CONSIDERACOES ANATOMOCIRURGICAS
DO APARELHO LACRIMAL

ANATOMO-SURGICAL CONSIDERATIONS OF
THE LACRIMAL SYSTEM

ALBERTO MAGNO LOTT CALDEIRA — TCBC-RJ

Mestre em Cirurgia  Plistica pela Pontificia  Universidade
Catdlica do Rio de Janeiro; F.U.C.S.; Full Fellow da American
Academy of Cosmetic Surgery; Titular Sociedade Brasileira de Cirur-
gia Pldstica.

WALBERT ALMEIDA DE CARVALHO — TCBC-RJ
Cirurgido-residente do Curso de Especializagdo em Cirurgia Pldstica
da PUC/RJ

ANDRES PAULINO NIEVES
Cirurgido residente do Curso de Especializacdo em Cirurgia Pldstica
da PUC/RJ

Recebido em 17/06/88
Aceito para publicagdo em 16/03/89

Resumo

Promovendo uma extensa revisio fisioandtomo-em-
briolégica do aparelho lacrimal e de suas referéncias com
a anatomia cinirgica do nariz, os autores assinalam a
infreqiiente ocorréncia de epifora pos-rinoplastia, Desta-
cam a importancia da existéncia de variagGes anatomicas e
de anomalias lacrimais prévias especificas, explicitando o
mecanismo etiopatogénico dessas complicagoes, assim co-
mo o seu tratamento,

Unitermos — Aparelho Lacrimal; Doengas Congénitas;
Anatomia; Fisiologia

Introdugio

No homem, o aparelho lacrimal se compde de trés
partes: a secretora, constituida pela glandula lacrimal,
pelas glandulas de Meibomio nas palpebras, pelas células
conjuntivais tarsais e do limbo, secretoras de mucina,
pelas glandulas acessérias de Krauge e Wolfring e pelas
glandulas palpebrais de Zeiss e Moll; a distribuidora,
constituida pelas palpebras, e a parte excretora, consti-
tuida por um conjunto de ductos que recolhem as
ligrimas da conjuntiva e as conduzem s fossas nasais.

Consideragdes anatomicas

A glandula lacrimal localizada no quadrante superior
externo da orbita dividese em dois segmentos. O primei-
ro, orbitério e o segundo, palpebral. Estes dois segmentos

Trabalho realizado na Clinica de Cirurgia Plistica Reconstrutora Al-
berto M. L. Caldeira.
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s30 separados pelo misculo elevador da pélpebra superior
€ por uma expansdo lateral do tenddo desse miisculo, que
se dirige para a parte externa do rebordo orbit4rio onde
se insere, e através de um prolongamento, que também se
insere na pele, contribuindo para a formagdo da comissura
lateral da pdlpebra superior (82) (Fig. 1).

As lagrimas excretadas pelas glandulas lacrimais, no
quadrante superior externo do saco éculo-conjuntival, se
dirigem ao angulo interno do olho, que recebe o nome de
lago lacrimal. A drenagem lacrimal se faz através de duas
pequenas aberturas chamadas pontos lacrimais, localizada
cada uma em uma pélpebra, sobre eminéncias denomina-
das papilas lacrimais. Estas ocupam a borda livre das
pélpebras, aproximadamente 4 6 mm da desembocadura
no saco lacrimal, sendo que a papila superior situa-se mais
medialmente de modo a ndo se superporem durante a
oclusio das pdlpebras (1) (Figs. 2A, B). O conduto
lacrimal ou canaliculo, com 8-10 mm de comprimento e
0,5 mm de didmetro, parte de cada ponto lacrimal (88).
Cada conduto lacrimal apresenta na sua origem duas
pequenas dilatagSes separadas por um estreitamento (82),
e formam a chamada por¢do vertical, com aproximada-
mente 2mm de comprimento. Apés a segunda dilatagdo
comega a por¢do horizontal do conduto, com 6-8 mm de
comprimento, formando com a por¢do vertical um angulo
ligeiramente agudo (70), ocupando o bordo da pélpebra.
Continua para trés do ligamento palpebral intemo, no
meio das fibras do orbicular e do misculo de Horner,
que, como se sabe, € uma dependéncia do orbicular que
assume um trajeto posterior aos ductos lacrimais.

