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Resultados e complicações da entubação bicanalicular
em dacriocistorrinostomia externa
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Objetivo: Analisar a taxa de sucesso e complicações em pacientes com
obstrução lacrimal, submetidos à entubação bicanalicular na cirurgia de
dacriocistorrinostomia externa (DCR-Ex). Métodos: Foram analisados os
dados dos pacientes operados no Hospital do Servidor Público Estadual
de São Paulo. A entubação lacrimal foi realizada com tubo de silicone,
removido após oito semanas. O sucesso da cirurgia foi considerado nos
casos de pacientes sem epífora ou secreção ocular no pós-operatório, com
boa passagem de fluido para a narina ou orofaringe. As complicações
relacionadas com o tubo de silicone foram agrupadas em uma tabela.
Resultados: Os pacientes foram operados no período de abril de 2002 a
julho de 2006, com tempo de seguimento médio de três meses. Do total de
65 olhos obteve-se uma taxa de sucesso de 89,2%. Sete pacientes apresen-
taram epífora no pós-operatório, dos quais 5 foram reoperados. Em 7 olhos
houve extrusão do silicone com menos de 15 dias de pós-operatório, e
neste grupo 1 paciente necessitou de reoperação. Seis olhos apresentaram
complicações com o silicone: prolapso do tubo (4 casos), formação de
granuloma na cavidade nasal (1 caso) e aderência dos pontos lacrimais (1
caso). Conclusões: Este grupo de pacientes apresentou taxa elevada de
sucesso (89,2%) com a cirurgia de DCR-Ex associada à entubação bica-
nalicular. A entubação intra-operatória com tubo de silicone não é isenta
de complicações.

RESUMO

INTRODUÇÃO

As desordens do sistema lacrimal podem ser classificadas funcional-
mente em alterações de excreção (drenagem), secreção ou da qualidade da
lágrima. Causam sintomas semelhantes sendo que o excesso de lágrimas é o
mais comum(1).

Anatomicamente o sistema de drenagem lacrimal inicia-se nos pontos
lacrimais, localizados na porção medial da borda palpebral(2). As lágrimas se
acumulam no canto medial formando o lago lacrimal. Elas entram pelo ponto
e percorrem o sistema lacrimal até o meato inferior, localizado abaixo da
concha inferior no nariz(3).

Através de uma cuidadosa anamnese, exame externo e à lâmpada de
fenda, pode-se fundamentar a causa do excesso de lágrimas. O diagnóstico
deve ser confirmado através do teste de retenção do corante e através da
irrigação do sistema lacrimal(1).
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A dacriocistorrinostomia externa (DCR-Ex) foi primeira-
mente descrita por Toti em 1904(2). Tem sua indicação em
obstrução baixa da via lacrimal, ou seja, ao nível do ducto
nasolacrimal. Em geral são obstruções adquiridas, uma vez
que a obstrução lacrimal congênita geralmente se resolve atra-
vés de massagem e/ou sondagem lacrimal. É realizada uma
anastomose entre o saco lacrimal e a cavidade nasal através de
uma abertura óssea, formando uma nova passagem para a lá-
grima(2).

Entre as causas de insucesso da DCR-Ex podemos citar:
identificação incorreta do saco lacrimal, osteotomia inadequa-
da, fechamento da osteotomia por fibrose, queda do retalho
saco lacrimal-mucosa nasal, recesso de saco lacrimal e distúr-
bios na cavidade nasal(4-6).

A entubação lacrimal temporária consiste na colocação de
um tubo de silicone dentro da via lacrimal(2), o qual será remo-
vido após um determinado período de tempo. Foi associada à
DCR-Ex inicialmente nos casos em que obstrução dos canalí-
culos lacrimais também estava presente. Os primeiros relatos
datam de 1950 quando foram utilizados tubos de polietileno
em entubação monocanalicular. No final dos anos 50, a entu-
bação era bicanalicular(7).

O objetivo da entubação lacrimal associada à dacriocistor-
rinostomia (DCR) seria manter a patência da anastomose cirúr-
gica e do óstio intranasal até que a epitelização se complete.
Vários tipos de materiais foram utilizados para a entubação
como fios de sutura e tubos de polietileno e poliuretano(6).

O tubo de silicone foi introduzido por Gibbs em 1967 e,
desde então, tem sido o material de escolha para este procedi-
mento(6).

O silicone também pode ser utilizado nos casos de obs-
trução lacrimal congênita submetidos à sondagem lacrimal,
porém a entubação é pouco indicada e restrita a alguns casos
de obstruções recidivadas ou pacientes com idade acima de
um ano(2).

