. .

c) Con otro hisopo estéril sereolizóunfroteporo -
Grom de lo secreción logrimol..'

d) Se realizó un frote de Giemso de lo secreción, lo,
grimol cuyo técnica de coloración o uti./izar es
una modificación en lo cual el frote seca, 01 aire"
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es fijado con metanol' absoluto por unos 5 minu-
tos y se deja secar de nuevo. Luego se c u b re
con el colorante de Giemsa diluido 1:40 (1 mi.
solución stock de Giemsa más 39 mi. de buffer de
pH 8.6), preparado fresco el mismo día, por me-
dia hora. Despúés de este tiempo, se lava lo la-
minilla rápidomente en alcohol etílico al 90% pa
ra remover el exceso de colorante. Se deja seca7
al aire y se examina 01 microscopio, en busca de
cuerpos de inclusión Intracitoplásmicos basófilos
típicos (haciendo un recuento en porcentaje). La
preparación del colorante se realiza disolviendo-
0.5 gr. de colorante en polvo en 33 mi. de gli-
cerol a 55-6OC por 1 1/2 horas. A esto se ag re-
gan 33 mi . de metanol absoluto, libre de aceto-
no. La solución es mezc lada cuidadosamente y
se deja sedimentar. Luego, se guarda o tempera-
tura ambiente como un stock. Las diluciones del
stock se hacen con agua destilada neutra o agua
bufferada en una razón de una parte de la solu-
ción stock de Giemsa a 40-50 de diluyente. Di-
cho frote se hará con un hisopo estéril, la que se
dispersó en la laminilla en forma puntual (pun-
tos) * .

e) Se rotularon todos las muestras con los datos de
sus respectivos registeos clínicos para un mejor -
control de las muestras.

* Ramírez, Gustavo. Químico Biólogo: RECUENTO DECE-
LULAS EPITEUALES CON CUERPOS DE INCLUSION IN-
TRACITOPLASMICOS POR RASPADO DE CONJUNTIVA =-
TARSAL, (inédito).
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Edad Edad Cronológica que refi era el p:: Años

diente.

Sexo La coracter,stica sexual del paci e~ Masculi no y
tm Femeni no

Forma de presentarse el caso según

'"010d1 'ofioro" p~;o",o. po~ 'o~,- Agudo y
una idea de su característica. Crónico

-- -- --~

4,. Luego de obtenidos los resultados de looorotorio (cul-
. ti vos, Gram. y Gi emsa), se procedió al tratam iento -

de los datos recopilados, determinando el germen o
gérmenes asociados de la DACRIOCISTlTlS mós fre-
cuente e introducido a las variables en estudio deseri
tos anteriormente y poder hacer un anólisis correlati-=:
va de los datos obtenidos en nuestro estudio con los da
tos de la iiteratura consult'ada.

5. Por último se realizaron las conclusicnes y
ciones que ameritó dicho estudi o.

recomenda
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OPERACI ONABILI DAD DE LAS VARIABLES

Las variables 5e definieron operacionalmente de la siguiente for-
ma:

VARiABLE DEFINICION OPERACiONAL MEDICION

.
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.. ESTADIOCLlNICO

MICROORGANISMO AGUDO CRONICO No. DE PORCEN-

HME- MASCU FEME- MASCU CASOS TAJE
NINO LINO

- NI NO LINO -

Hoemophilus Aegyptius - - 4 - 4 6.66%

Streptococcu. Pneumonioe 1 - 7 L 10 16.66%

StoDhylococcus Epidermidis 1 2 2 - 5 8.33%

Neisseria Gonorrhoeoe - - 1 2 3 5.00%

Bocilo Diftero¡ de - 1 - - 1 1.66%
Acinetobacter Calcooceticus
bio onitrotus - - 1 -. 1 1.67%