As paredes dos ductos sdo de estrutura densa, e a
mucosa que as forra é revestida de epitélio escamoso
estratificado que repousa sobre uma membrana basal. Por
fora dessa Gltima, existe uma camada de masculo estriado,
que continua com a parte lacrimal do orbicular. As fibras
musculares sdo dispostas circularmente na base de cada
papila lacrimal, formando uma espécie de esfincter. Os
dois ductos lacrimais fusionam-se num canal comum,
denominado seio de Maier, situado entre o tenddo direto
do orbicular, posteriormente, ¢ o tenddo reflexo do
orbicular, anteriormente, terminando na parede externa
do saco lacrimal, um pouco atrds de sua extremidade
superior (Figs. 3A, B).

O saco lacrimal equivale a um cilindro fechado em sua
por¢ao superior, em forma de ‘“‘cul-de-sac”, que continua
embaixo com o conduto nasal (87). Encontra-se alojado
num sulco profundo formado pelo osso lacrimal e pelo
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processo frontal do maxilar denominado canal lacrimona-
sal (82). O comprimento do saco lacrimal varia de 12 a
15 mm, dos quais 4 mm correspondem a por¢ao acima do
tenddo do orbicular, denominado “fundus” (48), e a sua
largura, quando distendido, alcanga 8 mm (1). Situa-se

x4

atras do tenddo direto do orbicular € a frente do tenddo
reflexo do mesmo musculo. O musculo de Horner, ji
referido, estd posterior ao tenddo reflexo (82) (Figs.
4A, B).

O conduto nasal é um canal membranoso com cerca de

GLANDULA L ACRIMAL

PONTOS LACRIMAIS

LAGD LACRIAL

NS, LACRIMAIS

CONDUTOS
EXCRETORES

Figura 1 — Esquema mostrando a glindula lacrimal e suas relagoes
com o globo ocular. Pode-se observar o inicio do sistema de
drenagem lacrimal localizado no canto medial da regido orbitdria.

Fig. 2A

Fig. 2B

Figuras 2-A — Detalhe do inicio do sistema excretor do aparelho
lacrimal, Os canalfculos lacrimais iniciam-se nos denominados
pontos lacrimais, possuem duas porgGes, uma vertical e outra
horizontal, e finalmente corfluem no saco lacrimal. B. Relagcoes
do sistema excretor com as estruturas periorbitdrias.
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Fig. 3B

Figuras 3-A — Os canaliculos lacrimais possuem variagoes de calibre,
localizadas principalmente na porgdo vertical. B. Corte transversal
na porgdo mais superior do saco lacrimal. Os canalfculos lacrimais.
fusionam-se num ducto comum, denominado seio de Maier.
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12mm de extensdo e 3mm de largura; vai da parte
inferior do saco lacrimal ao meato nasal inferior. Termina
num orificio um tanto saliente, dotado de uma vilvula
imperfeita (a plica lacrimalis ou vilvula de Hasner),
formada pela dobra da mucosa. Estd contido e fixado
firmemente a um canal 6sseo (o canal lacrimonasal),
formado pelo osso maxilar, lacrimal e a concha nasal
inferior (Figs. 5A, B).

Inimeras vilvulas mucosas se encontram repartidas de

maneira inconstante ao longo das vias lacrimais (82).
Podemos citar cinco pontos principais: a) ao nivel do
ponto lacrimal, a vilvula de Bochdalek; b) no ponto de
terminagdo dos condutos lacrimais, a vélvula de Ro-
senmuller; c) na parte externa do saco lacrimal com o
conduto nasal, a vélvula de Beroud ou Krause; d) na
por¢@o média do conduto nasal, a vdlvula de Taillefer, e
e) no orificio inferior do conduto nasal, a vélvula de
Hasner (Figs. 6A, B).

