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DACRIOCIS TOMETRIA 

pOI' 

R ei nz SMIRMAUL 

RESUMEN E SPAÑOL: E l au tor introduce un tubo flexible de silico­
na en las vías lacrimales por el punto lacrimal inferior, recogiendo con él las 
variaciones de presión que ocurren en el dacriocisto y en los canal1ículos du­
ran te el parpadeo espontáneo, el parpadeo voluntario y al traccionar del can­
to externo en sentido lateral. Esta técnica, a la que denomina "dacrio,::isto­
metría", aparte de su interés para acla rar el mecanismo íntimo del flujo la­
crimal, sirve como prueba clínica para diagnosti ca r las obstrucciones totales 
y parciales de las vías lacrimales, y e l ni ve l de las mi smas. 

R ÉSUMÉ FRANr;:AIS: L'auteur introduit un tube flexible de silicone 
dans les voies lacrymales par le poin t lacrymal inférieur. Il recueille par 
lui les variations de pressión qui surviennent dans le sac lacrymal et dans 
Jes canalicules pendant le clignement spontane, pendant le clignement vo­
lontaire et pendant la traction du canthus externe dans le sens latéral. 

Cette technique, dénominée "dacryocystometrie" , á part l'intéret de 
pouvoir éclaircir le mécanisme intime du flux Jacrymal, sert de preuve afin 
de pouvoir diagnostiquer les obstru ~tions totales et partielles des voies la­
eryrnales, et le niveau des mémes. 

ENGLISH SUMMARY: The author introduces a flexible silieon tu be 
in !he tear ducts through the punctum lacrimale inferiore, measuring with 
it the variations in pressu re which oecur in the saccus lacrimalis and cana­
Jiculus inferioris during spontaneous blinking, voluntary blinking, and when 
lateral pulls are applied on the canthus lateralis. 

This technique, which is named "dacryocystometry", apart from its 
interest in clarifying !he intimate mechanism of !he lacrimal flow, is also 
lIseful as a clinica l test. to diagnose total and partial obstructions in !he tear 
duets an'j their level , 
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VERSION ESPAÑOLA 
TRADUCIDA 

Varias son las teorías que en el 
pasado han sido propuestas para ex­
plicar el mecanismo responsable del 
transporte de las lágrimas desde el 
saco conjuntival hasta la cavidad 
nasal. Las opiniones de los distin­
tos autores varían no solo con res­
pecto a qué parte del sistema lacri­
mal excretorio es la responsable del 
flujo, sino también en cuanto a si 
e l movimiento de los párpados esen­
cial para el flujo es el de cierre o el 
de apertura. 

PLOMAN (1928) hizo una exce­
lente revisión de las teorías de los 
primeros autores interesados en el 
tema, la mayor.ía de los cuales pen­
saban que el transporte de ,las lágri­
mas no era un proceso pasivo, sino 
que estaba relacionado de a lguna 
manera con la contracción del mús­
culo orbicular. Algunos de ellos 
creían que al cerrarse los párpados, 
el dacriocisto o saco lacrimal resul­
taría comprimido, empujando las 
lágrimas que contuviese hacia la ca­
vidad nasal. Al abri rse los párpados 
el dacriocisto se expandeI"ía, succio­
nando a través de los canalículos las 
lágrimas existentes en el espacio 
conjuntiva!. Otros autores sostenían 
por el contrario el punto de vista 
exactamente opuesto, es decir, que 
sería a 1 cerrase los párpados cuan-
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do el dacI'iocisto succionaría las 
'ágrimas. Por otra parte FRIE­
BERG (1917) propugnó que sería n 
los canalículos los responsables del 
transporte activo de las lágrimas, al 
ser su contracción durante el par­
padeo lo que las impulsaría hacia el 
dacriocisto; la razón por la que asig­
nó el papel más activo a los canalí­
cu los fué la persistencia del flujo la­
crimal tras la dacI'iocistorrinosto­
mía, operación ésta que transforma 
e! dacriocisto en una cavidad abier­
ta, impidiéndole succionar las lágri­
;nas. Median te técnicas radiográfi­
cas PLOMAN (1928,1930) encontró 
que durante el parpadeo ocurren 
ciertos cambios volu métricos tanto 
en los canarcu los como en el da­
criocisto, demostrando con sus ex­
perimentos que no son solo los pri­
meros los que participan de una ma­
nera activa en el flujo lacri mal, sino 
que también éste último tiene una 
función en dicho flu jo. 

JONES (1957, 1961) incorporó al­
gu nas de estas teorías a su propia 
concepción del flujo lacrimal, a la 
que denominó la Hbomba lacrimal". 
Esta concepción propone que al ce­
rra rse los párpados los puntos lacri­
ma les externos se ocluyen sobre las 
ampollas canaliculares, los canalícu­
los se acor tan y se desplazan en di­
rección medial, y el dacriocisto se 
expande. El acortamiento de los ca­
nalículos exprime las lágrimas que 
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están en su interior hacia el dacrio­
cisto, mientras que el dacriocisto, al 
distenderse activamente, succiona 
las lágrimas de los canalículos. Al 
abrirse los párpados, la tracción so­
bre el dacriocisto se relaja y las lá­
grimas caen por el conducto lacri­
monasal hasta el meato nasal infe­
riOl·. Este juego aspirante-impelente 
de los canaEculos y del dacriocisto 
constituye la bomba lacrimal. 

ROSENGREN (1972) encontró 
que existe una válvula a nivel de la 
desembocadura de la porción canali­
cu lar común en el dacriocisto. Tam­
bién halló que al parpadear apare­
cen en el interior de los canalículos 
presiones positivas fluctuantes, com­
probando que la compresión canali­
cular ocurría durante el cierre pal­
pebra!. MAURICE (1973), usando 
transductores capaces de detectar la 
preslOn intracanalicu lar, también 
comprobó que durante el parpadeo 
aparecían estas presiones positivas. 

Un punto de vista completamente 
distinto al de las teorías arriba ex­
puestas es el sostenido por BRIE­
NEN & SNELL (1969) , quienes 
creen que el aumento de la presión 
dentro del saco conjunt ival en el 
momento del cierre palpebral es la 
única fuerza impulsora del flujo la­
crimal; la expansión y contracción 
del dacriocisto las consideran el re­
sultado de las fluctuaciones de pre­
sión dentro del saco conjuntival. E·s­
te concepto es difícil de aceptar tras 
descubrimientos más recientes de 
otros investigadores. HILL (1974, 
1975), con un 'tubo flexible de silas­
tic cateterizó el canalículo inferior, 
e hizo así una medida dinámica de 
las variaciones de presión durante 
el parpadeo; también encontró com­
p lejos de presiones positivas dentro 
de los canalículos, a pesar de que el 
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tubo de silastic se había introducido 
por el punto lacrimal inferior, ais­
lando así la presunta presión del in­
teriol" de! saco conjuntiva! de la que 
recogía el extremo abierto del tubo 
de silastic. 