Aqueles que optam pela entubação bicanalicular de rotina
associada à DCR-Ex alegam que a presença do tubo de silico-
ne em todo o trajeto previne o fechamento e a cicatrização da
osteotomia(8). Porém há um grupo contrário defendendo que a
presença do tubo de silicone acarreta várias complicações,
além de não ser relevante, pois a cirurgia de DCR-Ex apresenta
índices elevados de sucesso sem a entubação(9).

As complicações pós-operatórias relacionadas à presença
do tubo de silicone são descritas em vários trabalhos. As mais
citadas são: migração retrógrada e irritação corneana, forma-
ção de granuloma em qualquer ponto inclusive na osteotomia,
aderência ou erosão do ponto lacrimal, migração nasal e trau-
ma ao septo nasal(6,10-11).

Há controvérsias em relação a indicações, vantagens e des-
vantagens da entubação bicanalicular associada à técnica cirúr-
gica de DCR-Ex.

Neste estudo, procuramos mostrar a nossa experiência em
pacientes operados através da técnica de DCR-Ex seguida de
entubação bicanalicular, resultados e complicações.

MÉTODOS

Foram analisados os dados de pacientes submetidos à DCR
no Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo. Os
pacientes foram selecionados para a cirurgia no ambulatório
de Plástica Ocular para onde foram encaminhados após exame
oftalmológico completo, quando a queixa principal era ex-
cesso de lágrimas e/ou saída de secreção ocular.

Os pacientes foram submetidos aos seguintes exames das
vias lacrimais: biomicroscopia, teste de desaparecimento do
corante, expressão do saco lacrimal e teste de irrigação lacri-
mal. No exame de biomicroscopia à lâmpada de fenda avaliou-
se a presença de estenose ou ectopia dos pontos lacrimais,
presença de entrópio ou ectrópio palpebrais, triquíase ou ou-
tra alteração que pudesse justificar a queixa de excesso de
lágrimas. A seguir, o teste de desaparecimento do corante era
feito através da instilação de uma gota de fluoresceína a 2% no
fórnice inferior conjuntival de ambos os olhos. Examinou-se o
menisco lacrimal através da luz de cobalto da lâmpada de
fenda, após 5 minutos da instilação. A expressão do saco lacri-
mal foi realizada com a compressão da pele na região do liga-
mento cantal medial, observando-se a saída de secreção mu-
cosa ou purulenta através dos pontos lacrimais. No teste de
irrigação lacrimal, após a instilação de anestésico tópico na
conjuntiva bulbar, uma sonda de Bowman era introduzida a
partir dos canalículos lacrimais até o saco lacrimal. Quando os
canalículos estavam pérvios, colocava-se uma cânula e injeta-
va-se soro fisiológico através de um deles (em geral o inferior).
Se houvesse refluxo do soro pelo outro canalículo, o paciente
era encaminhado para fazer o exame de dacriocistografia. Com
a presença de soro na garganta ou no nariz não se prosseguia
com a investigação. Após o resultado da dacriocistografia, se
comprovada a obstrução ao nível do ducto lacrimonasal, eram
pedidos exames pré-operatórios e a cirurgia programada.

A técnica cirúrgica utilizada de rotina foi DCR-Ex com
entubação bicanalicular no mesmo ato cirúrgico. Os pacien-
tes em que não foi feita a entubação foram excluídos do estudo.
O material utilizado para entubação foi o tubo de silicone
isolado (Silastic® com diâmetros interno de 0,51 mm e externo
de 0,94 mm). Foi colocado nos canalículos através da sonda
de Bowman. Fazem parte do estudo três pacientes submetidos
a cirurgias prévias para desobstrução lacrimal sem sucesso.
Os itens analisados foram: sexo, idade, olho operado, quadro
clínico no pré-operatório, complicações com o tubo de silico-
ne no pós-operatório e resolução da obstrução lacrimal avalia-
da através do teste de irrigação lacrimal no pós-operatório.
Estes dados foram encontrados nos prontuários dos pacien-
tes, sendo considerados casos de sucesso aqueles em que o
paciente não mais apresentava queixas de epífora e/ou secre-
ção ocular e nos quais o teste de irrigação apresentava passa-
gem do soro para a narina ou para a orofaringe.

 Técnica cirúrgica

Todos os pacientes foram submetidos à cirurgia sob anes-
tesia geral. Com o paciente em decúbito dorsal, foi feita a
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colocação de cotonóides embebidos em xilocaína a 2% com
vasoconstrictor na fossa nasal do lado a ser operado.

Após a injeção local de anestésico com vasoconstrictor,
fez-se a incisão vertical na pele e no músculo orbicular, aproxi-
madamente à média distância entre o canto medial e o dorso do
nariz, a abertura do periósteo, o descolamento do saco lacrimal
e a exposição da fossa lacrimal. Foi feita a fratura do osso na
posição mais inferior da fossa lacrimal e a partir deste ponto
removeu-se o osso. A osteotomia prolongou-se por aproxima-
damente 10 x 10 mm. Colocou-se a sonda de Bowman através
do canalículo inferior chegando-se até o saco lacrimal. Con-
feccionou-se o retalho do saco lacrimal e depois o retalho da
mucosa nasal. Foi feita a entubação do canalículo inferior e
depois do superior, com o tubo de silicone acoplado à sonda
de Bowman (Figura 1).

Os tubos foram passados para a cavidade nasal através da
pinça baioneta, e fixados na parte interna da fossa nasal com
fio nylon 5.0. Foi feita sutura do retalho saco lacrimal-mucosa
nasal através de dois pontos com fio vicryl 6.0. Suturou-se o
periósteo também com o fio vicryl 6.0 e em seguida a pele com
fio nylon 6.0. Feito o curativo ocular utilizando-se uma poma-
da oftálmica de antibiótico. Utilizou-se antibioticoterapia sis-
têmica no pós-operatório por uma semana assim como uma
associação de corticosteróide e antibiótico na forma de colírio
por um mês, com diminuição progressiva da freqüência diária.
Rinosoro foi utilizado de rotina por 15 dias. Os pontos na pele
foram retirados após uma semana e o tubo de silicone foi
removido após dois meses.

O teste de irrigação lacrimal foi realizado 24 h após a cirurgia.
Repetia-se o teste após 7, 15 e 30 dias, dois e seis meses.

RESULTADOS

Foram analisadas 65 DCR-Exs com entubação bicanalicular
com tubo de silicone, realizadas em 59 pacientes no período de
abril/2002 a julho/2006. Todos os pacientes apresentavam
obstrução do ducto nasolacrimal.

 Do grupo total, 46 eram mulheres e 13 eram homens, com
idades variando entre 6 e 86 anos (média de 64). Em 6 pacientes
a cirurgia foi realizada em ambos os olhos (12,3%), 32 cirurgias
no olho esquerdo (52,4%) e 21 no olho direito (35,3%).

Entre as queixas relatadas pelos pacientes no pré-operató-
rio as mais comuns foram: presença de secreção ocular em 24
casos (37%), excesso de lágrimas em 20 casos (30,7%) e excesso
de lágrimas com secreção em 7 pacientes (10,7%). Caracterizou-
se quadro de dacriocistite crônica em 10 pacientes (15,4%) e
dacriocistite aguda em 3 pacientes (4,6%) (Figura 2). Em 1 pa-
ciente foi diagnosticado quadro de celulite orbitária. Os diag-
nósticos de dacriocistite crônica e aguda foram feitos baseados
na história clínica e no exame físico.

Do total de 65 olhos, 58 (89,2%) tiveram resolução da epífora
no pós-operatório. Em 7 pacientes houve persistência dos sin-
tomas após a cirurgia. Deste grupo, 5 foram reoperados e 2
aguardam o agendamento da cirurgia.

Entre as complicações com o fio de silicone encontramos
prolapso na primeira semana de pós-operatório em 4 pacien-
tes, sendo necessária a refixação no nariz, aderência dos pon-
tos lacrimais com seis semanas de pós-operatório, no qual foi
feita a exérese cirúrgica da aderência sem intercorrências (Fi-
gura 3), e formação de granuloma no óstio lacrimonasal em um
paciente cada (Tabela 1). Houve extrusão precoce do fio de
silicone, antes de 15 dias, em 7 pacientes.

Figura 1 - Material para entubação canalicular Figura 2 - Quadro de dacriocistite
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Não tivemos dificuldade na entubação intra-operatória em
nenhum dos casos.

A passagem do soro fisiológico para a narina ou para a
orofaringe no teste de irrigação feito no pós-operatório, foi
interpretada como resolução da obstrução lacrimal. No grupo
em que foi indicada a reoperação, o líquido injetado através de
um dos canalículos refluiu pelo outro canalículo, caracterizan-
do a persistência de uma obstrução lacrimal baixa, confirmada
através da dacriocistografia.

DISCUSSÃO

Houve uma predominância do sexo feminino neste estudo
representando 78% dos casos operados, o que está de acordo
com a literatura(12-13). A média de idade foi de 64 anos, seme-
lhante a outros estudos(14).

As taxas de sucesso encontradas na literatura relaciona-
das à cirurgia de DCR são altas variando entre 80% e 98% dos
casos operados(15-17), semelhante ao resultado obtido neste gru-
po de pacientes. Apesar disto, muito se tem buscado para o
aprimoramento da técnica, seja através de uma abordagem
diferente como nas técnicas endoscópica(18-20) ou transcana-

licular(21), pelo uso de substâncias no intra-operatório como a
mitomicina(22) ou o 5-fluouracil(23), como também através da
entubação lacrimal(6-7).