CANALICULE OF LACRIMAL SAC

L LACRIMAL SAC

e LACRIMIAL DUCT

Fig. 4-A

2amm

Fig. 4B

Figuras 4-A — Osaco lacrimal continua-se como ducto  lacrimal,
Podemos observar sua relagdo com as estruturas 6sseas que forma-

rdo o canal lacrimonasal. B. Dimensées médias das diferentes partes
do sistema lacrimal.
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Figuras 5-A — Diagramas mostrando a parede lateral das fossas nasais.
B. Pega anatomica apbs retirada dos cornetos e da parede medial
do canal lacrimonasal. Este canal é formado pelo osso maxilar
(processo montante), pelo osso lacrimal e pelo corneto nasal
inferior.
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Fig. 6A

Fig. 6B

Figuras 6-A — Corte mostrando as relagoes do saco lacrimal e do
conduto nasal, com as estruturas da parede lateral das fossas nasais
e o seio maxilar. B. Peca anatdomica, apés retirada da parede
medial do canal lacrimonasal. A seta mostra a parte mais inferior e
mais estreita do canal.,

Estrutura 6ssea do sistema lacrimal excretor

A passagem lacrimal Ossea consta da fossa do saco
lacrimal, que se estende inferiormente como canal nasola-
crimal e finaliza sob a turbina 6ssea inferior do nariz. Os
ossos maxilar e lacrimal formam a entrada da fossa

do saco lacrimal: estdo unidos pela turbina éssea inferior
para completar o canal nasolacrimal inferior. A fossa do

saco lacrimal ¢ delimitada anteriormente pela crista lacrimal
anterior do processo frontal do maxilar, e posteriormente
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pela crista lacrimal posterior do osso lacrimal (26, 28). A
sutura lacrimo-maxilar normalmente corre centralmente,
entre as cristas anterior e posterior. Essa unido pode ser
varidvel. Quando localizada mais posteriormente, pode indi-
car uma predomindncia do maxilar, e quando mais anterior,
osso lacrimal ter4 entdo um papel mais importante na for-
magdo do piso da fossa (88) (Fig. 7).

Essas variagdes s3o de grande importancia para o
cirurgido, pois uma fossa formada principalmente pelo
osso lacrimal é facilmente quebrada por um instrumento
contundente, estand. provavelmente associada as peque-
nas células aéreas etmoidais anteriores, e,com maior
probabilidade, na fase nasal se encontrard em oposi¢do a
ponta anterior da turbina média (79, 80, 81). O osso
lacrimal é pneumatizado pelas células etmoidais anteriores,
denominadas agger nasi bulae que podem se estender até
o processo frontal do maxilar. A freqiéncia com que as
mesmas intervém entre a fossa lacrimal e a cavidade nasal
foi estudada por Whitnall (86).

As células aéreas estendem-se anteriormente até a crista
lacrimal anterior em 54% dos individuos, e em mais 32%
até esta e a sutura maxilolacrimal (33, 86, 87).

Por outro lado, um predomfnio do osso maxilar na
fossa lacrimal apresenta uma maior densidade Ossea do
leito, e o cirurgido devera posicionar seu instrumento mais
posterior e inferiormente para conseguir a osteotomia.

O ducto intra-6sseo ou canal lacrimonasal é formado
pelos ossos maxilar e lacrimal (76). Aloja a porgao distal
do saco lacrimal e o conduto nasal. Estende-se em média
por 12,5mm de comprimento, e finaliza com 2-5 mm de
extensdo no meato nasal inferior. 1 cm atrds da extremi-
dade anterior do corneto inferior.

Nos caucasianos o ducto dirige-se para baixo e para
trs num angulo de 15 graus, e para fora num angulo de
90 (82, 88). Individuos com distancia intercantal curta ou
nariz largo apresentam maior angulagdo lateral do sistema
nasolacrimal excretor (47) (Figs. 8A, B).