Nosotros, utii izando ideas de 
HILL, hemos desarolJado durante 
el pasado año nuevos experimentos. 
E! análisis de sus resultados ha ser­
vido para elaborar un nuevo méto­
do, al que hemos denominado "da­
criocistometda", capaz de evaluar 
la función de la porción excretoria 
del aparato lacrimal. 

Actualmente hay diversos méto­
dos para explorar la función del sis­
tema evacuador de las lágrimas, ta­
les como la siringación con cánula 
metálica, las pruebas de tinción, el 
dacriocistograma -incluyendo sus 
últimas técnicas "macro"- , y el re­
gistro con isótopos radiactivos ana­
lizado por u na computadora. Nues­
tra dacriocistometrÍa es un método 
diagnóstico que utiliza como infor­
mación las fluctuaciones de presión 
dentro del aparato lacrimal durante 
el parpadeo, y sirve para detectar 
cualitativamente y localizar las dis­
funciones de las vías lacrimales; su 
ejecución es atraumática¡ puede ser 
realizada por un ayudante técnico) 
y dura 30-45 minutos por paciente. 

El aparato utilizado consiste en 
un tubo flexible de silastic (de Daw­
Corning), con un diámetro interior 
de 0,3 mm. y un diámetro exterior 
de 0,6 mm. EI extremo final del t u­
bo está marcado de 5 en 5 milíme­
tros hasta una longi tud de 25 mm. 
(figura 1). El paciente se echa en 
una camilla y se le instila una gota 
de anestesia tópica (v. gr. Opthaine 
R) en el saco conjuntival. A partir 
del punto lacrimal inferior se le in­
troducen unos 20 mm. de tubo a lo 
largo del canalículo, y se le inyecta 

17 -



HEINZ SMIRMA UL 

una solución salina normal (suero f i­
siológico); se considera que hay o 
no flujo según el paciente pueda o 
no percibir el sabor de la solución. 
A continuación se retrograda un po­
co el tubo, dejando dentro de las 
v ías lacrimales solo 15 mm., y se 
anotan las v,ariaciones de presión re­
cogidas por la boca del tubo al ha­
cer tres tipos de movimiento palpe­
bral: parpadeo espontáneo, parpa­
deo vo]un tario y tracciones laterales 
sobre el canto externo. Estas fluc­
tuaciones de presión en el interior 
del tubo se captan mediante un de­
tector (Hewlet-Packard 1280 C) cu­
ya señal se ampiifica electrónica­
mente (amplificador Hewlett-Pac­
kard 8805 E) Y se graba en una 
cinta registradora (Hewlet-Fackard 
7702 B). El tubo se sigue retirando, 
dejando dentro de las vías sucesiva­
mente 12'5, 10'0, 7'5 Y 5'0 mm., y 
en cada una de estas posiciones se 
vuelven a registrar las fluctuaciones 
de presión con los mismos tres tipos 
de movimiento. Finalmente los tra­
zados obtenidos se ordenan y se co­
loean en la matriz correspondiente 
de una ficha . 

Antes de describir los tipos de 
trazado que se consiguen, haremos 
un resumen de la anatomía funcio­
nal del aparato lacrimal. La figura 
2 muestra los componentes del sis­
tema lacrimal excretorio con sus co­
rrespondientes dimensiones. Recor­
demos la concepción de JONES so­
bre el mecanismo del flujo lacrimal, 
según 1a cual éste consiste en una 
ordenación de empujes y succiones 
entre el dacriocisto y los canalícu­
los. En la figura 3 se muestran las 
inserciones en el ángulo interno de 
los componentes preseptales y pre­
tarsales del músculo orbicular. Du­
rante el parpadeo estos músculos se 
contraen. Los músculos preseptales 
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se insertan en la pared lateral o ex­
terna del dacriocisto, llamada el 
"diafragma lacrimal" . Como la pa­
red medial o interna del saco es fi­
ja, cualquier tracción por parte de 
las inserciones preseptales provoca 
una distensión del dacriocisto, apa­
reciendo así una presión negativa 
en su interior. La entrada de aire 
proveniente de la cavidad nasal se 
impide mediante la válvula de HAS­
NER, situada en el conducto lacri­
monasal. De esta manera la presión 
negativa del dacriocisto succiona las 
lágri mas exis ten tes en el canalículo 
común. 

Por otra parte las cabezas super­
ficiales de los músculos pretarsales 
rodean los canalículos y se conti­
nuan con el tendón interno del or­
bicular. Así, al parpadear, su con 
tración desplaza los puntos lacrima­
les en dirección medial y acorta 
los canalículos. Este acortamiento 
transforma los canalículos en una 
bomba que empuja las lágrimas ha­
cia el dacriocisto. 

El mecanismo aspirante-impelen­
te descrito es lo que constituye la 
bomba lacrimal. La figura 4 mues­
tra un diagrama esquemático de la 
distensión del dacriocisto y del acor­
tamiento de los canalículos. La fi­
gura 5 ofrece un esquema sinóptico 
de 'todos los componentes del meca­
nismo de evacuación del aparato la­
crimal. En relación con él, y utili­
zando la concepción de la bomba la­
crimal con una presión negativa en 
el dacriocisto y posi ti va en los ca­
nalícu los duran te el parpadeo, se 
pueden interpretar los trazados de 
la dacriocistometría para localizar 
las alteraciones patológicas de las 
vías lacrimales. 

