DACRIOCISTORRINOSTOMIA

INTRODUCAO

A infeccdo das vias lacrimais tem chamado a atencéo dos médicos hd muito tempo,
antes da era da antibioticoterapia trazia importante risco de vida ao paciente. A epifora é
um dos sintomas mais comuns dos distirbios do sistema ocular. A histéria da cirurgia das
vias lacrimais advém do tempo de Hamurabi (2200 anos AC). Desde época tem-se
desenvolvido técnicas para tratamento das doencas das vias lacrimais, combatendo
infecgdes e restabel ecendo o trénsito da lagrima no sistema lacrimal.(1)

Na prética os pacientes tem procurado os oftalmologistas, devido aos problemas
serem nos olhos. Porém, o tratamento cirdargico tem intima relacdo com as fossas nasais. A
introducdo do microscopio e endoscopio ha medicina permitiu uma melhor visualizacdo do
interior do nariz, tornando a cirurgia das vias lacrimais endonasal bastante popular. O
oftalmologista tem um restrito acesso a instrucéo e treinamento de técnicas endonasais.
Nesse contexto o tratamento cirurgico das afec¢des das vias lacrimais baixas tornou-se uma
nova area de atuacdo para os otorrinolaringologistas que, ao lado dos oftamologistas,
trouxeram maiores beneficios aos pacientes. O objetivo deste texto ndo € abordar os
problemas canaliculares e sim alteracfes a nivel de saco lacrimal e ducto nasolacrimal.

ETIOLOGIA

A estenose das vias lacrimais € em dois tercos dos casos idiopatica. Predisposicdo familiar,
variagbes anatbmicas do ducto e infecgOes recorrentes tem sido aventadas. Sinusites
cronicas dos seios maxilar e etmoidal, desvio septal, rinites agudas podem levar a infecgcéo
ascendente do ducto, resultando em reacdo inflamatéria, edema, ulceragdo e por fim a
estenose. InfecgBes descendentes da conjuntiva também podem levar a estenose. Estenose
bilatera é rara. ObstrucBes podem ainda ser secundarias a corpos estranhos, radiacéo,
trauma, cirurgias, neoplasias, sarcoidose, granulomatose de Wegener e outras etiologias
mais especificas como Lepra, tuberculose e infecgdes pelo virus herpes simplex. Terapia
com 5-fluororacil também pode obstruir o ducto nasolacrimal.

ANATOMIA CIRURGICA

O conhecimento adequado das anatomia das vias lacrimais é importante, ja que esta
tem uma estreita relagdo com a Orbita, cavidade nasal e espago intracraniano. A correta
localizag&o do saco lacrimal é fundamental no sucesso do tratamento cirargico. A lagrimaé
produzida na glandula lacrimal, localizada em regido lateral e superior da érbita. Esta €
drenada no sistema lacrimal através de dois pontos puntiformes, no anglo cantal media do
olho. Cada ponto mede 0,2mm de didmetro e é circundado por denso tecido conjuntivo que
mantém a abertura patente. O ducto que leva a lagrima até o saco lacrima mede 10mm de
comprimento. Os canaliculos inferior e superior se juntam em 90% dos casos atras do
ligamento cantal media antes de desembocarem no saco lacrimal. O canaliculo comum
mede 4mm de comprimento e se dilata pouco antes de penetrar no saco, chamado de
diverticulo de Maier. A vdvula de Rosenmuller, localiza-se na abertura do canaliculo no
saco e previne contra refluxo de fluido e ar para o sistema canalicular, principalmente nas



obstructes baixas. O saco lacrimal esta na fossa lacrimal, na parede medial da odrbita ,
préximo a seu rebordo. Tem aproximadamente 15 mm de altura e 8 de largura. A margem
anterior da fossa é a crista lacrimal anterior, que se continua com o rebordo orbitario. Essa
crista é grossa e protege 0 saco de traumas. O assoalho da fossa lacrimal é constituido pelo
0ss0 lacrimal e é bastante fino, sendo facil a entrada na fossa lacrimal neste ponto. A
margem posterior da fossa € a crista lacrimal posterior e termina inferiormente na abertura
do ducto nasolacrimal. A fossa lacrimal é adjacente ao meato médio. O Agger Nasi pode
em aguns casos crescer por baixo da fossa causando confusdo durante a cirurgia. As
células etmoidais podem ser abertas, ao invés dafossalacrimal.