Figuras 7 — A, B — Predomindncia do processo montante da maxila
na formagio do canal lacrimonasal; nestes casos, a sutura lacrimo-
maxilar estd localizada mais posteriormente. C e D. Predominancia
do osso lacrimal na formagdo do canal lacrimonasal. Pode-se
observar a posigdo mais anterior da sutura lacrimomaxilar.
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Fig. 8A

Fig. 8B

Figuras 8-A — Um splint colocado no canal lacrimonasal evidencian-
do a inclinagdo posterior encontrada com mdior freqiiéncia na maio-
ria dos casos. A inclinagio é de aproximadamente 15 graus em
relagio ao plano vertical. B. Variagoes da inclinacio do canal
lacrimonasal, dependendo das distincias intercantais ejou da
largura da base da piramide nasal.

Anatomia ossea do nariz

A anatomia do nariz varia de um individuo para o
outro, inclusive dentro dos diferentes grupos étnicos que
se caracterizam por um determinado tipo nasal (4, 45,
S3);

As variagGes podem atingir a estrutura dssea, cartilagi-
nosa, muscular e dérmica.
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A porgao 6ssea do nariz € formada pelos dois 0ssos
nasais, unidos na linha média e sustentados posteriormen-
te pela espinha nasal do osso frontal, e lateralmente pelo
processo frontal da maxila.

As paredes Osseas laterais do nariz sdo formadas pelos
08s0s nasais e por processo frontal da maxila (66, 67, 70,
71).

O processo frontal da maxila é uma por¢do plana de
0850, espesso em cima e mais fino embaixo, que se projeta
superior ¢ medialmente desde o corpo da maxila, forman-
do a borda da abertura piriforme, limite inferior da
parede nasal lateral.

A borda posterior do processo frontal da maxila, com
o osso lacrimal vecino, forma o sulco lacrimal. O processo
frontal da maxila forma a crista lacrimal anterior, ponto
de inser¢do do tenddo do canto medial.

O estudo do esqueleto facial mostra que 0s 0ssos que
formam o nariz extemo apresentam espessuras variadas
(71, 75). A espessura é médxima na regido do: 1) processo
nasal do osso frontal; 2) linha ponte nasal, e 3) crista
lacrimal anterior.

Em contraste, o bloco interno do osso lacrimal e os
ossos etmdides apresentam uma consisténcia uniforme
egg-shell. Assim, a for¢a aplicada no osso externo poderd
causar fraturas ao longo de linhas predeterminadas de
enfraquecimento. Um impacto continuo ou direto poderia
ser transmitido ao bloco interno, provocando - como
resultado uma cominussdo ou colapso da estrutura egg-
shell (78) (Fig. 9). :

CRISTA
\CRIMAL

Figura 9 — A remogdo do osso lacrimal evidencia as células
etmoidais anteriores entre a fossa lacrimal e a cavidade nasal. Em
52% dos individuos estas células etmoidais se estendem até a crista’
lacrimal anterior e, da mesma forma, atingem a prépria sutura’
lacrimomaxilar em 32% dos casos.
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Consideragoes fisiolbgicas

O aparelho lacrimal é o responsivel pela formagao e
manutengdo de um filme fino e fluido que reveste o saco
oculoconjuntival, atingindo tanto a parte exposta do
globo ocular como a parte coberta pelas pélpebras. E
chamado filme lacrimal pré-ocular. Tem duas fungdes
principais. A primeira, a de lubrificar o movimento
palpebral, e a segunda, devido as suas propriedades
bactericidas, de formar uma barreira contra a invasio
bacteriana. Além disso, mantém as células da comea e do
epitélio conjuntivo em estado de hidratagdo adequada,
evitando o seu contato direto com o ar.

