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RESUMO

Objetivo: Verificaraincidénciade dificuldades operatérias em dacriocis-
torrinostomias endoscdpicas, assim como propor solucdes. Métodos:
Estudo retrospectivo que verificou nossos registros de 268 dacriocistor-
rinostomias endoscépicas endonasais, em 241 pacientes, realizadas de
outubro de 1999 a agosto de 2005. A idade dos pacientes variou de 2 a 92
anos (média: 49,1 anos). A uncinectomia (remog¢do de parte do processo
uncinado) foi utilizada como acesso a fossa lacrimal, ndo havendo neces-
sidade de brocas. Resultados: Houve dificuldades operatérias em 37
(13,8%) procedimentos. As dificuldades mais comuns foram: hemorragia
(n=12) e anormalidades da anatomia nasal (n=14). Houve ainda dificuldade
em alguns casos de mucocele, células etmoidais anteriores e processo
uncinado resistente. Das altera¢des nasais que dificultaram a cirurgia, a
mais comum foi desvio de septo, seguida de pélipos, hipertrofia da concha
média e fratura da parede lateral. Complica¢des ocorreram em apenas 5
(1,9%) casos, incluindo epistaxe pds-operatéria (n=3), enfisema subcuta-
neo na face e deslocamento do tubo de silicone. Conclusao: A dacriocis-
torrinostomia endoscépica endonasal com uncinectomia mostrou-se se-
gura, com um minimo de complicagdes no pds-operatério. Embora a maioria
das cirurgias tenha transcorrido sem dificuldades, este procedimento pode
ser tecnicamente dificil, principalmente na presenca de hemorragia ou
espaco nasal reduzido.

Descritores: Dacriocistorinostomia/métodos; Doencgas do aparelho lacrimal; Obstrucdo
dos ductos lacrimais/cirurgia; Endoscopia/métodos; Estudos retrospectivos

INTRODUCAO

A dacriocistorrinostomia endoscdpica endonasal ¢ uma técnica eficaz
no tratamento das obstru¢des do ducto nasolacrimal®. Este acesso endo-
nasal ganhou grande impulso nas duas ultimas décadas com a utilizagéo
crescente de endoscdpios, permitindo melhor visdo das estruturas nasais.

Comparada a dacriocistorrinostomia convencional por via externa, a via
endonasal apresenta as vantagens de evitar cicatriz, ndo lesar a veia angu-
lar, ser menos traumadtica e de execugao mais rapida® .

Por via endonasal, a abertura dssea para o saco lacrimal é, em geral,
iniciada anteriormente a concha média. Outro método de realizar esta osteo-
tomia seria iniciar-se mais posteriormente, com a remog¢do do processo
uncinado (uncinectomia)®. Esta abordagem geralmente dispensa o uso de
brocas, utilizando apenas o saca-bocado®.

Apesar dos avangos tecnoldgicos, dificuldades ainda sdo encontradas
ao realizar a dacriocistorrinostomia endoscépica endonasal®. Sado estas
dificuldades técnicas, além da necessidade de instrumentos especificos, que
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constituem as desvantagens da via endonasal em relacdo a via
externa. O relatério da Academia Americana de Oftalmologia
sobre a dacriocistorrinostomia endonasal apontou uma curva
de aprendizado significativa para o oftalmologista iniciante na
técnica?. E necessério familiarizar-se com as dificuldades e
complica¢des da via endonasal a fim de procurar evitd-las ou
lidar adequadamente com elas.

Este estudo tem por objetivo verificar a incidéncia de dificul-
dades trans-operatdrias em nossa casuistica de dacriocistorri-
nostomias endoscépicas com uncinectomia, assim como
apresentar solugoes.

METODOS

Foram revistos os registros de nossas cirurgias no periodo de
outubro de 1999 a agosto de 2005. Os registros mostraram um
total de 301 encaminhamentos para a cirurgia por via endonasal,
dos quais 33 (11%) foram contra-indicados devido a achados do
exame nasal prévio que dificultariam muito ou impossibilitariam a
técnica. O exame foi feito com vasoconstri¢@o tépica da mucosa.

Foramrealizadas 268 dacriocistorrinostomias endoscopicas
endonasais em 241 pacientes. A idade dos pacientes operados
variou de 2 a 92 anos (média: 49,1 anos), tendo sido 179 do sexo
feminino e 89 do sexo masculino (feminino/masculino 2,01:1).