Llegados a este purrto, es necesa­
rio referirnos brevemente al tipo de 
artefa ctos producido por el tubo de 
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silastic . Todo mecanismo de meC'.ída 
de un sistema suele alterar la fun­
ción de dicho sistema; por elle debe 
estarse a la expectativa para iden­
tificar cua:quier artefacto que se in­
troduzca. En nuestro caso el tubo 
tiene aproximadamente el mismo 
diámetro que el cana1kulo, lo cual 
impide que el canallculo intubado 
pueda contraerse y bombear activa­
men te. Pero éste artefacto, lejos de 
ser un inconveniente, puede incluso 
utilizarse para evaluar la acción 
bombeante del canalículo, según se 
ve en la figura 6. Cuando el tubo es­
tá completamente introducido no 
puede haber bombeo canalicular; pe­
ro conforme se le va haciendo re­
troceder y se va liberando el canali­
cu lo, éste último va participando 
más y más en el transporte activo 
de las lágrimas, lo que se manifes­
tará en un incremento de la ampli­
tud de los complejos de la dacriocis­
tome tría a medida que el tubo va 
siendo sacado. Este aumento de la 
presión intracanalicular en relación 
con la extracción del tubo pone en 
en tredicho la teoría de la evacua­
ción de las lágrimas por la presión 
del saco conjuntiva!. Si la fuente 
de la presión fuese el saco conjunti­
val, entonces, de acuerdo con las le­
yes físicas del flujo de los fluidos, 
se detectaría una disminución de 
presión conforme la boca barosensi­
ble del tubo se aleja de la fuente de 
presión (sic) . 

Según dijimos anteriormente la 
dacriocistometría compr,ende los tra­
zados obtenidos con el parpadea es­
pontáneo, el parpadeo voluntario y 
las tracciones laterales. Una trac­
ción lateral comprende un tirón 
brusco del canto externo hacia el 
lado, seguido de su súbita libera­
ción. E'sta maniobra permite separar 
la acción de los distintos componen-
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tes de la bomba lacrimal. La 'trac­
ción lateral tensa pasivamente el 
músculo orbicular y mueve el dia­
fragma lacrimal lateralmente de 
forma que se expande el dacriocisto 
y se })roduce una presión negativa 
en su interior. Como con las traccio~ 
nes laterales los párpados se mue· 
ven pasivamente, los puntos lacri­
ma les no se desplazan en dirección 
medial y los canalículos no se acor­
tan, por lo que falta el bombeo cana­
licular activo . En circunstancias 
normales la presión negativa del da­
criocisto puede detectarse en todas 
aquellas pruebas en que la boca del 
tubo está aguas abajo del punto ca­
nalicular común. Si estas deflexio­
nes se ven en los trazados obtenidos 
con las tracciones laterales se evi­
dencia que no hay obstrucción en­
tre el dacriocisto y la boca del tubo. 
Las tracciones laterales también se 
usan para diagnosticar las estenosis 
del punto canalicular común o de 
los canalículos, pues las estenosis 
ligeras podrían no ser detectadas 
por la siringación simple, ya que el 
tubo puede vencer fácilmente el es­
trechamiento al entrar dentro del 
canal'culo. 

La ficha de dacriocistometría in­
cluye también dos informaciones 
clínicas, que se reseñan al final de 
ella. Estas son ios milímetros que 
se puede introducir el tubo en las 
vías, y el resultado de la siringa­
ción. En algunas ocasiones el líqui­
do siringa do puede refluir por el 
punto lacrimal superior, y esto se 
anotará en la ficha. En la figura 7 
se ve una dacriocistometría normal. 

Los trazados de la dacriocistome­
tría se ordenan sobre la ficha en 
tres filas. Los trazados correspon­
dientes a las tracciones laterales se 
colocan en la fila superior, y los del 
parpadeo espontáneo y parpadeo vo-
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luntario se colocan en 'las filas se­
gunda y tercera respectivamente. La 
secuencia de izquierda a derecha de 
los trazados de cada fila corespon­
de a sucesivas estaciones del tubo 
conforme se le va haciendo retroce­
der; así, junto al margen izquierdo 
quedará el trazado hecho con 15 mm. 
de intubación, y junto al margen de­
recho el hecho cuando la boca del 
tu bo está a 5 mm. del punto lacri­
mal inferior. Bajo cada trazado hay 
un número de codificación, que re­
seila el número de secuencia origi­
l'!al en la cinta registradora (' ), la 
distancia en mil'ímetros entre la bo­
ca del tubo y el punto lacrimal in­
ferior (mm.), y la escala de presión 
en milímetros de agua usada para 
la prueba (escala). 

A I leer la ficha de dacriocistome­
tr :a se miran primero los datos clí­
nicos. Si la siringación fué positiva, 
no puede exis tir un bloqueo com­
pleto. Sin embargo no queda descar­
tada la posibilidad de una estenosis, 
pues el tubo puede haber vencido el 
estrechamiento durante la prueba. 
Cuando el tubo no se puede pasar 
hasta el dacriocisto, los milímetros 
de él introducidos, servirán para si­
tu a,' la profundidad del problema 
obstructivo. 

Después se miran los trazados co­
rrespondien tes a las tracciones la te­
rales, es decir, los de la primera fi­
la. En ellos debe haber complejos 
negativos profundos en todas las po­
siciones; su presencia indica que el 
canalículo es permeable. 

A con tinuación se estudian los 
trazados correspondientes a los par­
padeos espontáneos. Sus trazados 
pueden tener amplitudes muy va­
riables, ya que cualquier componen­
'le voluntario por parte del paciente 
aumentará su tamaño. Cuando el tu­
bo está dentro del dacriocisto apa-

recerán principalmente ondas nega­
tivas, puesto que el mismo tubo es­
tá bloqueando el bombeo canalicu­
'lar. Conforme el tubo se va sacan­
do, los complejos se van positivi­
zando. Hay dos razones para ello : 
una es que el tubo se va alejando 
de la fuente de presiones negativas, 
el dacriocisto; la otra, que el ca­
na lícUllo va quedando libre, pu­
di endo así ejercer su acción bom­
beante, que es la fuente de pre­
siones positivas. En cualquiera 
de estas posiciones los complejos 
espontáneos son, pues, la combina­
ción de un componente negativo, de­
bido al dacriocisto, y un componen­
te positivo, debido al canalículo. L a 
relación de ambos componentes se 
va modificando por la presencia del 
tubo en el cana lículo y por su dis­
tancia al dacriocisto. El parpadeo 
espon táneo da los mejores truzados 
para detectar cua lquier disfunción 
de la bo:nba lacrimal, ya sea en el 
dacl'iocisto, en los canalículos, o eJ' 
ambas partes. 

Los parpadeos voluntarios suelen 
ser como parpadeos espontáneos, pe· 
ro forzados y de mayor amplitud. 
Sus trazados tienen también gran­
des variaciones de ampli tud, pues la 
fuerza de contracción del paciente 
no es uniforme. 