O filme lacrimal é composto de duas camadas. A
camada mais superficial, denominada camada lipidica su-
perficial, é constituida de ésteres de colesterol e alguns li-
pidios. Sua espessura é de 0,1-0,2 mm. A camada mais
profunda é denominada camada aquosa lacrimal, e contém
sais inorganicos, glicose, uréia, proteinas e glicoproteinas.
Tem a espessura de mais ou menos 7 um. Além disso, reves-
tindo as células epiteliais do olho existe uma camada de
muco que é secretado pelas células em taga da conjuntiva. E
constituida de sialomucinas hidratadas e tem uma espessura
de mais ou menos 1,05 um (Fig. 10).

Adjacente ao tarso superior e inferior, o filme lacrimal
é limitado por um menisco formado principalmente pela
camada aquosa. Serve como reservatorio da camada
aquosa durante a formagdo do filme lacrimal. E conhecido
também pelo nome de Rio lacrimal (Fig. 11). As ldgrimas

Figura 10 — Composi¢do do filme lacrimal, a camada mais superfi-
cial formada por ésteres de colesterol e alguns liptdios, com uma
espessura de 0,1 a 0,2 um.
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Figura 11 — Adjacente ao tarso, o filme lacrimal ¢é limitado por um
menisco formado basicamente pela camada aquosa.- Este mecanis-
mo tem a fun¢do de reservatério durante a formagcdo do filme
lacrimal.

desempenham um papel importante na fisiologia ocular,
papel tanto mecanico quanto de defesa. Mas, para que
essa fungdo seja completa, s3o necessdrias uma integridade
estrutural do sistema lacrimal e a existéncia de diversos
fatores que procuram dar um equilibrio entre a secre¢ao e
a excregdo (86). Uma simples alteragdo desses elementos
pode desencadear um desequilibrio entre a produgdo e a
excregdo das lagrimas. Essas alteragGes podem se apresen-
tar devido a causas congénitas ou adquiridas, ou mesmo
desconhecidas (Fig. 12).

Figura 12 — As setas indicam a dire¢do da circulagdo das ldgrimas,
até estas alcancarem o sistema excretor. Fisiologicamente, pode-
mos distinguir trés sistemas funcionais bdsicos.

Discussao

O lacrimejamento é o sintoma mais freqiiente associado
A obstrucdo lacrimal, porém é um tema consideravelmente
mais complexo. O termo ‘“epifora” tem sido utilizado
para especificar somente o lacrimejamento vinculado a
obstrugdo lacrimal. Usa-se com maior freqiéncia para
descrever o fendmeno de extravasamento lacrimal de
diversas causas. O mecanismo da bomba lacrimal ¢é
controvertido, mas sabemos que um pré-requisito bésico é
o funcionamento normal do misculo orbicular (9). As
pélpebras devem apresentar-se anatomica e funcionalmente
normais para que as ldgrimas cheguem ao sistema de
excregdo No pos-operatorio de uma blefaroplastia, o
proprio edema das estruturas palpebrais pode ser o
responsivel por esta sintomatologia nas primeiras semanas,
na presenga de um sistema de drenagem normal, desapare-

REVISTA DO COLEGIO BRASILEIRO DE CIRURGIOES
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cendo a medida que estes elementos retornam a normali-
dade (22).

Estes comentdrios podem parecer tangenciais ao proble-
ma do saco lacrimal em si, mas s3o necessirios para se
entender o contexto do problema da epifora. A maioria
dos pacientes que se queixam de epifora carece de
obstru¢do lacrimal, sendo este o verdadeiro dilema ao
depararmos com um bloqueio funcional pos-operatério
(86). Ao abordarmos os problemas resultantes da obstru-
¢30 do sistema de drenagem distal devemos estabelecer as
vdrias causas envolvidas em sua etiologia (6, 7, 9, 10, 21,
27, 29, 33, 36, 39, 41, 48, 56, 77, 78, 84, 86) (Tabela
1).