A anestesia, na maioria dos adultos, foi local com sedagdo
e as criangas foram operadas sob anestesia geral. Os endosco-
pios utilizados foram os rigidos de 4 mm de didmetro, especial-
mente os de 0 e 30 graus (Figura 1).

A técnica cirtrgica utilizada foi a dacriocistorrinostomia
endoscdpica endonasal com uncinectomia. Apds vasocons-
tri¢do e anestesia da mucosa nasal, a osteotomia iniciou pela
penetracdo, com bisturi em foice, na porcao superior do pro-

Figura 1 - Endoscopios rigidos de 30° e 0° e pinca saca-bocado
utilizada para a osteotomia
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cesso uncinado e sua excisdo (uncinectomia). A proximidade
do processo uncinado ao saco lacrimal € mostrada na figura 2.

Cauterizagdo e afastamento da mucosa foram opcionais.
Quando nido deslocada antes da osteotomia, a mucosa foi
removida junto com osso pelo saca-bocado de Kerrison. A
abertura do saco lacrimal foi facilitada pela indentagao de uma
sonda introduzida pelo canaliculo superior. Parte de sua pare-
de medial foi removida.

Nao foi necessario tamponamento nasal na maioria dos
casos e os pacientes nio ficaram hospitalizados. Houve entu-
bacgdo das vias lacrimais com silicone em 18 casos.

RESULTADOS

Dentre as 268 dacriocistorrinostomias endoscépicas endo-
nasais realizadas, houve registro de dificuldades trans-opera-
torias em 37 (13,8%) procedimentos. A tabela 1 apresenta a
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CM= concha média; Cl= concha inferior; S= septo nasal

Figura 2 - llustracao esquematica mostrando a proximidade entre o
processo uncinado (U) e o saco lacrimal (SL)

Tabela 1. Fontes de dificuldade trans-operatéria em 268 acriocis-
torrinostomias endoscépicas endonasais

n %
Hemorragia 12 4.5
Intensa 7 2,6
Moderada 5 1,9
Alteragbes nasais 14 5,2
Desvio de septo 7 2,6
Fossa nasal estreita 4 1,5
Pdlipos 1 0,4
Hipertrofia corneto médio 1 0,4
Fratura 1 0,4
Mucocele 5 1,9
Células etmoidais 8 1,1
Proc. uncinado resistente 3 1,1
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incidéncia de cirurgias em que foram encontradas dificuldades e
suas causas. As dificuldades cirdrgicas mais comuns foram
anormalidades anatdmicas nasais e hemorragia. Além delas,
houve dificuldade transoperatdria devido a presenca de mu-
cocele do saco lacrimal, células etmoidais muito anteriores ou
hipertréficas e processo uncinado muito resistente. As altera-
coes encontradas na anatomia endonasal foram classificadas
em desvio de septo, fossa nasal estreita ndo especificada,
polipos nasais, hipertrofia da concha média e fratura da parede
lateral da fossa nasal. Os pdlipos nasais e a hipertrofia da
concha foram ressecados nas cirurgias.

Complicacdes pds-operatdrias ocorreram em apenas 5 (1,9%)
casos. Elas incluiram 3 casos de epistaxe pds-operatéria (1,1%), 1
enfisema subcutaneo da face e 1 deslocamento do tubo de
silicone. Nenhuma epistaxe requereu transfusdo. Um dos pacien-
tes com epistaxe necessitou ser hospitalizado por uma noite para
observacdo. O enfisema subcutineo cedeu espontaneamente
nos primeiros dias. Em nenhuma das cirurgias dos casos com
complicagdo houve registro de terem ocorrido dificuldades trans-
operatorias.

De 301 encaminhamentos para DRC por via endonasal, o
exame nasal prévio contra-indicou esta abordagem em 33 casos.
As alteragcdes nasais encontradas nestes 33 casos foram: 24
(72,7%) casos de desvio de septo importante; 3 (9,1%) casos de
aderéncias ou sinéquias; 2 (6,1%) fossas nasais estreitas nao
especificadas; 2 (6,1%) casos de pdlipos; 2 (6,1%) fraturas.
Estes pacientes foram encaminhados para dacriocistorri-
nostomia por via externa ou para corre¢do cirdrgica das anor-
malidades.