Como resumen , una dacriocisto­
metI"!a normal tiene una siringaci6n 
positiva cuando el tubo está intro· 
ducido más de 15 mm. Todos los tra­
zados con tracciones Jaterales (fila 
su perior) muestran un profundo 
complejo negativo. Los trazados con 
parpadeo espontáneo (segunda fila) 
pasan sucesivamente de ser negati­
vos, a ser bifásicos y finalmente po­
si ti vos, según se va de izquierda a 
derecha. Los trazados con parpadeo 
voluntario (tercera fila) son de un 
modelo semejante a los de la segun-
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da fil a, pero de amplitud aumenta­
da y variable. 

DISFUNCION LACRIMAL, ANAL!· 
SIS DE LA DACRlOCISTOMETRIA 
l'iOHMAL. 

Los problemas de las vías lacri­
males con respecto al flujo se pue­
den descomponer en dos grupos 
principales: deficiencias del bombeo 
y obstrucciones. 

La causa de una defiJciencia en el 
bombeo puede ser la inactividad del 
dacriocisto, la inactividad de los ca­
nalículos, o ambas cosas. Cada una 
de estas posibilidades da una da­
criocistometría propia y caracte­
rística. 

En un paciente con un dacriocis­
to inactivo falta el componente ne­
gativo en los complejos de la prue­
ba con parpadeo espontáneo, ya que 
el dacriocisto es la fuente succionan 
te o de presiones negativas de la 
bomba lacrimal. En su lugar solo ha­
brá complejos positivos, debido a la 
acción sin oposición de los canalícu­
los funcionan tes (figura 8) . 

Por el contI'ario) en un paciente 
con canalículos inactivos la misma 
prueba de parpadeo espontáneo da­
rá un tipo de trazado opuesto. To­
dos los complejos serán negativos a 
causa de la succión del dacriocisto 
(figu ra 9) . Este modelo de trazado 
se repetirá en todas las posiciones 
del tubo, puesto que faltan las pre­
siones positivas producidas por los 
canaJícu los. . 

Cuando faltan los dos componen­
tes de la bomba lacrimal, los traza­
dos serán planos (figura 10) . En al­
gunos casos ni siquiera una fuerte 
tracción latera l es capaz de produ­
ci r un complejo negativo, pues la 
firmeza de los tejidos es insuficiente 
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para transmitir la tracción . En los 
casos de degeneración senil intensa 
de los párpados incluso los fuertes 
parpadeos voluntarios solo producen 
pequeños complejos positivos. 

En todas las deficiencias supra 
descri tas -la siringación será posilti­
va, y las trace ion e" laterales darán 
complejos negativos en todas las po­
siciones del tubo, indicando así que 
no hal obstrucción de los canalículos. 

Las obstrucciones se pueden divi­
dir en dos grupos: bloqueos y es­
tenosis. 

En los bloqueos la irrigación será 
negativa) pudiendo o no acompañar­
se de regurgitación por el punto la­
crimal superior. Esto dependerá de 
la relajación del punto lacrimal in­
terno y del lugar del bloqueo. La 
localización del bloqueo se consigue 
con los trazados de tracción lateral 
(fila superior) . Si solo hubiese una 
estenosis la siringación seria positi­
va porque el tubo forzaría la estre­
chez. 

La obstrucción del conducto la­
crimonasal es el tipo más frecuente 
de bloqueo. La dacriocistometr!a 
mostrará una siringación negativa 
y un trazado de tracciones laterales 
nor:na! (figura 11). El tubo puede 
ser introducido fácilmente hasta el 
dacriocisto. 

Si e! bloqueo está en la parte su­
perior de las vías lacrimales la sí­
ringación será también negativa. La 
situación de la obstrucción se deter­
mina por los milímetros que se pue­
de introducir el tubo. Un ejemplo 
es el bloqueo canalicular mostrado 
en la figura 12, en la que además 
se pueden observar complejos posi­
tivos muy altos debidos a la acción 
de bombeo de los canalfculos contra 
un sistema inelástico y de escaso 
volumen. Las tracciones laterales no 
producen complejos negativos en 
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ninguna de las posiciones del tubo 
aguas arriba de la obstrucción, pues 
no hay comunicación en tre el cana­
Ecu10 y el dacriocisto. 

E n las estenosis la siringación es 
siempre positiva por definición. La 
dacriocistometría es especialmente 
util en estos casos, que podrían que­
dar indiagnosticados si se explora­
sen por cualquier otro método. 

Las estenosis se sitúan general­
men te en dos lugares: el conducto 
1acrimonasa l y el pu nto lacrimal in­
terno. 

Si la estenosis está en el conduc­
to lacrimonasa l la siringación es 
posi ti va. E l tu bo pasará fácilmente 
al dacriocisto. Los trazados de trac­
ciones laterales tienen las normales 
deflexiones negativas, pues el tramo 
supt:rior de las vías lacrimales no 
esiá obstruido. 

Cuando en estos casos la estenosis 
ofrece gran resistencia al paso del 
l:quido introducido en el dacriocis­
to, hará falta aum entar la presión 
de la siringación para vencer la re­
sistencia. Este aumento de presión 
', n el interior del dacr iocisto 10 dis­
tenderá, y debido a la proximidad 
de los vasos angulares, las pulsacio­
nes arteriales pueden ser recogidas 
por el sistema barorreceptor acopla­
do al tubo. Estas pulsaciones se ven 
fácilmente en los trazados obtenidos 
tras la siringación, y su amplitud 
disminuye con el tiempo, conforme 
el líquido contenido en el dacriocis­
lo distendido va sobrepasando la es­
tenosis y alcanzando la cavidad na­
sa 1. E n algunos casos la resistencia 
Cju e ofrece la estenosis del conducto 
1acrimonasal es superior a la del 
punto lacrimal in terno intubado, y 
en tales casos el líquido contenido 
en el dacriocisto drenará por este ú l­
timo y regurgitará por el punto 1a-

crimal superior. La dirección del flu­
jo a par tir del dacriocisto depende­
rá, pues, de la resistencia rela tiva 
ele sus dos sa1idas. En ambos casos, 
no obs tante, los trazados recogerán 
las pu lsaciones ar teria les. Se puede 
hacer un cálculo muy superficial del 
g rado de es tenosis, midiendo el ti em­
po necesario para que las pulsacio­
nes desaparezcan después de haber 
inyec tado en el dacriocisto una de­
terminada can tidad de líquido; este 
cálcu lo solo es válido si el líquido no 
regurgita por el punto lacrimal su­
perior. 

En Tesu men, la estenosis del con­
ducto lacrimonasal se manifes taría 
por una sl l'mgaclOn positiva, unos 
trazados de traccion es la terales nor­
ma ~es, y ]a presencia, tras la sirin­
gación, de pulsaciones arteriales que 
disminuyen de amplitud con el t iem­
po. En la figura 13 se muestra la 
dacriocistometría de un conducto la­
crimonasal estenosado. 

