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O tratamento médico cirurgico da dacriocistite cronica 1, constitui
sem duvida, um dcs capitulos mais interessantes da oftalmologia.

Hipdcrates, 4 séculos antes de Cristo, ja possuia métodos médicos <
cirurgicos para tratamentc das dacriocistites .métodos éstes que aindgy sao
empregados em nossos d’'as.

No tratado de Medicina e Cirurgia de Celsus, contemporaneo de Jesus
Cristc, ja ha referéncia do prccedimento cirurgico dos casos de fistula
lacrimal, no qual éle recomendava a curetagem de todos cs tecidos até
chegar ao 0sso.

Apobs éste periodo 10 séculos se passaram sem muito progresso.

No século XVII dois anatomistas Fallopic e Simon, descreveram o
aparelho lacrimal secretor e excretor, tal qual o conhecemos ng atualidade,
fornecendo bases raciona’s e cientificas para o tratamento de suag afecc¢oes.

No século XVIII, Anel, inventou uma seringa, que se continuavg ccm
uma sonda de ouro, tendo em sua extremidade uma oliva, que servia rara
o cateterismo da via. Assim fazia amplas lavagens com uma solucao
adstringente.

Em 1750, Cavanius ¢ Pauluccio descreveram um engenhoso meétodo
para permeabilizar a via. Introduziram, desde ¢ ponto lacrimal até o canal
nasal, um est'lete de ouro de extremos rombos. Num dos extremos do
estilete encontrava-se um orificio, por onde passava uma corda de violino.
Retirava.se o estilete pelas fcssas nasais, ficando assim a dupla ccrda nas
vias lacrimais por determinado tempo.

Em 1734, o cirurgiao francés, Luiz Petit, abriu uma v:a de acesso direta
ao saco lacrimal, pois até Bowmann nao se sabia agir sobre os canaliculos.
Fazia uma incisao, através da pele. no canto interno dc o6lho, abria a
rarede anterior do saco e ‘ntroduzia sondas de diversos tamanhos.
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Fourct em 1753, seguia a mesma tecn'ca, introduzindo sendas de demors.

m 1883 Dupuytren e Joubert, introduziram n: canai sondas de curo
¢ prata ¢ as dcixavam permanentemente ng via lacrimal,

A dacriocistectomia foi preccnizada em 1725 por Joa Zacarias Platner
de Leipzig. Este procedimento levcu mais de dois séculos para generali_
zar-se entre os oftalmologos.

Depcis de Bowmann, que deu a conhecer em 1850, suas sondas ¢ scu
cateterysmo progressivo, que até hoje enccntram-se adeptos, vamos encon-
trar Weber que se utilizava de cateter com diametro supericr ao dg sonda
dec Bowmann. ‘Weber incisavya o canaliculo superior ¢ a parte correspon-
dente da parede externa do sace lacrimal ¢ em seguida introduzig no
canal nasal. sua conhecida sonda conica.

Finalmentce nos devemos lembrar da dacriocistorrinostcmia, progposta
por Toti em 1939, cuja f'nalidade é estabelecer uma drenagem permanente
do saco lacrimal para a cavidade nasal, mediante uma abertura dssca, obtida
através do osso unguis e da apofisec mentante do maxilar superior.

Devemos também nos lembrar da técnica de Blascovicz que consiste na
extirpacac completa do saco lacrimal, fazer-se uma abertura oOssca e
ressecar a pituitaria correspondente. O autor obteve 15 a 20% de bons
resultados.

Mosher-Toti fez sutura com catgut da bctoncira do saco. ao bordo
anter’er da abertura ossea. passando os fios, pelcs tecidos imediatamente
contiguos ao osso.

A técnica de Dupuy Dutemps 2 marcou uma ctapa decisiva na pcrmea-
bilizacao das vias lacrimais e sua principal originalidade, ¢ a suturg bordo
a bordc ¢em dois planos anterior e postericr, unindo diretamente a mucosa
pituitaria ao do saco lacrimal. Este método aumenta consideravelmentie
a porcentagem de succsso.

Gaillard 3 empregou a técnica de Dupuy Dutemps. mas para obter
melhores resultados ¢ mais duraveis, éle inclui na anastomose uma sonda
de borracha que saia pelo nariz e era retirada cinco dias apos.