DISCUSSAO

Meng¢do ao acesso endonasal para o saco lacrimal, na
literatura médica ocidental, remonta a um artigo de Caldwell®,
de 1893. Entretanto, historicamente, a idéia de abrir o saco
lacrimal a partir da cavidade nasal é mais antiga: ja é citada em
1465, em livro do cirurgido turco S. Sabuncuoglu®.

Nos anos 50 do século XX, ainda sem endoscépios de fibra
Optica, Bjork? achava util operar o septo de 1/3 dos pacientes
de dacriocistorrinostomia endonasal para facilitar a operacao.

E provével que, sem endoscopia, pequenos desvios do septo
fossem suficientes para perturbar a visualizagdo, a passagem e a
movimenta¢do dos instrumentos. Entretanto, um artigo atual de
oftalmologista'V que pratica a via endonasal sem endoscopia nao
faz referéncia a dificuldades com o septo nasal. Seus casos de
desvio de septo, porém, sdo detectados em exame nasal prévio.

O processo uncinado, visivel endoscopicamente como uma
saliéncia no meato médio, constitui uma janela para o saco
lacrimal mais posterior do que as outras formas de acesso
endonasal. Devido a essa localizagdo posterior, este acesso
estd mais propenso a obstdculos, ndo s pelos desvios anterio-
res do septo, mas também pelos desvios posteriores. A unci-
nectomia é também sensivel a desvios de septo posteriores por
necessitar de espago para afastar o corneto médio.
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A prevaléncia de desvio de septo na populagdo em geral
pode atingir mais de 20% e tende a aumentar com a idade('?. E,
portanto, de se esperar que o exame nasal para candidatos a
dacriocistorrinostomia detecte um ndmero significativo de
obstrucdes. O exame nasal permite prever dificuldades trans-
operatorias nos casos de desvio de septo importante ou hiper-
trofia de corneto médio, mas somente durante o ato cirtirgico
saberemos se desvios menos acentuados vao perturbar a
execucdo da técnica. Apesar disso, septoplastia concomitante
s6 ocasionalmente € necessdria, provavelmente em menos de
5% dos casos'®. Na literatura recente, encontramos trabalhos
apresentando necessidade de septoplastia variando de 0,3% a
30% nas dacriocistorrinostomias endonasais”-'*'9.

A nio ser que haja fortes razdes para selecionar a via en-
donasal para um paciente com desvio de septo importante
diagnosticado previamente pelo exame nasal, é sensato optar
pela via externa, evitando a necessidade de recorrer a uma
septoplastia.

Medidas para reduzir a dificuldade causada por anormali-
dades nasais incluem vasoconstri¢io tépica rigorosa, uso de
endoscopios e instrumentos mais finos, septoplastia e turbi-
nectomia média. Entretanto, no que se refere a septoplastia
concomitante, concordamos com os que consideram que a
incisdo da mucosa septal aumenta o sangramento e o risco de
sinéquias entre ele e a osteotomia'", preferindo que a cirurgia
ndo seja estendida ao septo nasal.

Em nossa série, o segundo fator dificultando as cirurgias
foi hemorragia. Hemorragia transoperatdria leve € esperada em
grande parte dos pacientes. Mesmo hemorragias pouco in-
tensas podem comprometer a visdo. A hemostasia é critica e
diretamente relacionada com medidas pré-operatérias, como
evitar o uso prévio de medicamentos anticoagulantes, contro-
le de hipertensdo arterial, vasoconstricdo adequada e cuida-
dos para ndo lacerar a mucosa nasal desnecessariamente.

Cauterizacdo da mucosa, uso de aspirador/cautério e siste-
mas de aspirac¢do/irrigacdo sdo dteis'?, assim como tampona-
mento nasal, infiltracdo da mucosa com anestésico com adrena-
lina e colocag@o de algoddes com vasoconstritor no local do
sangramento. A colocagdo de gelfoam também € sugerida?.

A necessidade de tamponamento pds-operatério em nossa
série foi pequena, tendo sido usado especialmente nos trés
casos citados de complicag@o por epistaxe pds-operatoria.