Si la estenosis está en el tramo su­
peri or de las vías lacrimales, ya sea 
en el punto lacrimal interno o en el 
canalícu lo, la si ringación será tam· 
bién positiva. El tubo se puede in­
troducir hasta e l dacriocis'to a me­
nos que la estenosis sea muy inten­
sa . No se captarán pulsaciones arte­
riales, pues la estenosis está agu as 
arriba del dacriocisto, y una vez 
que el líqu ido alcanza éste, no en­
cuentra resistencia a la salida y no 
lo distiende. La estenosis se diag­
nosticará por los trazados de traccio­
nes laterales, los cuales también ser­
virán para localizar su situación. 
Cuando el tubo ha alcanzado el da­
criocisto, la estenosis ha sido ya su­
perada, y las tracciones la tera1es 
producirán las deflexiones negativas 
normales. Cuando el tubo se va ha­
ciendo retroceder, seguirán apare-
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ciendo complejos negativos con las 
tracciones laterales mientras se 
mantenga aguas abajo de la esteno­
sis o en la estenosis misma. Pero 
cuando la boca del tubo pasa" si­
tuarse aguas arriba de la estenosis 
los trazados cambiarán, pues la es­
tenosis disminuye la luz canalicular 
lo suficiente como para que las pre­
siones nega ti vas del dacriocisto no 
puedan ser captadas por el tubo. 
Aguas arriba de es te punto todas 
las posiciones del tubo mostrarán la 
ausencia de complejos negativos con 
la s tracciones laterales. Este cam­
bio en el tipo de trazado permite lo­
ca lizar e l lugar de la estenosis, ya 
esté en el punto lacrimal interno o 
a Jo largo del canalículo. 

En la fi gura 14 se muestra la da­
criocistometría de una estenosis del 
punto lacrimal interno, estando éste 
situado a 10 mm. del punto lacrimal 
inferior. 

ENGLISH ORIGINAL VERSION 

Many theories have been propo­
sed in the past to explain fue me­
chanism responsible for fue tear 
transport from fu e conjunctival sac 
to fue nasal cavity. The opinions of 
different authors vary not only as 
to which component of fue lacrimal 
excretory system is responsible for 
the flow, but also which pr_ase of 
fue lid movements, i. e. opening or 

.c!osing, are most essential. 
Ploman provides an excellent re­

view of fue thinking of the early au­
thors, most of whom believed fua t 

CONCLUSIONES 

La dacriocistometria es una explo­
ración atraumática, poco molesta pa­
ra el paciente, y que no daña sus 
estructuras lacrimales. Las deficien­
cias detectadas con ella permiten va­
lorar los componentes de la bomba 
·lacrimal. 

Las obstrucciones, ya sean por 
bloqueo o por estenosis, se pueden 
iden tilicar y situar con certeza. La 
seguridad en la localización es sufi­
cien·te como para que el cirujano 
pueda planear el método corrector 
apropiado. 

Las presiones captadas en los di­
ferentes tramos de las vías lacrima­
les parecen confirmar la teoría de 
la bomba lacrimal de J ONES, y evi­
dencian la existencia de un activo 
mecanismo aspirante-impelente for­
mado por el dacriocisto y los rana­
lícu los. 
(traducción del Dr. J. Murube del 
Castillo) . 

the tear transport system was not a 
passive process but depended in so­
rne way on the contraction of fue 
obicularis muscle. Some fuought 
that fue lacrimal sac was compres­
sed during lid closure resulting in 
a flow from the sac into the nasal 
cavity. On opening the lid s, fue ca­
naliculi would then t ransport tears 
from lhe conjunctival space to fue 
sac due to its expansión. However, 
exactly the opposite view of active 
suction by the tear sac du ring clo­
sure of the lids was held by ather 
aufuors. Frieberg, on fue other 
hand, believed fuat the canaliculi 
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were responsible for the active 
(ransport of the tears and it was 
their eontraetion during blinking 
whieh propeBed tears into the lacri­
ma l saco His reason for assigning a 
more active roie to the canaliculi 
was that tear transport eonti­
nues after a daeryoeystorhinostomy 
whi ch in effe et prevents the lacri­
mal sae from sueking tears toward 
it sinee it is no longer a elosed ea­
vity . Using radiographie methods, 
Ploman demonstrated that volume­
trie ehanges oeeur during blinking. 
These ehanges were present within 
the eanalieuli and the lacrimal sae. 
H is experiments showed fuat not 
on ly were the eanalieuli aetively in­
volved, but that the lacrimal sac al­
so had its funetion in the tear trans­
port system. 

J ones expanded ·these theories in­
to his eoneept of tear transportation 
and ea lled it the "lacrimal pump" . 
This coneept proposes that on lid 
elosure, the puneta beco me elosed at 
the ampullae, the eanalieuli shorten 
and move medially while the tear 
sac distends. The shortening of the 
canaliculi results in a positive pum­
ping effeet transporting tears whi­
thin the eanalieuli toward fue lacri­
mal sae. The active distension of the 
lacrimal sac results in a suction 
wh ieh pulls tears within the eanali­
euli towards it. On eye opening, the 
pull on ·the tear sae is relaxed and 
the tears flow down the nasolaeri­
mal duet to the inferior n asal mea­
tus. It is this push - puB aetion of 
lhe eanalieuli and the lacrimal sae 
whieh eomprises the lacrimal pump. 

Rosengren showed that a valve 
was present at the entranee of the 
common canaliculus into the lacri­
mal sae. He a lso demonstrated po-
8itive pressure variations during 
blinking within the eanalieuli veri-

fy ing "lhat eompression of lhese 
structures clicl occur during elosure 
01 the Iids. Mau ri ee, u sing pressure 
transducers to monitor the canalicu­
lar presure, a180 showed positive 
pressure variations du ring blinking. 