Tabela 1
Causas de obstru¢do do conduto nasolacrimal

Congeénita

Desconhecida

Corpos estranhos

Trauma (inclusive cirtrgico)
Enfermidade nasal

InjegGes

Tumores do saco lacrimal
Sarcoidose

Enfermidade de Paget
Granuloma médio-facial

Tem-se observado na literatura a lesdo iatrogénica do
sistema de drenagem lacrimal nas cirurgias orbitdrias dos
seios maxilares e, mais raramente, nas rinoplastias. A
constatagdo de epifora pés-rinoplastia, apesar de ndo ser
relatada como complicagdo pela maioria dos autores (12,
13, 14, 115,16, 17,720, 28," 31, - 35), foi relatada na
literatura como resultando de um bloqueio funcional por
edema (22), ou ainda de lesdes diretas do saco lacrimal
(54) quando as osteotomias laterais sdo efetuadas a um
nivel baixo (6, 48). O outro mecanismo descrito de
traumatismo nasolacrimal deve-se a colocagdo incorreta
das aberturas de drenagem nasoantrais (55). Acreditamos,
porém, que 0 mecanismo etiopatoldgico desta lesio ocorra
somente em pacientes que apresentam uma variagdo
anatdmica onde o canal é quase ou completamente
firmado pela apofise montante da maxila com a corres-
pondente do osso lacrimal e turbinado inferior; nestes
casos, o canal nasolacrimal também se mostrard de
conformagdo estreita, o que podemos observar em peque-
no percentual de casos. Segundo alguns autores*’, é mais
comum em pessoas do sexo feminino (Fig.13). Nestes
casos, ao se proceder a osteotomia baixa com osteotomo
reto ou curvo, a cominussio ou fragmentag¢do do segmen-
to inferior do osso maxilar poder4 acentuar o estreitamen-
to do canal lacrimal ao se proceder o in fracture, com
conseqiiente obstrucdo ou bloqueio funcional do sistema
de excregdo lacrimal (Figs. 14A, B).

Acreditamos, como preconizam alguns autores (47, 53,
85, 86, 87), que o tratamento de eleigio da obstrugio
total do canal nasolacrimai distal deva ser cirdrgico,
através de uma dacriocistorrinostomia. Todavia, na presen-

MARCO/ABRIL DE 1989 — VOL. XVI — N92

Figura 13 — Realizagdo de osteotomia lateral baixa. A cominussio
ou fragmentacdo do segmento inferior do o0sso maxilar poderd
acentuar o estreitamento prévio do canal lacrimal a realizagdo do
in fracture, levando ao bloqueio funcional do sistema lacrimal
excretor,

Fig. 14A

Fig. 14B

Figuras 14A, B — Esquema mostrando a cominussido ou fragmentacio
do osso maxilar (processo montante); o deslocamento dos frag-
mentos pode promover uma acentuagdo do estreitamento do canal
lacrimonasal, com conseqiiente bloqueio funcional do sistema
lacrimal  excretor naqueles casos (<5%) onde jé existe um
estreitamento prévio.
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¢a de um bloqueio funcional e auséncia de infec¢do, €
necessdrio cautela quanto a essa medida cirirgica, deven-
dose instituir um tratamento expectante, com controle
clinico-cirGrgico pelo periodo de 6 meses a 1 ano,
periodo este que permitiria uma melhor e mais segura
avaliacdo do paciente.

Alguns autores preconizam a colocagdo de canulas de
silicone naqueles casos em que a lesio é detectada
precocemente (86). Esta medida poderia conservar a
permeabilidade do conduto. No entanto, essas manipula-
¢Bes sio muito perigosas em pacientes adultos, sendo
responsiveis por muitos casos de obstrugdo lacrimal total.

Summary

The authors carry out an extensive physioanatomo-
embryologic revision of the lacrimal system and its
reference to the surgical anatomy of the nose. Moreover,
they noted the infrequent occurrence of post-rhinoplasty
epiphora. Attention is called to the importance of the
existing anatomical variations, previous lacrimal disorders,
the etiopathogenic mechanism of these complications, and
their treatment.

Key Words — Lacrimal system; Congenital diseases; Anato-
my; Physiology
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