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Consideramos muito útil a divisão do 
aparelho lacrimal excretor em duas partes, 
conforme proposto por Weil : 

- Vias lacrimais altas, desde o ponto 
até o saco lacrimal, incluindo a válvula de 
Rosenmüller e vias lacrimais baixas, pro
longando-se do saco até o meato inferior, 
incluindo a válvula de Hasner. 

- Cada uma destas partes tem etiolo
gia, diagnóstico, prognóstico e tra:tamento 
completamente diferentes. 

Vamos abordar alguns aspectos da te
rapêutica das vias lacrimais altas. 

ANOMALIAS CONG�NITAS DO PONTO 
E CANALtCULOS 

Atresia e ausência do ponto lacrimal 

A atresia do ponto lacrimal é o resul
tado de uma falha na deiscência do epité
lio conjuntiva! que recobre um canalículo 
normalmente desenvolvido, podendo estar 
atingidos um ou ambos os canalículos em 
cada olho. 

Perfurar esta membrana e trepanar o 
orifício, recém aberto para ampliá-lo geraL 
mente é suficiente para a cura. 

Nos casos de ausência total, quando a 
localização do ponto não é possível, uma 
dacriografia percutânea com contraste hi
drossolúvel e compressão na parte inferior 
do saco poderá eventualmente determinar 
a extensão do comprometimento canalicu
lar e o local ideal para criar um neo-ponto 
ou a necessidade de uma operação de Jones. 

CANALICULITES COM CONCREJÇõES 

Nestes casos a remoção completa das 
concreções é essencial para a cura : canali
culotomia .ampla, respeitando o ponto la
crimal, extração das concreções, irrigação 
com antibióticos e sutura cuidadosa do ca
nalículo sob microscopia é a conduta que 
temos adotado com bons resultados. 

CANALtcULOPATIA ESTENOSANTE 

Na fase inicial, recém suspeitado o 
diagnóstico, colocamos um bastão de Veirs 
para evitar a progressão da estenose. 

Se a obstrução for resistente ou atin
gir área ampla do canalículo, principalmen. 

te j unto ao ponto lacrimal, realizamos di
retamente uma operação de Jones. 

INTUBAÇAO BICANALICULAR EM U 
COM FIXAÇAO INTRANASAL 

Nos casos em que a estenose canalicu
lar não é muito extensa e que se acompa
nha de obstrução do saco ou dueto lacri
mo-nasal praticamos uma dacriostomla, 
acompanhada de intubação dos canalículos 
com um tubo de silicone muito fino, que 
passando por ambos os canalículos, une 
seus dois extremos dentro da fossa nasal . 

O tubo é praticamente invisível (figura 
I ) ,  pois apenas fica exposto o segmento que 
vai do canalículo superior ao inferior. 

A tolerância perfeita do silicone nos 
permite intubação prolongada, de vários 
meses, necessário para a cura. 

Fig. 1 - Traumatismos das vias lacrimais altas. 

TRAUMATISMOS DAS VIAS 
LACRIMAIS ALTAS 

Lacerações do ângulo interno com lesão 
canalicular 

O exame do ferimento nos indica a 
conduta em cada caso : se verificamos que 
os segmentos seccionados dos canalículos 
são visíveis, realizamos imediatamente a ci
rurgia reparadora. 

Naqueles casos em que a ruptura cana
licular se encontra profundamente situada, 
próxima ao saco lacrimal, como ocorre fre
qüentemente e a região ed•emaciada e san
grando com facilidade, tratamos as estru-
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turas lesadas com um curativo ocular, an
tibióticoterapia local e sistêmica, e aguar
damos 24 horas, conforme orientação de 
Picó : passado este tempo, a ferida se apre
senta sem sangramento, o edema diminuiu 
e afastando seus bordos debilmente aderi
dos os orifícios do canalículo secciona
do vão, via de regra, mais facilmente en
contrados. 

Estamos usando há vários anos, com 
bons resultados e mínima incidência de 
complicações os bastões de Veirs e só em 
casos especiais realizamos outras técnicas, 
como por exemplo, intubação bicanalicular 
com fixação palpebraL 

Nos raros casos em que usamos a son
da pigtail de Worst o fazemos com extre
ma cautela pelo risco de lesão canalicular 
que comporta. 

Os bastões de Veirs são de aço inoxidá
vel de 10 e 12 mm e aproximadamente de 1 
mm de expessura, ligados a um fio de seda. 

A localização e reparação do canalícu
lo é f•eita sob microscopia. Uma vez visuali
zados os dois segmentos seccionados, intro
duz-se o bastão de Veirs como uma ponte 
entre ambos e se procede a sutura canali
cular colocando 3 pontos respectivamente, 
superior, posterior e anterior . 

A seguir é feita a reparação palpebral 
po!' planos : conjuntiva, músculo e pele. 