O saco lacrimal esta localizado num compartimento. E contornado por uma densa
camada de tecido formado pelo tenddo cantal medial, masculo orbicular do olho e
peridrbita da parede orbitaria medial. 1sso impede que infecgdes possam expandir-se para a
face ou orbita.

O ducto nasolacrimal desemboca no meato inferior, em baixo da concha inferior.
Este tem aproximadamente 12 mm e na sua extremidade inferior h4 uma prega mucosa, a
vavula de Hasne, vavula unidireciona que impede refluxo de ar nas vias lacrimais. H&
uma serie de fatores que agem no transportes da lagrima nas vias lacrimais. Esta depende
do volume da lagrima, posicdo da pdpebra, gravidade, mecanismos de bombeamento e
correntes aéreas no nariz. O paciente com epifora pode ter uma anatomia normal, porém
uma super producdo de lagrimas, ou ateragdes anatdmicas ou funcionais com uma
producdo normal de lagrimas. O funcionamento normal do sistema lacrimal é um balanco
entre a producdo e drenagem das lagrimas.

A disfuncdo da drenagem lacrimal pode ser de causa obstrutiva ou funcional, como
0 bombeamento anémalo causado por ténus ruim do musculo orbicular. Desta forma o
diagndstico correto da epifora € importante para uma correta terapéutica.

TESTESDIAGNOSTICOS

Diferentes testes sdo usados no dia a dia do diagndstico das doencas das vias
lacrimais. O teste de Shirmer mede secrecdo de base e reflexa do sistema lacrimal. pode
sugerir hiperdrenagem ou obstrucdo lacrimal. o teste da Flurosceina é um teste grosseiro
para a medida do fluxo de lagrimas. Ele ndo diferencia causas fisiol6gicas de causas
anatdmicas. O teste de Jones | é um teste funcional. Se positivo o sistema é normal, se
negativo, pode haver anormalidade e o teste de Jones Il deve ser realizado para eliminar os
possivels falso-positivos. Se o teste de Jones |1 for positivo, ndo ha uma obstrugdo completa
do trato lacrimal. Se negativo ha uma completa obstrucéo do sistema lacrimal.

Ultra-sonografia € um método simples e ndo invasivo. Sacos lacrimais dilatados
podem ser diferenciados dos normais e a USG pode também diferenciar muco de ar ou
dacriolitos presentes no saco lacrimal, porém distrbios funcionais ndo podem ser
avaliados, assim como o local preciso da obstrucao.

A dacriocistografia € um metodo, que usa material radiopaco nas vias lacrimais,
demonstrando locais de estenose. E um procedimento répido e seguro. Ndo deve ser
utilizada em pacientes na vigéncia de infeccdo aguda. Normamente o contraste € drenado
em 15 minutos; periodos superiores ha 30 minutos indicam obstrucdo mecanica ou
funcional. Este exame permite localizar pontos de estreitamento, fistulas, diverticulos,



dacriolitos e compressdes extrinsecas das vias lacrimais. Informacfes sobre a fungéo das
vias lacrimais sdo escassas.

A dacriocintilografia € um metodo que permite uma melhor avaliagéo fisioldgica do
fluxo lacrimal. Usa-se o tecnécio, como o radionuclideo. Informacfes sobe a anatomia e
variagbes no tempo de transito normal entre individuos estdo entre as limitacOes deste
exame.

A tomografia computadorizada pode, em alguns casos ser necessaria, quando se
tenta excluir fraturas e sinusites, por exemplo. Quando combinada com o uso de contraste
oferece importantes informacdes sobre a anatomia ductal e periductal, assim como o
parametro funcional das viaslacrimais.