Gill ¢ White 4. Raverdino 5 nac praticam sutura. Colocam um tubo
ou dreno de borracha, onde uma das extremidades penetra 3 mm no saco
lacrimal incisado e ai deixado livremente ou fixado a parede interna: a
extremidade inferior, atravéy da cstcotomia vai a fossa nasal, para sair
pela narina onde é fixada ao labio supcrior, ccm esparadrapo. Este tubo
é retirado no 7.° dia.

Em nosso meio Willmersdorf 6 adotou a técnica de Dupuis Dutempr,
introduz'ndo uma borracha conta_goétas, entre as suturas anterior e poste-
rior. Além disso, tcrnou mais anatémica a cirurgia, pois divulsiona todos
os planos até atingir ¢ osso, dando especial releve 4 incisao ¢ descolamento
do periosteo que é suturado no final da cirurgia.
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Summerskill 7 aconselha associar a dacriocistorrinostomia, um tubo
de matéria inerte (polietilenc de 6 mm de diametro), que passado através
do saco alcangcg a fosa nasal. Esta idéia de se intrcduzir um canal artifi-
cial nao é nova e foi tentada ha mais de um século. O material utilizado
provocava fehdmenos de intclerancia o que d'ficultava o seu emprégo na
pratica. Este prccedimento que nunca foi totalmente abandonado, irazia
resultados bastante desanimadores, até que com o aparecimento de subs-
tancias inertes, metalicas ou rlasticas, levou alguns autores a afirmar a
superioridade da intubacao sd@bre a dacriocistcrrinostom'a.

Justificamos 3 extensdc do precedente historico, pela necessidade de
mostrar a recanalizacac com tubos de substancias varias que tem sido
tentada ha mais de um século.

Observando alguns casos de insucesso da Dacriocistorrinostomig em
ncsso servico, imaginamos tentar a sua recanalizacao. Comc sao varias as
causas, que levam ao insucesso, encaminhamos éstes pacientes a cirurgia
com a finalidade de no ato operatoério, aclararmos a causa da obliteragdo
pos-cirurgica. .

O3 30 casos por nos reoperadcs, nos autor'zam a discordar de Gun-
ther 8, quando se refere ser a aberturg Ossea insuficiente, a tnica causa
de insucesso.

Nac podemos atribuir essa causa como unico fator de insucesso, pois
houve casos em que constatamos ampla abertura 6ssea, estando éste z2ntao
relacicnado com aderéncias, pela proliferacao de tecido fibroso em varios
pontos da via e com a reformacao dc saco lacrimal e mesmo outras causas
que escaparam a nossa observacao.

Dos 30 casos por nOs operados nao nos foi pcssivel obter g recanal:-
zacao em 5 déles.

A técnica por nos utilizada foi a seguinte: Procuramos fazer a nova
incisao sObre a linha antiga de sutura. Divulsionamos os planos subja-
centes, onde enccntramos areas cicatrizadas, até nos depararmos com o
plano é6ssen, que em muitos casos encontramos praticamente refeito. Fize-
mos nova osteotomia. Em seguida inspecionamos o campo operatorio, des
fazendo aderéncias cu entao incisando o saco, quando éste se encontrava
reformado.

Partindo déste ponto, pudemos orientar a continuacao da cirurgia,
refazendo a via através dessas ncvas estruturas com o auxilio de um tubo
de polietileno, com didmetro interno de 023” e diametro externo de 038"
através de uma agulha (40-15). O polietileno funciona como mandril e a
agulha como cateter. Este tubo de plastico é introduzidc através do ponto
lacrimal, passando através do saco ou restos déste e dai para a mucosa
do nariz, saindo pela narina correspondente. As duas extremidades do
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tubn sao unidas e fixadas a fuace dc paciente. por meic de esparadrapo
Esta protese € mantida durante dois meses. apds a qual € retirada, espe-
rando-se alguns dias, que varia de 4 a 5. para processarmos a lavagem. da v 'a.

Nos 5 casos nos quais niac foi possivel a recuperacao. verificamos gue

éles poderiam ser incluidos naquéle grupo em que nao fumos capazes de
diagnosticar a sua etiologia.
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VARIAS

CURSO PARA GRADUADOS DA SOCIEDADE ARGENTINA
DE OFTALMOLOGIA

Sob a presidéncia do Dr. Pedro Garcia Nocito e secretariado pecio
Dr. Enrique Malbran realizcu-se, no periodo de 15 a 20 de julho um
Curso para graduados. A freqiiéncia foi de 157 assistentes, o que bem
demonstra o éxito do mesmo e o programa foi o seguinte:



