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A abordagem tradicional para pacientes com epífora 
e obstrução de canal nasolacrimal tem sido a dacriocistor-
rinostomia (DCR) externa. Essa técnica foi divulgada por 
Toti no início dos anos 1900 e mudou muito pouco desde 
então1. Baseia-se em uma incisão externa no canto medial 
do olho para acesso ao saco lacrimal.

As taxas de sucesso desse procedimento têm va-
riado amplamente, com baixas taxas na faixa de 60%, a 
até 95% nas mãos de cirurgiões altamente especializados 
em plástica ocular. No início dos anos 90, McDonogh & 
Meiring2 publicaram os primeiros relatos de DCR por via 
endoscópica endonasal, o que tem ganho cada vez mais 
adeptos à medida que melhoram as técnicas cirúrgicas e 
aumenta nosso conhecimento sobre a anatomia endonasal. 
O desenvolvimento mais importante foi o conhecimento 
sobre a anatomia do saco lacrimal em relação àquela da 
parede nasal lateral3. As primeiras descrições mostravam o 
saco lacrimal localizado abaixo da axila do corneto médio, 
enquanto que pesquisas mais recentes têm demonstrado 
que o saco lacrimal se situa a aproximadamente 8 a 10 
mm acima da axila.

Isso teve suas implicações nas técnicas endoscó-
picas desenvolvidas para proporcionar acesso ao saco 
lacrimal, assim como nos resultados obtidos a partir das 
técnicas endoscópicas. Os primeiros resultados com a 
DCR endoscópica não foram tão bons quanto os melhores 
resultados obtidos pela via externa, isso devido ao nosso 
limitado conhecimento da anatomia endoscópica do saco 
lacrimal4. Essas primeiras tentativas de se fazer DCR endos-
cópica somente abriam a metade inferior do saco lacrimal, 
e, assim, não utilizavam plenamente os princípios da DCR 
externa, que enfatiza a necessidade de plena exposição do 
saco para completa marsupialização do saco em direção 
à parede nasal lateral. Assim que a anatomia se tornou 
plenamente conhecida, as técnicas de DCR endoscópica 
foram adaptadas e a plena marsupialização do saco foi 
possível, e os resultados da técnica têm sido tão bons 
quanto, se não melhores, do que aqueles alcançados pelas 
melhores mãos usando a técnica externa5,6.

A vantagem agregada da técnica endoscópica da 
DCR é que não deixa cicatriz externa, não lesa o músculo 
orbicular do olho - que é o principal mecanismo de acio-
namento da bomba lacrimal, e deve produzir melhores 
resultados em pacientes com obstrução funcional do ducto 
nasolacrimal quando comparados àqueles com obstrução 
anatômica do ducto. A cooperação entre o otorrinolarin-
gologista e o oftalmologista pode ser vantajosa, visando 
melhor tratamento de pacientes com epífora.

O oftalmologista tem um papel importantíssimo 
na avaliação pré-operatória de pacientes com epífora. 
A principal indicação cirúrgica é a obstrução do ducto 
lacrimal. Assim, outras causas precisam ser excluídas 
(blefarite, anormalidades puntuais, mau posicionamento 
palpebral, ...). Durante a cirurgia, o oftalmologista pode 
ajudar a corrigir anormalidades concomitantes no cana-
lículo ou puntuais e canular o saco lacrimal com uma 
sonda lacrimal.

O otorrinolaringologista pode corrigir anormalida-
des nasais e sinusais concomitantes, tais como desvio de 
septo nasal, pólipos nasais e hipertrofias de adenoide. Os 
retalhos de mucosa, a remoção do osso lacrimal e a plena 
exposição do saco lacrimal podem ser facilmente executa-
dos sob visão endoscópica. Tanto o oftalmologista quanto 
o otorrinolaringologista devem participar dos cuidados 
pós-operatórios. A DCR endoscópica intranasal com plena 
exposição do saco é agora considerada padrão-ouro para 
o tratamento de obstrução do ducto nasolacrimal e está 
sendo cada vez mais praticada tanto por oftalmologistas 
quanto por rinologistas5,6.
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Endoscopic and external dacryocystorhinostomy (DCR) - 
which is better?

Dacriocistorrinostomia endoscópica e externa - qual é melhor?
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