A complete opposi te view to the 
above theories is that held by Brie­
nen an d Snell who believe that the 
conjunctival sac at 'lhe moment of 
lid closure is the sole propelling for­
ce o[ tear flow. The expansion and 
contraction of the lacrimal sac is 
felt to be the result of pressure fluc­
tua tions within the conjunctival saco 
This concept is difficult to accept in 
view of so;ne of the more recent 
findings 01 olher investigators. Hill 
used a fl exible Silastic tube lo ca­
lheterize the lower canaiiculus and 
lhereby measure fue dynamic pres­
sure variations during blinking. He 
also found positive pressure comple­
xes within the canaliculi even 
though the Silastic tube entered by 
way of the lower punctum effecti­
vely isola ting the pro po sed pressu­
re within the conjuntival sac from 
lhe open sensing end of the tube. 
Further experim ents utilizing this 
concept were performed by the au­
thor over the past year. An analy­
sis of the results of these experi­
ments has y ielded a new method of 
evaluating the excretory part of the 
lacrima l system called "Dacryocys­
tometry" 01' DCM. 

Sorne of the present methods for 
eva lua ting the function of fue tear 
transport system are irrigation by 
metal eannu la, the dye tests, the 
daeryoeystogram (DCG) inc1nding 
its newer macro techniques, and 
macro techniques, and radionuclide 
scanning with associated computer . 
analysis. Dacryocystometry (DCM) 
is a diagnostie tool for the e!inician 
whieh utilizes the dynamie pressu-
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re changes which occur within the 
lacrimal system during blinking. It 
is a qualita tive test designed to de­
tect and localize dysfunction in the 
excretory part of the lacrimal sys­
temo DCM is an atraumatic proce­
duce which may be performed by a 
technician and lasts about 30-45 mi­
nutes per patient. 

The apparatus consists of a soft 
Silastic tube with an inside and out­
side diameters of 0.012 x 0.025 in. 
respectively. The end of the tune is 
marked off in 5 mm. segments to a 
length of 25 mm. (Fig. 1). The pa­
tient is placed on a stretcher and the 
eyes are anesthetized with Opthai­
ne instilled into the conjunctival 
saco The tube is then inserted into 
the lower canaliculus by way of the 
punctum to a distance of 20 mm. 
and normal saline is injected. Irri­
gation is then noted to be positive 
or negative depending on whether 
the patient can taste the solution or 
not. The tube is then withdrawn to 
15 mm. froro the lower punctum and 
recordings are made of spontaneous 
blinks, voluntary blinks and lateral 
pulls. The pressure variations wi­
thin the tu be are sensed by means 
of a strain gauge whose signal is 
amplified electronically and displa­
yed on a strip chart recorder. The 
tube is then withdrawn to 12.5, 10.0, 
7.5 and 5.0 mm. from the lower 
punctum and recordings are made 
at eaeh of these stations of the three 
types of complexes. The tracings are 
then rearranged and displayed as a 
ma tri X on a cardo 

Befare describing the type of tra­
cings obtained, a short review of 
the functioning anatomy of the la­
crimal system will be given. Fig. 2 
shows the components of the exere­
tory system with their relevant di­
mensions. Reealling the J ones con-

cept of tear transport, the meeha­
nism proposed by him consists of a 
push - pull arrangement between the 
lacrimal sac and the canaliculi. In 
Fig. 3, the different attachments at 
the medial eanthus of the preseptal 
and pretarsal eomponents of the or­
bicularis are demonstra:ted. During 
blinking, eontraction al these mus­
eles Decurs. The preseptal muscles 
are inserted in to the lateral side of 
the lacrimal sae, ealled the "lacri­
mal diaphragm". Since the medial 
wall of the sae is fixed, pull by the 
preseptal heads results in distension 
of the sac crea ting anega ti ve pres­
sure within it. Air is prevented from 
en tering the sac from the nasal ca­
vity by way of Hasner's valve in 
the naso lacrimal duct. The suction 
within the sac pulls the tears within 
the coromon canalliculus Itoward i t. 

On the other hand, the superficial 
heads of the pretarsal museles are 
invested around the canalieuli and 
become continuous with the medial 
palpebral tendon. On blinking, their 
contraction moves the puncta me­
dially with associated shortening of 
the canaliculi. This motion results 
in an active pump within the cana­
liculi tending to propel tears toward 
the saco It is this push - pull arran­
gement which comprises the lacri­
mal pump. Fig. 4 shows a scherna tic 
diagram to illustrate the shortening 
of the canaliculi with medial move­
ment and the distension of the la­
crimal saco 

A block diagram of the excretory 
part of the lacrimal system with all 
of its components is shown in Fig. 
5. Refferring to this diagram and 
u tilizing the concept of the lacrimal 
pump with a negative pressure in 
the sac and a positive pressure in 
the canaliculi during blinldng, one 
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can in'terpret lihe DCM tracings and 
identify and localize presenting pa­
thology. 

A t 'Ihis poin t, a short note on the 
type of artifacts introduced with the 
Silastic tube is appropiate. Since 
measurement of almost any kind on 
a system will tend to distort the ac­
lion of tha t system, one must be 
ca re fuI to be aware and identify any 
a1'tifacts in troduced. In this case, 
the tube has about the same diame­
ter as the canaliculus and will the­
reby preven t their con traction and 
active pumping once the tube Jies 
wilhin the lumen. This artifact, ho­
wever, may be used to evaluate the 
pumping abiJity of the canaJiculus 
as shown in Fig. 6. When the tube 
is fu lly inserted, no pumping can ta­
ke place. As the tube is withdrawn 
laterally, more and more of the ca­
naliculus is freed and can participa­
te in the active tear transport. This 
increased abili ty of the canaliculus 
to pump will result in an increase 
in the amplitude of the positive 
complexes as the tube is drawn la­
terally. This increase of pressure 
with lateral movement of the tube 
throws doubt on the conjunctival 
sac pressure theory of tear trans­
port. If the source of pressure were 
the conjunctival sac, then according 
to the physical laws of fluid flow, 
a decrease of pressure would be ex­
pected since the open sensing end 
of the tube is moved further from 
the source of pressure on lateral 
movement. 

As mentioned previously, the 
DCM consista of tracings obtained 
of spontaneous and voluntary blinks 
and lateral pulls at the different 
stations. A lateral pull comprises a 
sharp pull on the lateral canthus of 
the palient with a quick release. 
This key manouver enables one to 

ARCH. SOCo CANAR. OFTAL. 1977 - 26 

can 'interpret lhe DCM Iracings and 
separa te Ihe aclion of the campo­
nents of lhe lacrimal pump. The la­
teral pull appJies passive tension on 
the orbicu laris thereby moving the 
lacrimal diaphram laterally. This 
movemen t d istends the sac and crea­
tes suction within in. Since the ten­
sion is only passive, the puncta do 
not move medially and Ihe cana Ji­
culi do not shorten. There is there­
fore no active pumping by the cana­
liculi. Normally the negative pres­
sure w ithin the sac can be monito­
red at all sta lions med ially to the 
common punctum. If these deflec­
lions can be seen on the lateral pull 
tracings, then one knows tha t there 
are no obstruclions lateral to the 
saco This manouver is also u sed to 
eletect any stenosis within the com­
mon punctum 01' canaliculi. A minor 
stenosis may not be detected on sim­
ple irrigation since the presence of 
the tube within the canalicu lus may 
be enough to relieve the obstruction. 

