Encarceramento programado da retina no tratamento cirurgico
da rotura gigante com o retalho posterior evertido'

Parte | — Téchnica cirurgica

HISASHI SUZUKI?

INTRODUCAO

O tratamento cirdrgico da rotura gigante com o retalho
posterior evertido, fundamenta-se em dois principios bdsi-
cos:

a. Mobilizagao do retalho posterior evertido em dire-
Gado ao epitélio pigmentar da retina.

b. Fixagao da retina reposicionada no intrae no pés-o-
peratério.

A mobilizagao da retina evertida é feita através da vitrec-
tomia via "’pars-plana’, removendo-se cuidadosamente to-
do o vitreo possivel.

Durante este tempo cirurgico, deve-se tomar o maximo
de cuidado na retirada do vitreo aderido no retalho anterior
da rotura gigante. Esta remogao deve ser a mais completa
possivel, para se evitar a tragdo vitrea anterior ("’anterior
loop traction’’), causa freqliente de recidiva (passagem de
liquido via rasgdo, caminhando em direcdo anterior, rom-
pendo o bloqueio cirdrgico feito (Fig. 1).

Fig. 1 — F = passagem do fluido pela parte anterior da rotura.
T = tragdo vitrea anterior.

Durante este procedimento cirtirgico, devido a firme
aderéncia existente entre o vitreo e o retalho anterior da
rotura, hd grande perigo em ampliar a extensao da rotura.

Terminada a remogdao completa do vitreo, disseca-se
todas as membranas epi-retinianas eventualmente existen-
tes, usando-se espdtulas, pingas e tesouras de vitreo.

Finalmente, testa-se a mobilidade do retalho posterior
evertido, utilizando-se as pontas rombas do vitre6fago e

da fibra 6ptica. Se o retalho evertido nao desinverter com
facilidade, é sinal de contragao cicatricial. Nestas situagées,
hd indicagdo para retinotomia (ou retinectomia), com a fina-
lidade de relaxar o retalho contraido (Fig. 2).

A — "’Flap’’ posterior contraido

B — Retinotomia (R) alivia tragao.

Fig. 2 — Retinotomia

Obtida a mobilizagdo do retalho posterior da rotura,
procede-se a sua condugio em diregao ao epitélio pigmen-
tar. Estaetapaé feita, colocando-se o paciente em decubito
ventral, evacuando-se o liquido intra-ocular, injetando-se
concomitantemente ar, que ird ocupar inicialmente a regido
do pdlo posterior do olho. A medida que o ar ocupa a
cavidade vitrea, o retalho posterior da rotura vai sendo leva-
do em diregao do epitélio pigmentar (Fig. 3).

1 ""Prémio Oftalmologia Cirurgica’* — Tema livre brasileiro premiado — XXV Congresso Brasileiro de Oftalmologia e XVII Congresso Paname-
ricano de Oftalmologia — Rio de Janeiro (R)) — 3 a 6 de setembro de 1989.

2 Professor Associado da Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo.
Enderego do autor: Rua Prof. Artur Ramos, 183 — 8° — CEP 01454 — Sdo Paulo (SP).
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Fig. 3 — Injegdo de ar via agulha B (25G) monitorizada pelo cirurgiao
via oftalmoscopia indireta. Remogao do fluido via agulha A, monito-
rizada pelo auxiliar.

ApOs o reposicionamento do retalho posterior da rotura
gigante sobre o epitélio pigmentar da retina, partimos para
a sua fixagdo nesta posigao. Este escopo € atingido de vdrias
maneiras, dependendo da complexidade do caso.

a. Criopexia e explante|de|silicone|s¢lido ou delami-
nagao escleral, diatermocoagulagao do leito delaminado e
implante de silicone.

Durante esta manobra, convém lembrar que a intro-
flexdo escleral deve ser sempre larga e moderadamente ele-
vada, para evitar formagao de pregas meridionais.

b. Sutura da retina.

A parte periférica do retalho posterior € fixada, utilizan-
do-se suturas trans-esclerais, feita com fio de Mononylon
9-0 (FEDERMAN?).

Pode-se obter o mesmo efeito, usando-se, segundo
USUP®, suturas trans-vitreas.

c. Tachas plésticas.

Segundo ANDO e KONDO?!, pode-se utilizar tachas
pldsticas para fixar aretinanaparedeocular, frentea retalhos
extremamente contraidos, que sdo ressecados durante a
cirurgia.

d. Microencarceragées do retalho posterior na parede
ocular através de perfuragées esclerais feitas com eletrodo
de diatermia. Esta técnica foi criada por PEYMANS.

Devido as dificuldades prédticas em rodar o paciente
em decubito ventral durante a cirurgia, para se conseguir
a desinversao do retalho posterior, através da retinopexia
pneumdtica, idealizamos um método ciridrgico que utiliza-
mos desde 1984, cuja descrigdo é o escopo deste trabalho.

METODO

Sob o ponto de vista tedrico, o tratamento cirtrgico
da rotura gigante com o retalho posterior evertido, deve
se basear em trés tempos bdsicos:

a. Mobilizagao do retalho posterior evertido, que se
consegue através da vitrectomia via "pars-plana”, dissecgao
das membranas pré e retro-retinianas, eventual retino ou
retinectomia.

b. Reposigao do retalho posterior evertido sobre o epi-
télio pigmentar.

c. Fixagao do retalho posterior da rotura na parede ocu-
lar.
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Qualquer tentativa no tratamento desta afeccdo que
nao segue estes princfpios, caminha para o insucesso cirtr-
gico (SUZUKI4, 1980).

Iniciamos a cirurgia através da criocoagulagao em 360°,
com dupla fileira contigua. Na retina no rasgada, o tempo
da crioterapia é o convencional (coloragao alaranjada do
epitélio pigmentar). Na 4rea da retina rasgada, realizamos
criocoagulagao intensa, em trés fileiras e contfguas. Tem
como finalidade destruir e mobilizar para a cavidade vitrea
amaior quantidade possivel de célulasdo epitélio pigmentar
(crioablagéo).

Em seguida, partimos para a vitrectomia via ""pars-pla-
na‘’‘. Na medida do possivel, tentamos manter o cristalino
integro.

Sacrificamos inicialmente o cristalino (facectomia intra-
capsular ou lensectomia), se observarmos no pré-operatério
grande imobilidade do retalho posterior evertido da rotura,
pois o estado de afacia permite melhor execugao das mano-
bras intra-oculares (remogdo a0 mdximo do.vitreo perifé-
rico, retinotomia ou retinectomia).

A remogao do gel vitreo deve ser a mais completa possi-
vel. Geralmente incluimos durante este tempo cirtrgico a
remogdao concomitante da base vitrea e o retalho anterior
da rotura, exceto nas duas extremidades finais do rasgao.
Nestes locais preferimos agir com muita cautela com afinali-
dade de se evitar o alargamento da rotura. No final da vitrec-
tomia, lavamos copiosamente a cavidade vitrea, até obter-
mos um meio opticamente vazio. Este cuidado é tomado
com a finalidade de remover mecanicamente o méximo de
células do epitélio pigmentar, para se evitar a formagao
de membranas tracionais no periodo pds-operatério, que
poderao levar a recidiva do descolamento da retina.

Finalizada a remogao do vitreo, tentamos mobilizar o
retalho posterior, utilizando-se a ponta romba do vitre6fago
e da fibra 6ptica

Nao havendo boa mobilidade devido a intensa organi-
zagao e encurtamento da parte periférica do retalho poste-
rior, realizamos a retinotomia ou retinectomia relaxante.
Este ato € feito, cauterizando-se previamente, com endodia-
termia, a regiao da retina a ser ressecada

Obtida a mobilidade desejada do retalho posterior da
rotura, partimos para a sua reposi¢ao sobre o epitélio pig-
mentar, simultineamente a fixagdo da parte periférica do
retalho posterior, através de micro-encarceragées na parede
ocular.

Para o reposicionamento correto do retalho, posterior
e encarceramento da parte periféricado mesmo, sem causar
pregas radiadas, devemos calcular com grande precisiao o
ponto do retalho posterior da rotura a ser encarcerada na
parede ocular.