Algumas indicações adotadas pela maioria dos cirurgiões
para a entubação são: saco lacrimal atrófico, obstrução do ca-
nalículo comum detectada no pré-operatório, reoperação, re-
talhos do saco lacrimal-mucosa nasal inadequados e DCR por
via endoscópica(24).

Nós optamos por fazer a entubação lacrimal em todos os
pacientes operados em nosso serviço por acharmos ser um
procedimento simples, rápido e de custo baixo, associado ao
menor risco de fechamento da nova passagem da lágrima; o
tubo de silicone atuaria com uma barreira mecânica para que
não houvesse a formação de fibrose na via lacrimal recém-
criada(6-7).

As complicações encontradas em nossos pacientes lista-
das na tabela 1 apareceram em 9,1% dos olhos, se considerar-
mos os casos de prolapso (4 olhos). É provável que o ponto
no nariz para fixação do silicone estivesse colocado mais
superficial do que o recomendável e que, inadvertidamente os
pacientes os tenham soltado ao tocar a região. Como não
houve comprometimento ocular em nenhum dos pacientes
deste grupo, podemos não considerar como casos complica-
dos pelo silicone. Assim a taxa de complicações diminuiria
para 3%, o que está compatível com a literatura(25). Foi feito um
reforço no ponto de fixação do silicone na fossa nasal, dimi-
nuindo assim o número de casos de prolapso e de extrusão
precoce do silicone.

A aderência dos pontos lacrimais foi observada em 1 pa-
ciente no pós-operatório, sendo necessária uma intervenção
cirúrgica que se fez sem intercorrências. Atribuímos esta com-
plicação ao fato do silicone ter sido fixado muito apertado no
conducto lacrimal. Recidiva da epífora ocorreu neste paciente
sendo necessária a reoperação, porém não associamos o
insucesso cirúrgico à complicação encontrada.

A formação de granuloma no local da osteotomia em 1
paciente foi verificada através de um exame endoscópico, sem
prejuízo ao resultado final.

Nos 7 casos de insucesso, apenas o caso já citado apre-
sentou complicação com o silicone no pós-operatório.

Em relação ao tempo de permanência do silicone, estudos
mostram que é muito variado, permanecendo de uma semana a
até seis meses(16). Nos nossos pacientes optamos por deixar o
silicone por dois meses por considerarmos um período adequa-
do para a cicatrização dos tecidos presentes no óstio cirúrgico.

Não podemos afirmar que a entubação lacrimal vá aumen-
tar a porcentagem de êxito cirúrgico. Para melhor avaliarmos
esta porcentagem teríamos que analisar o fator cirúrgico, fácil
ou difícil, volume do saco lacrimal, hemorragia durante o ato
ou no pós-operatório, técnicas para realização das suturas e
confecção dos retalhos.

Achamos serem necessários outros estudos para poder-
mos comparar as taxas de sucesso da cirurgia de DCR-Ex com
e sem entubação lacrimal.

Tabela 1. Complicações com o tubo de silicone

Complicações Número (%)
Prolapso do tubo 4 (6,1%)
Aderência dos pontos lacrimais 1 (1,5%)
Formação de granuloma 1 (1,5%)
Total 6 (9,1%)

Figura 3 - Aderência dos pontos lacrimais
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CONCLUSÕES

A taxa de sucesso da DCR-Ex encontrada neste estudo foi
de 89,2%. A entubação bicanalicular com o tubo de silicone é
um procedimento simples, seguro e de fácil execução, embora
não isento de complicações.

ABSTRACT

Purpose: To analyze the success rate and complications in
patients with lacrimal obstruction submitted to surgeries. Me-
thods: The data of patients operated in the “Hospital do Servi-
dor Público Estadual of São Paulo” were analyzed. The lacri-
mal intubation was performed with a silicone tube, removed
after 8 weeks. Surgeries were considered successful in those
cases where patients had no postoperative epiphora or ocular
secretion, and with a good passage of fluid to the nose or
oropharynx. The complications related to the silicone tube
were grouped in a table. Results: The patients were operated
from April 2002 to July 2006 with an average follow-up period
of three months. In a total of 65 eyes, success was obtained in
89.2% of the cases. Seven patients presented postoperative
epiphora, and 5 of them were reoperated. In 7 eyes there was an
extrusion of the silicone in less than 15 days from surgery, and
in this group one patient needed a reoperation. Six eyes pre-
sented complications with the silicone: tube prolapse (4 ca-
ses), granuloma formation in the nasal cavity (1 case) and
lacrimal puncta adhesion (1 case). Conclusions: This group of
patients presented a high success rate with Ex-DCR surgery
associated with lacrimal intubation. The intraoperative intuba-
tion with silicone tube is not free of complications.

Keywords: Dacryocystorhinostomy/methods; Lacrimal duct
obstruction/surgery; Intubation/methods; Osteotomy; Dacryo-
cystitis/surgery; Silicone elastomers
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