O fio de seda ligado ao bastão é sutu
rado à pele próximo ao ponto lacrimal e 
medialmente a ele, sem tensão, para- evitar 
uma canaliculotomia traumática. 

O bastão deve permanecer no canalí
culo pelo menos por 6 semanas. 
TÉCNICAS DE RECONSTRUÇAO TOTAL 

Pacientes com epüora que estej a cau
sando incomodo considerável e que não pos
sa ser corrigida com técnicas mais simples 
devem ser considerados como candidatos 
para algum tipo de cirurgia reconstrutiva. 

É fundamental que o cirurgião estej a 
habilitado para realizar um exame comple
to e que possa determinar com precisão a 
causa da epífora. 
EXPERIÊNCIA PESSOAL COM A 
OPER.A!ÇAO DE LESTER JONES 
Conjuntivo-Dacrio-Cisto-Rinostomia 

Desde o ano de 1970 começamos a efe
tuar sistematicamente, nos casos indicados, 
a operação Lester Jones. 
Indicações 

Ausência congênita, destruição traumá. 
tica, ou obstrução completa de ambos ca
nalículos em um olho. 

Obstrução sub-total extensa dos canalí
culos. 

Após D .  C .  R .  na qual os canalículos 
são permeáveis, mas não funcionantes. 
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Ausência do saco lacrimal. 
Material e Técnica 

Pacientes operados : 36 ( entre os anos 
de 1970 à 1977 ) .  

Controle pós-operatório : 5 meses à 7 
anos 

Sexo : feminino - 21 
masculino - 15 

Idade : mínima 9 anos 
máxima 63 anos 

Começamos a cirurgia como para uma 
dacriostomia e ao chegarmos ao ponto em 
que o saco é aberto, introduzimos na re
gião da carúncula uma agulha hipodérmica 
longa que deve emergir na fossa nasal pos
teriormente ao retalho anterior do saco la
crimal e levemente abaixo do nível da fen
da palpebral ; a parte anterior do corneta 
deve ser excisada se interfere com a ponta 
da agulha. 

Após, seguindo a direção da agulha se 
introduz uma faca de Graeffe cuidando 'pa
ra não lesar a córnea e também aue a fe
rida na carúncula não seja muito- extensa, 
para evitar que o tubo venha a se deslocar 
de sua posição posteriormente. 

Retirada a faca, colocamos o tubo de 
pirex usando uma sonda-cânula como guia. 

Nas nossas primeiras operações usáva
mos .temporariamente tubos de silicone e 
transf�xávamos o pavilhão dos mesmos pa
ra fixa-los aos tecidos subjacentes ; atual
mente colocamos logo os tubos de pirex . 

Quando os tubos não funcionam ade
quadamente devem ser substituídos por ou
tros, de diferente tamanho e forma ou re
colocados em posição mais adequada. 

Enre os fatores mais comuns que moti
varam a troca d•e tubos, podemos citar : 

a) tubo longo, tocando o septo nasal 
b) pavilhão do tubo grande, pressio

nando a borda palpebral 
c) pavilhão pequeno, recoberto pela 

prega semilunar 
Em nossos pacientes, em 27 casos não 

foram necessárias reentubações · 9 necessi-
taram troca de tubos. 

' 

Complicações 

Granulomas - 2 
Hemorragia pós-operatória importan

te - 1 
Secreção abundante - 2 (um destes ca

sos apresentava sequelas d·e síndrome de 
Stevens-Johnson ; o outro usava prótese 
ocular e estava em litígio por acidente do 
trabalho e nos chamou a atenção o fato de 
que, resolvido o seu problema legal, a secre
ção desapareceu também . . .  ) 
Resultados 

Em 36 casos : curados ·33 - 91,66% 
fracassos - 3 



Consideramos excelentes os resultados 
obtidos com esta técnica e acreditamos que, 
hoj e, com a experiência adquirida, estes ca
sos em que não tivemos êxito poderiam ser 
reoperados com sucesso. 

Figura 2 - Tubo de Jones, corretamente colocado. 

RESUMO 

O autor descreve sua conduta no tratamento de 

algumas d oenças das vias lacrimais altas e apre

senta sua experiência pessoal com a o peração de 

Lester Jones (conjuntivo-dac!·io-cisto-rinostomia ) .  

E m  3 6  casos operados entre o s  anos de 1970 à 
1977 com controle - pós-operatório de 3 meses a 7 

anos obteve bons resultados em 91,6%. 

SUMMARY 

The author describes his procedure in the treat

ment of some diseases of the upper lacrimal ducts 

and reports his personal experience with the Les

ter Jones operation (conjunctivo-dacryo-cysto-rhi

nostomy).  

In �6 operations performed from 1970 to 1977, 

with a 5 months to 7 years follow up, good results 

were achieved in 91.6%. 
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