Ressonancia magnética ( RM) tem limitacBes na visualizacdo das estruturas 6ssea,
principalmente do ducto nasolacrimal. Seu uso para diferenciar acometimento de estruturas
de partes moles € importante. A RM convenciona ndo diferencia bem diverticulos de
neoplasias. O uso de solucdo de gadolinio permite um aumento na sensibilidade deste
exame. Seu alto custo e necessidade de cooperacao do paciente, limita o uso deste exame.

A endoscopia lacrima é um novo exame no qual utiliza-se endoscdpio com 01 mm
de didmetro pra avadiar as vias lacrimais, porém este metodo diagndstico € bastante
incipiente.

Obstrucéo congénita do ducto nasolacrimal

Acomete os recém-nascidos em 20% e regride espontaneamente em 90% dos casos
no primeiro ano de vida. Se o tratamento clinico, usando massagens e uso de antibiéticos,
ndo combater a obstrucdo, a sondagem das vias lacrimais € necess&ria. A sondagem tem
melhores resultados quando realizadas em criangas mais jovens. As obstruces podem ser
membranosas ou solidas. As membranosas tém melhor prognéstico. As solidas sdo mais
comuns em criangas mais velhas. Obstrucdo congenita bilateral, falha na sondagem e
obstructes sdlidas tem um pior prognéstico. Se a sondagem das vias lacrimais ndo tiver
sucesso, a intubacdo das vias lacrimais com tubo de silicone € mandatéria. Nos raros casos
em gque essa sequéncia de procedimentos ndo soluciona o problema, a
dacriocistorrinostomia é realizada em paciente acima de 04 anos de idade. As dacrioceles
congénitas resultam da obstrucdo do ducto nasolacrimal, levando a distensdo do saco
lacrimal. o tratamento é semelhante & obstrucéo congenita.

TRATAMENTO CIRURGICO

Abordagens do saco lacrimal:
1.abordagem endonasal
e Transseptal
e Transnasal classica
» Transnasal endoscépica
* Endoscopicacom LASER
2.endocanalicular
» Dacriocistoplastia com baldo
» Endocanalicular com LASER
* Endoscopia canalicular



3.abordagem paranasal

* Paranasd
e Transantra
4.abordagens externas

» Operacéo de Toti
* Operacéo de Falk
* Dacrioetmoidostomia

Vérias técnicas tem sido criadas para o tratamento das obstrucdes baixas das vias

lacrimais, criando uma fistula permanente entre o saco lacrimal e a cavidade nasal

OU 0S Sei0S paranasais.

A abordagem transseptal € usada no sentido de melhorar a exposicdo da
fossa lacrimal. A fossa nasal contra-lateral ao lado a ser operado é acessado;
confecciona-se uma incisédo na mucosa do septo e a transfixa, mantendo cartilagem
entre as duas incisdes hemitransfixantes, de forma gue uma janela de cartilagem sgja
retirada, permitindo ampla visualizacdo da fossa lacrima na parede lateral da fossa
nasal.

A abordagem endoscopica com LASER foi proposta com o objetivo de
melhorar a hemostasia durante a cirurgia endoscépica e diminuir a formagéo de tecidos de
granulacdo. Inicialmente foram usados diversos tipos de LASER, como o de argonio, de
CO2. Estes demonstraram falhas, no diz respeito a hemostasia e dificuldade de vaporizar a
regido o0ssea. O LASER YAG apresentou limitada destruicéo tecidual, pouco efeito térmico
e boa hemostasia, sendo aceito amplamente seu uso em dacriocistorrinostomias
endoscopicas. Seu elevado preco limita seu uso.

A dacriocistorrinostomia endoscopica pode ser realizada sob anestesia geral ou
local. Da-se preferéncia a anestesia geral, pelo maior conforto ao paciente, possibilidade de
correcdo de desvios septais, conchas bulosas e parodoxais, se necessario. Ocasionalmente a
cabeca do corneto médio deve ser retirada para expor a area do saco lacrimal. O primeiro
passo € alocalizacdo do saco. Paraisso alocalizacdo da borda posterior do processo frontal
da maxila se torna necess&rio. A linha maxilar geralmente encontra-se anterior a concha
media. Esta linha se estende da concha inferior até a borda anterior da concha media. O
saco encontra-se imediatamente postero-lateral a esta linha e anterior ao processo uncinado.
A incisdo da mucosa deve ser retangular ( 2x1cm), anterior a concha media, e o retalho
mucoperiostaeal € elevado, expondo 0 0sso. A retirada do lado medial da por¢cdo maxilar da
fossa, permite 0 acesso ao saco lacrimal. Pode-se usar brocas ou forceps de Kerrisson, pois
€ uma regido com 0sso espesso. O cizel também é uma opcdo. Se feito muito
posteriormente, pode entrar na érbita ou em células eimoidais e causar danos graves. Todo
0sso medial ao saco deve ser retirado.

A retirada de quantidade inadequada de osso € um fator de falha no tratamento.
Autores sugerem que todo 0 0sso medial ao saco deva ser retirado, outros propdem que
deva ser retirado um raio de 5mm em torno do ponto marcado pela insercdo de uma sonda
no canaliculo ate o saco lacrimal. Apds a retirada do 0sso, 0 saco € localizado. Pode ser
usada a sondagem do canaliculo, para a localizagdo do saco obstruido. Com uma faquinha,
0 saco € aberto e deve ser ampliado com instrumentos cortantes de cirurgia endoscopica.
Uma abertura de 1cm quadrado é suficiente. Um tubo de silicone é passado nos canalicul os



superior e inferior até a fossa nasal e fixado no vestibulo, mantendo um pertuito das vias
lacrimais com a fossa nasal. N&o € necessario tamponar 0 nariz. Em nosso servigo usa-se
sempre as sondas de silicone, porem alguns autores apontam essas como causa de falha na
cirurgia, por formar tecido de granulacdo em excesso. Recomenda-se deixar os tubos por
um periodo de 3 meses , afim de evitar tecido de granulagdo. O uso de Mitomicina C é
aventado para evitar reestenose do saco, evitando proliferacdo de tecido cicatricial.

Asrazdes de falha sdo devidas a vérios fatores. sangramento, localizagdo errénea do
saco lacrimal, incisdo mucosa inadequada (leva a sinéquias e granulagdo excessivas), falha
na abertura 0ssea, recrescimento 0sseo, obstrucdo canalicular, sindrome SUMP ( formacéo
de sacos residuais) e ateragcOes inerentes as fossa nasais ( estreita, mucoceles e etc). entre
as complicagbes temos. infeccdo dos tecidos moles pos —cirurgia( 8%), sangramento,
complicacfes orbitarias, irritacdo corneana e desconforto nasal causado pelos tubos de
silicone.

Os acessos externos sdo bastante usados pelos oftamologistas. A
dacrioetmoidostomia € realizada através de umaincisdo media ao ligamento cantal medial,
media a artéria angular, com aproximadamente 1,5 cm latero-inferior. Via sub-perioteal
afasta-se 0 musculo orbicular, a artéria angular e o saco lacrimal latera mente, expondo a
fossa lacrimal. Com um ostedtomo € feita a retirada da parede media da fossa lacrimal e
um flap de mucosa nasal é confeccionado. Usam-se fios vicryl 6-0 para a sutura dos flaps e
comunicagao do saco com a mucosa nasa. As cirurgias de Toti e Falk sGo modificagcdes
desta técnica, com anastomoses e flaps mais bem adequados, permitindo uma melhor
comunicagao entre 0 saco e afossanasal.

A dacriocistorrinostomia endonasal endoscdpica elimina a cicatriz externa, preserva
a funcdo de bombeamento do orbicular. Pode a0 mesmo tempo cirurgico corrigir outras
ateracdes nasais, em detrimento da técnica externa. O uso do LASER é caro, longo tempo
cirurgico e tem resultados menos satisfatorios. A técnica endoscopica ndo serve para
problemas canaliculares. Nestes casos a técnica externa é preferida. As duas técnicas,
externa e endoscOpica, em maos experientes, dao resultados semelhantes. Assim
oftamologistas e otorrinolaringologistas devem trabalhar em harmonia para oferecer
maiores beneficios aos pacientes.
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