A penetracdo de células etmoidais durante a dacriocistorri-
nostomia € bastante freqiiente. A fossa lacrimal estd em proxi-
midade direta com as células etmoidais anteriores. Verificou-
se que a pneumatizagdo etmoidal chega tdo anterior a ponto de
penetrar no processo nasal da maxila em 40% das 6rbitas'®.
Encontrando-se células etmoidais ao iniciar a osteotomia, é
necessdrio abrir a célula para alcangar a fossa lacrimal.

Entre os pacientes com epifora, a presenga de mucocele é
bastante freqiiente. Tsirbas"? encontrou mucocele em um tergo
dos pacientes operados. Dos casos de mucocele em nossa
casuistica, em apenas 5 houve dificuldades técnicas. Devido a
dificuldade de passagem da sonda ao saco lacrimal, este € aberto
sem auxilio da indentacio feita pela sonda.
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Em pacientes que tiveram fratura da face, a hiperostose
secunddria ou a anatomia alterada dos 0ssos junto ao saco e
canal lacrimal podem tornar a dacriocistorrinostomia endona-
sal tecnicamente dificil ou impossivel?.

A incidéncia de complicagdes em nossa série foi baixa (me-
nos de 2%), equiparando-se a outros estudos endonasais pré-
vios>20, Nossa complicagdo mais comum foi epistaxe pés-
operatdria, tratada com tamponamento nasal. Outras duas com-
plicacdes, enfisema subcutaneo e extrusao do tubo de silicone,
sdo também relatadas na literatura associadas a dacrio-
cistorrinostomia endoscépica endonasal®-?). Outros estudos
referem complicagdes que ndo tivemos, como gordura
orbitdria herniada, hemorragia retrobulbar e paresia do reto
medial™.

CONCLUSAO

A dacriocistorrinostomia endoscépica endonasal com unci-
nectomia mostrou ser uma cirurgia segura, tendo havido um
minimo de complica¢des pds-operatdrias. Sua utilidade, porém,
apresenta limitagdes. Nao foram todos os pacientes encaminha-
dos que puderam submeter-se a via endonasal, pois o exame
endoscépico prévio detectou, em 11% deles, alteragdes impor-
tantes da anatomia nasal que impossibilitariam a técnica.

A maioria das dacriocistorrinostomias endoscépicas endo-
nasais transcorre sem dificuldades. Entretanto, este procedi-
mento pode ser tecnicamente dificil na presenca de hemorragia,
espaco nasal reduzido, células etmoidais, dor, processo unci-
nado resistente e em alguns casos de mucocele.

ABSTRACT

Purpose: To assess the incidence of operative difficulties in
endonasal endoscopic dacryocystorhinostomies, as well as to
suggest solutions. Methods: This retrospective study sear-
ched for reports of complications and intraoperative difficul-
ties in our records of 268 endoscopic endonasal dacryocys-
torhinostomies, in 241 patients, performed from October 1999
to August 2005. The patients’ age ranged from 2 to 92 years
(mean: 49.1 years). Uncinectomy (partial excision of the unci-
nate process) was employed as the entry to the lacrimal fossa,
no drills being needed for the osteotomy. Results: There were
operative difficulties in 37 (13.8%) procedures. The most
frequent sources of difficulty were hemorrhage (n = 12) and
nasal anatomy abnormalities (n = 14). Less common sources
were lacrimal sac mucocele, anterior ethmoid cells and resis-
tant uncinate process. Of the nasal alterations disturbing sur-
gery, the most common was septal deviation, followed by
polyps, hypertrophied middle turbinate and fracture of the
lateral wall. Complications were observed in 5 (1.9%) cases,
including postoperative epistaxis (n = 3), subcutaneous em-
physema and displacement of the silicone tube. Conclusion:
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Endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy was shown to
be a safe procedure, with a minimal incidence of postoperative
complications. Its indication, however, is limited. Not all
patients can undergo this technique without correction of
nasal anatomy alterations. Though most surgeries with this
technique present no difficulties, this procedure may be
technically difficult, especially in the presence of hemorrhage
or reduced nasal space.

Keywords: Dacryocystorhinostomy/methods; Lacrimal appara-
tus diseases; Lacrimal duct obstruction/surgery; Endoscopy/
methods; Retrospective studies
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