EstériI 2 - 8 2 12 20.00%
StClphylococcus Hominis - - 2 2 4 6.67%

Hoemophllus Influenzoe - - - 1 1 1 .67"10

Enterobocter Aerogenes - - 1 1 2 3.33%

Escherichio Coli - - 1 - 1 1.67"/0

Stophvlococcus Aureus 3 - 1 2 6 10.00%

Streptococcus Alpho Hemolytic - - 1 1 2 3.33%

Klebsiella Pneumonioe - - - 1 1 1 .67"10

Klebsiella Ozaenae 1 - 1 - 2 3.33%

Hoemophilus S~ - - 2 - 2 3.33%

Acinetobacter
-

Colcoaceticu5 b¡o
Lwoffi - - - 1 1 1.67%

Neisseria Cotorrolís - - 1 - 1 1.67%

Haemophilus Aphrophilus - - 1 - 1 1.67%

T O T A L 8 3 34 15

11 49 60 100%

-

CUADRO No. 1

ESTUDIO BACTERIOLOGICO DE LOS CASOS INVESTIGADOS, DISTRIBUYENDOLOS
SEGUN SU ESTADIO CLlNICO y SU SEXO

.
I

ww

FUENTE: Boleto de Identificación del Paciente.
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EDAD SEXO No. DE PORCENTAJE
CASOS

MASCULlN O FEMENINO

20 - 23 2 4 6 10000%

24 - 27 1 5 6 10 .00%

2B - 31 - 5 5 8.33%

32 - 35 2 2 4 6.66%

36 - 39 1 2 3 5.00%

40 - 43 2 1 3 5.00%

44 - 47 - 3 3 5000%

48 - 51 3 3 6 10 .00%

52 - 55 1 3 4 6.67%

56 - tiJ 6 14 20 33.34%

TOTAL 18 42 tiJ 100%

~ -- -_.-

CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE LA ENFERMEDAD POR SEXO Y EDAD

I

I
I
I

I FUENTE: Boleta de Identificación del Paciente.
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GIEMSA SEXO No. DE PORCENTAJE
FEMEN IN O MASCULINO CASOS

Positivo 21 8 29 48.33%

Negativc 21 10 31 51.66%

TOTAL 42 18 60 100%

SEXO No. DE PORCENTAJE

DIAGNOSTICO FEME- MASCU CASOS
NINO LINO

-

Dac rioc istitis
Crónica
Unilateral 32 12 44 73.33%

Dac rioc istitis
Crónica
Bilateral 2 2 4 6.67%
Dacriocistitis
Aguda
.Unilateral 6 1 7 11 .67%

Dacriocistitis
Aguda
Bilateral 1 1 2 3.33%

Dacriocistitis
Traumática
Aguda 1 1 2 3.33%

Dac rioc ist i ti s
Traumótica
Crónica - 1 1 1.67%

TOTAL 42 18 60 100%

CUADRO No. 3

DETECCION DECLAMIDIA Po( MEDIO DE GIEMSA
SEGUN EL SEX<D DEL PACIENTE

FUENTE: Boleto de Identificación del Paciente.
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CUACRO No. 4

DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES

FUENTE: Boleta de Identificación del Paciente.
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"ANALlSIS y DISCUSION DERESULTADOS"