The DCM also contains two pointa 
of clinical information written on 
the bottom of the cardo These are 
the distance to which the tube 
cou ld be inserted as measured from 
the lower punctum and the results 
of irrigalion. Occasionally, regurgi­
talion through the upper punctum 
will occur and this will be noted on 
the DCM. A normal DCM is shown 
in Fig. 7. 

The tracings on the DCM are 
arranged in three rowS. The lateral 
pull is placed in the top row, follo­
wed by spontaneous and voluntary 
blinks in the second and third row 
respeclively . The sequence of the 
tracings from left to righ t in any 
one row correspond to the differen t 
sta lions as the tube moves laterally 
in the canaliculus. The most medial 
stalion, 15 mm. , will be on the near 
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the left hand margin and the sta­
tion closest to the punetum, at 5 
mm., wil! on the right hand margino 
The eode number at the bottom of 
each tracing corresponds to its num­
ber in the original sequence in 
whieh the tracings were taken on 
the strip ehart reeorder (* ) the d'is­
tanee in milimeters from the end of 
the tube to the punetum (mm.), and 
the pressure seale used in reeording 
in mm. of water full seale (seale). 

In reading the DCM, one first 
looks at the elinieal data. If the irri­
ga tion was positive, then a comple­
te blockage eannot be presen t. A 
stenosis, however, is not ruled out 
sine e the sensing tube itself may ha­
ve relieved the stenosis during mo­
nitoring. The distanee of insertion 
of the tube w il! indieate any pro­
blems in the upper part of the ex­
eretory system if the tube is una­
ble to be inserted as far as the lacri­
mal saco 

One then looks at the tracings of 
the lateral Rull, i. e. the top row. He­
re, deep negative eomplexes should 
be present at all stations. Their pre­
senee indica tes pateney of the ea­
nalieulus. Next, the spontaneous 
blinks are eheeked. These can vary 
in amplitude sinee any voluntary 
eomponent on the part of the pa­
tient will in crease their size. When 
the tube is within the sae, mainly 
negative eomponents will be seen 
sinee the tube is bloeking the posi­
tive pumping of the eanaliculus. As 
the tube is moved laterally, the eom­
plexes beco me more positive. There 
are two reasons for this: one is 
that the tube is moved further away 
from the souree oí negative pressu­
re, the lacrimal sac, and two, more 
of ·the eanalieulus is freed permit­
ting it to participate in the tear 
transport by means of its positive 

pumping aetion. At any one station, 
the spontaneous eomplexes are the­
refore a combination of a negative 
component due to the lacrimal sac 
and a positive component from the 
canaiiculus both of whieh are modi­
fied by the presenee of the tube 
within the eanalieulus and its dis­
tanee from the lacrimal sae. The 
spon taneous blinks are the best tra­
eings to observe and detect dysfune­
tion of the lacrimal pump mecha­
nism, either of the sac, the canali­
culi or both. 

The voluntary blinks are gene­
rally exaggerations of the sponta­
neous blinks but with much greater 
amplitude. There is also more va­
r ia tion in amplitude due to the va­
riable force of eontraetion on the 
part of the patient. 

In summary, a normal DCM eon­
sists of a positive irrigation with a 
tu be insertion past 15 mm. Eaeh of 
the traeings on lateral pul! (top 
row) w ill show a deep negative eom­
plexo The pressure patterns in the 
spontaneous blinks (seeond row) 
will ehange from a negative to bi­
phasie to positive pattern going 
from left to right. The voluntary 
blinks (third row) will show similar 
patterns as the seeond row but with 
in crea sed and variable amplitude. 

LACRIMAL DYSFUNCTION 
ABNORMAL D CM ANALYSI S 

Problems in tear transport of the 
exeretory part of the lacrimal sys­
tem may be divided into two main 
groups: Pumping deficieneies and 
Obstruetions. 

The cause of a pumping deficien­
cy can be either an inaetive lacri­
mal sac, inaetive canaliculi or both. 
Each of these have their own cha­
racteristie DCM. 

In a patient with an inaetive sae, 
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the negative component in the spon­
taneous blink complexes will be ah­
sen t since the lacrimal sac is the 
source of negative pressure (suc­
tion) in the lacrimal pump. Instead, 
only positive pressure tracings will 
be presen t due to the unopposed ac­
tion of the active canaliculi (Fig. 8). 

On the other hand, inactive cana­
liculi will demos trate the opposite 
pattern on spontaneous blinks. The 
pressure complexes will all be nega­
tive due to suction by the lacrimal 
sac (Fig. 9). This pattern will be 
seen at all stations since there is no 
posi tive pressure crea ted by the 
canaliculi. 

If both of the componen ts of the 
lacrimal pump are inactive, then the 
tracings w ill be fla t (Fig. 10). In so­
rne cases, even a hard lateral pull 
will be unable to genera te a negati­
ve complex since the elasticity of 
the tissues is insufficient for recoil. 
In severe cases of senile degenera­
tion of the lids even strong volun­
tary blinks will produce only very 
small positive complexes. 

In al! of the above pumping defi­
ciencies, irrigation will be positive 
and the lateral pul! will show ne­
gative complexes at al! sta tions in­
dicating that there are no obstruc­
tions in the canaliculi. 

Obstructions can be divided in to 
two types: either a blockage or a 
s tenosis. With a blockage, irrigation 
will be nega tive and there may or 
may not be regurgita tion through 
the upper punctum. This will de­
pend on the looseness of the com­
mon internal punctum and the po­
sition of the blockage. Localization 
of the obstruction is obtained by 
looking a t the lateral pull tracings 
(top row). lf only a stenosis or par­
tial blockage is present, then irriga­
tion will be positive because of the 

relieving action 01 the irriga tion 
tube. 