Con un total de {JJ casos estudiados de DACR10CISTITIS
(tanto en su formo aguda como crónica), se pudo observar que el
grupo etóreo mós afectado es el comprendido entre los 48 y {JJ
años (50%), con un predominio del sexo femenino sobre el mascu-
lino en todos los datos recopilados, con una relación de 2.3: 1; -
:l/ariando muy poco el resultado obtenido al reportado en la litera
tura (3, 5, 15, 18, 19), llama la atención que en la mayoría d;
los casos de DACRIOCISTITIS el sexo femenino se vio afectado
en una proporción de 4:1; en el caso del aislamiento delmicroor
ganismo se aprecia esta proporción, así como, los cultivas esté-=
riles fueron los que ocuparon un mayor porcentaje (20%), consi-
deróndose que esto se debió al tratamienta recibido previamente,
siguiéndole en un 16.66% el Estreptococo Pneumoniae; en se-
gundo lugar el Estafilococo Aureus con el 10%; el Estafilococo
Epidermidis en el 8.33%; seguido del Estafilococo Hominis en el
6.67"10; el Hemofilus Aegyptius con el 6.66%; la Neisseria Go
norrhoeae en el 5%; el Enterobacter Aerogenes, el Estreptococ;
alfa hemolítico, Klebsiella Ozaenae, Hemofilus Sp., con el
3.33%; el Acinetobacter bio IwoHi, el Hemofilus Influenzae, -
Escherichia Coli, Neisseria Catarralis, Hemofilus Aphrophilus -
con el 1.67"10 y por último el bacilo Difteraide con el 1.66%
(Cuadro No. 1), por lo que comparóndolo con lo revisado en 10-
bibliografía consul toda nos damos cuenta que los gérmenes mós
frecuentes son: el Estreptococo Pneumoniae, el Estafilococo Au-
reus, el Estreptococo beta-hemolítico y ocasionalmente el Hemo-
filus Influenzae (2, 3, 5, 7, 8, 10, 11, 13, 15, 19) por lo que
podemos dec ir que en el lugar donde realizamos dicho t ra b a ¡o
también se dieron como principales gérmenes asociados los dos
primeros tanto en lo agudo como en lo crónico, ya que en el agu
do se dio el Estafilococo Aureus y en el crónico se dio el Estrep-
tococo Pneumoniae, no así el tercero y muy ocasionalmente el -
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cuarto (Hemofilus InAuenzae), decrecienda los otros gérmenes -
gradualmente.

De 16s 60 cosos estudiados la mayoría estuvo compren di da
entre los 48 y los 60 años (50%) y el sexo más afectado fue el fe
menino (42 pacientes), correspondiéndole el 70% de los casos y
en el sexo masculino fue de 18 pacientes correspondiéndole el
30%, por. lo que se da un poco de controversia can la literatura
consultada en la que se menciona de 30 a 60 años, aunque en una
forma consi derabl e relativa (3, 4 5 6 11 15 16 18 19 20, , , , , , I , /
21). Habiendo observado que se cumple con lo descrito en la li-
teratura consultada con los datos obtenidos en nuestro trabajo
(Cuadro No. 2).

En cu_a~to a la característico de la Dacriocistitis, tanto agu
da como cronlca se pudo constatar también que la más frecuente
es la crónica en un 73.33% como lo describen en la li teratura -
consultada (15), siguiéndale la aguda en un 11.67% (Cuadro
No. 4).

En lo que se refiere a la utilización del Giemsa se pudo -
observar que fueron más positivos en el sexo femeni no que en el -
masculino, aunque su porcentaje de positividad fue bajo en un
48.33%. (Cuadra No. 3)
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"CONCLUSIONES"

* La realización de frotes y cultivos en los pacientes que
presentan DACRIOCISTlTlS nos ofrece la ayuda en la iden
tificación del germen asociado con dicha enfermedad en un
alto porcentaje (80%).

* En lo que respecta a la edad en la DACRIOCISTITIS, se
prasentó un aumento a portir de ¡los 48 años.,(50%), pudién-
dose considerar que la literatura consultada reporta su ma-
yor afección en personas de 50 años para arriba y la c u al
se presentó en forma similar en el lugar donde se real izó di
cho trabajo.

* En lo que respecta a las personas adultas de sexo femenino
se presentó un mayor porcentaje (70%) de afección por por
te de esta enfermedad y en las personas de sexo masculino
se presentó en un 30%, teniendo una relación de 2:1 no
como lo refieren en la literatura consultada que es de 4:1
aunque prevaleciendo siempre el sexo femenino.

* En los casos de DACRIOCISTITIS que se evaluaron se pudo
constatar que los casos que mayor afluencia tuvieron fue-
ron los de pacientes con DACRIOCISTlTIS crónica unilate-
ral en un 73.33%.

* Los cultivos que salieron estériles (20%), se consideraron
debidos a que los pacientes habían recibido trotamiento pr~
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vio, pero sin conocerse el germen asociado a dicha enfer-
medad.

* En cuanta al Giemsa que se les realizó a los pacientes se
pudo observar que fue más positivo en el sexo ferrenino
ro su efecto di agnóstico fue bajo (48.33%). ' p=.
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"RECOMENDACIONES"

Siempre que sea posible, efectuar estudios bacteriológicos
(frotes y cultivos) a todo paciente con DACRIOCISTITIS
dada la diversidad de gérmenes probables como causa de
lo misma y que se tenga evidencia infecciosa, a la vez que
hayan sido tratados previamente, ya que en varias ocasio-
nes se administro un tratamiento inadecuado, por descono-
cerse el germen o gérmenes asociados a dicha enfermedad.

* En caso de que no sea posible efectuar estudios bacterioló-
gicos se sugiere tratar a los pacientes teniendo en cuenta a
los principales gérmenes.causales asociados con la DACRIO
CISTITIS.'

-

* Dar a conocer este tipo de patolagío oftalmológico a los
médicos no oftalmólogos, ya que por medio de su divulga-
ción se podrío lagror una mejor atención al paciente, evi-
tándol e en muchos casos recurri r a procedimientos quirúrg..!.
cas .

* Tener en cuenta el cuadro clínico de la DACRIOCISTlTIS-
para su fácil detección.

* De acuerdo al resultado obtenido en los estudios bacterio-
lógicos, administror un tratamiento adecuado y preventi va.
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"RESUMEN"

la DACRIOCISTlTlS sigue siendo de particular importancia
como causa de patología oftálmica en el grupo de personas adul-
tas comprendidas entre las edades de 20 a 60 año. o más, no sólo
por su frecuencia sino por su alto índice de complicaciones gra-
ves que le pul ieran suceder a dicha enfermedad. la población,
objeto del presente trabajo o estudio fueron 60 paci entes, los cua
les consultaron en la Consulta Externa del Departamento de of.:-
talmología del Hospital Roosevelt; en quienes se tuvo eldiagnós-
tico de DACRIOCISTITIS, ya sea en su forma aguda (¡"bien cróni
ea, durante el período camprendido del mes de abri I al mes de
septi embre de 1984.

A la población estudiada se le efectuaran frotes (Gram y
Giemsa) y cultivas coma procedimiento para su diagnóstico. En
cuanto a la etiología del germen asociado a lo DACRIOCISTlTl5
tanto aguda como crónica, en nuestro trabaj o se encontraran 12
casos sin germen aislado (considerándose a que tuvi eran tratami en
to previo mal llevado), 10 casos asociados con Estreptococo Pnel:;
meni ae, 6 casos con E.taFi lococo Aureus, 5 casos con Estafil oco-=
ea Epidermidis, 4 casos can Hemofilus Aegyptius y Estafilococo
Hominis, 3 casos con Neisseria Gonorrhoeae, dentro de los más
sobresalientes y de los cuales afectaron más al sexo femenino en
un 81 .3% en comparación con el masculino que se vio afectado
en un 18 .l% siendo el grupo etáreo más afecl"ado el comprendi-
do entre las edades de 48 a {JJ años (50%) de todos los casos.

Se observó que la DACRIOCI5T1T1S crónica fue la más fre-
cuente en nuestro trabajo en un 73.33% así como en el Gi emsa
se pudo observar que fueron positivos en mayor número en el sexo
femenino, pero su porcentaje fue bajo en un 48.33%, que no lo
excluye de uno ayuda diagnóstico.
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