Blockage of the nasolacrimal duct 
is the mosa common obstruction. 
The DCM will show a negative irri­
ga tion . and a normal lateral pull 
(Fig. 11). The tube can easily be 
inserted as far as the lacrimal saco 

If the blockage is in the upper 
segmen t of the excretory system, 
lhen this will again be indicated by 
a negative irrigation. The localiza­
tion of the blockage is given by the 
tube insertion distance. An exam­
pie is canalicular blockage as shown 
in lhe DCM in Fig. 12. One can also 
observe the very high positive com­
plexes due to the pumping action of 
the canaliculi against a low volume, 
inelastic system. The lateral pull 
will show no negative complexes at 
any of the stations lateral to the 
blockage since there is no commu­
nica tion between the canaliculi and 
lhe lacrimal saco 

In all cases o.f stenosis, irrigation 
will be positive by definition. In 
lhese cases, DCM is especial!y use­
fu I since they may be missed if in­
vestigated by sorne other method. 
There are two common sites of ste­
nosis: the nasolacrimal duct and the 
cemmen internal punctum. 

If lhe lacrimal duct is stenosed, 
il'rigation will be positive. The tube 
will easily pass into the saco The 
complexes on lateral pull will be 
normal and show the negative com­
plexes since there is no obstruction 
in the upper part of the excretory 
system. Since the stenosis presents 
a high resistance to the flow of fluid 
out 01 the lacrimal sac, irrigation of 
the sac will result in higher than 
normal pressures within the sac in 
order to push the fluid past the high 
outflow resistance. This increased 
pressure within the sac will distend 
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it and due to the proximity of lhe 
angular vessels, arterial pulsations 
can be picked up by the sensing tu­
be. These pulsations can easily be 
seen on lhe tracings after irriga tion. 
Their amplitude will decrease wilh 
time as the fluid wilhin the disten­
ded sac leaks past lhe stenosis into 
the nasal cavity. In some cases, lhe 
resistance to outflow is higher at 
the naso lacrimal duct lhen at the 
common internal punctum with the 
sensing tu be in place. In lhese ca­
ses, the fluid will drain from the sac 
past lhe tube and out of the upper 
punctum. The direction of outflow 
from the lacrimal sac depends on 
lhe relative resistance of the two 
exits. 

In bo th cases, however, arterial 
pulsations will be present in the 
tracings. A very rough esti mate 01 
the degree of stenos;s may be made 
by observing lhe time necessary for 
the arterial pulsations to disappear 
after a given amount of fluid is in­
jected into lhe lacrimal saco This 
estimate can only be valid if Ihere 
is no regurgitation lhrough the up­
per punctum. Stenosis of lhe naso­
lacrimal duct is therefore shown by 
a positive irrigation, a normal late­
ral pull and the presence of arterial 
pu lsations after irrigation which di­
minish in amplitude with time. A 
DCM of a nasolacrimal duct is 
shown in Fig. 13. 

Ir the stenosis is present in lhe 
upper part of lhe excretory system, 
either the common internal punc­
tum al' the canaliculi, then irriga­
tion will again be positive. The tu­
be can be advanced as far as lhe 
sac unless th'e stenosis is severe. Ar­
terial pulsa tions will not be presen t 
in these cases since the high resis­
tance is located between lhe tube 
and the lacrimal sac. Once the fluid 

is able to reach the sac past lhe ste­
nosis, lhere is no obstruction to 
ou tflow and the sac will not be 
distended on irrigation. The steno­
sis will be shown on lateral pull 
complexes which will also locallze 
its position. When lhe tube Ues 
wilhin the lacrimal sac, lhe steno­
sis is relleved and a lateral pull will 
show the normal negative defle<>­
tion. As the tube is wilhdrawn late­
rally, stations which are located in 
front al' medially to lhe stenosis will 
a~so show negative complexes on la­
teral pullo However, when lhe end 
of the tube passes lhe point of ste­
nosis, a change in the tracing will 
occur. The stenosis will decrease lhe 
lu men of the canaliculus sufficien­
t ly 'hat the negative pressure wilhin 
Ihe sac cannot be sen sed by the tu­
j' e laterally to the point of stenosis. 
F rom there on laterally, all the sta­
Lons will show an absence of the 
negative complexes on lateral pul!. 
This change in complexes in the top 
row localizes the si te of stenosis, 
whether it is adjacent to the sac at 
the common internal punctum or 
more laterally in Ihe canaliculus. A 
DCM of a stenosed common internal 
punctum localed 10 mm. from the 
lower punctum is shown in Fig. 14. 

CONCLUSIONS 

Dacryocystometry is an atrauma­
tic procedure which causes litlle dis­
comfort to the patient and produces 
no damage to the lacrimal structu­
res. The components of the lacri­
mal pump can be evaluated and 
pumping deficiencies deteeted. 

Obstructions, whelher complete 
blockage or stenosis, can be accura­
tely identified and localized. The ac­
curacy of location is sufficient lo 
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enable the surgeon to plan the ap­
propriate corrective procedure. 

The variations 01 pressure pat­
terns at diflerent locations in the la­
crimal system seem to verily J ones' 
"Lacrimal Pump" theory 01 tear 
transport and substantiates the pre­
sence 01 an active push - pull mecha­
nism between the lacrimal sac and 
the canaliculi. 

APPARATUS 

Sensing tube - made 01 Dow-Cor­
ning Medical Grade Silastic 

Pressure transducer - Hewiett-Pac­
kard 1280 C Strain gauge type 

Amplifier-Hewlett-Packard 8805 E 

Recorder - Hewlett Packard 7702 
B strip chart recorder. 
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0.3 - 0 .6 mm 
--r--~~~~~~~~::::~~~punctum o 

COln Olhcuil 

Fig 2 --- -----
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Medial Attachments 

muscle 

Fig . 3 -- --
Inserciones mediales del músculo orbiculariS oculi 
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DACRIOCISTOMETRÍA 

Block Diagram 
01 --

Tear TransRQrt S)lstem 

conJuntl ival 

~a(e 

Cuadro sinóptico del sistema de transporte lacrimal 

[.:3 ¿ 
1 & ::1 ¿ 

1 ~ « ¿ 

La acción bombeante del canalículo aumenta conforme el tubo va siendo extraido 
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DACRYOCYST0V1ETRY 
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Intub. 20 mm.; Irrig. + 
Insuficiencia del bombeo lacrimal por inactividad de los canalículos y del dacriocisto 
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Intub. 12'5 mm.; Irrig. - ; Regul'git. punctum lacro supo 
Obstrucción del conducto lacrimonasal 
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Intub. 7'5 mm.; I rrig. -
Obstrucción del canalfcu lo inferior 
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Intub. 25 mm.; I rrig. + 
Estenosis del conducto lacrimonasal 
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Flg 14 -- ---

Intub. 18 mm. ; Irrig. + 
Estenosis del punto lacr imal interno 
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