Este objetivo é conseguido da seguinte forma:

Sob oftalmoscopia binocular indireta, localizamos e
marcamos na parede ocular escleral o término da rotura
gigante (pontos A e B, Fig. 4). Neste tempo, as esclerotomias
sdo provisoriamente fechadas e a infusao mantida. A pressao
intra-ocular dever4 estar nos limites normais.

Obtemos desta forma, na parede ocular, dois pontos
(A e B), que correspondem a extensao equatorial da rotura.
Calculamos a seguir, o ponto médio do arco AB obtido.
Devemos observar que a distancia AB obtida pelo compasso
cirlirgico, ndo corresponde ao arco AB.

Sabemos, pela geometria, que o arco de uma circunfe-
réncia tem as dimensGes proximas da secante correspon-
dente, a medida que diminuimos a extensio do mesmo
(Fig. 5).

Desta forma, no exemplo em questao (Fig. 4), marcamos
no compasso cirlirgico uma distancia arbitrdria AC, menor
ou igual a meio quadrante. —_ -

Marcamos na superficie escleral dois arcos AC e BD,
obtendo-se mais dois pontos na superficie escleral: C e
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Passa-se um ponto em U, com fio de Mersilene 5-0
nos labios da esclerotomia. Perfura-se a coréide com o ’/me-
ringétomo’’ e introduz-se a pinga intra-ocular (Fig. 6).

Fig. 4 — Célculo do ponto P, para encarceramento da parte média
O do retalho posterior evertido.

Fig. 6 — Preensido da borda do retalho posterior evertido.

B Remove-se o ponto de uma das esclerotomias proviso-

riamente fechada e introduz-se a fibra 6ptica.

C Sob microscopia apreende-se o retalho posterior da
rotura em sua situagdo mais posterior (ponto O, Fig. 4) tra-
zendo-o na perfuragao escleral (P, Fig. 4). Neste tempo,
corta-se a infusdo para se evitar herniagdao desnecessdria de
mais tecido retiniano. Cauteriza-se com diatermia o tecido
retiniano exposto e ata-se a sutura em U previamente colo-

cada.

A Observando-se a retina sob oftalmoscopia, notamos o
retalho posterior da rotura jd encarcerada na parede ocular
e a transformagao da rotura gigante com o retalho posterior
evertido, em duas didlises (Fig. 7).

Fig. 5 — Relagbéo métrica entre_a corda e a secante.
AB + AB AT 2 AC

D. Colocando-se o compasso cirtirgico no ponto C, encon-
tramos o ponto F. Colocando-se o compasso cirtirgico no
ponto D, obtermos o ponto E.

Ao final, obtemos o arco EF, cuja dimensdo é préxima
a secante EF.

Calculamos assim a parte média do arco AB, que serd
aproximadamente EF/2 (ponto P).

A parte média do retalho posterior da rotura devera
ser encarcerada, portanto, no meridiano que contém o pon-
to P.

Como o retalho posterior da rotura geralmente tem
a sua superficie encolhida, preferimos encarcerar a parte
média (O), num ponto P distante da ora serrata (1 a2 mm).

Pela prépria formagao e eversao do retalho posterior

da rotura gigante, o ponto médio do retalho evertido (O, Fig. 7 — Transformagédo da rotura gigante com o retalho posterior
Fig. 4) corresponde a parte mais posterior do mesmo. evertido em duas "dislises".

Usando-se porta gilette, realizamos pequena esclero-
tomia paralela ao limbo, no ponto P (Fig. 4). A tivea exposta As vezes notamos a necessidade de realizar um ou mais
€é cauterizada com diatermia, de modo intenso, com a finali- encarceramentos. Para tal, repetimos o processo descrito
dade de evitar hemorragia na sua perfuragao. anteriormente.
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A seguir, suturamos o implante de silicone sélido (geral-
mente o de n° 277 ou 279) de modo epiescleral, em 360°,
tomando-se o cuidado de realizar pequena introflexao (para
evitar formagao de pregas meridionais). O término do im-
plante é suturado entre si (sutura término-terminal).

Sob oftalmoscopia binocular indireta, geralmente po-
demos constatar a rotura gigante transformada em duas ou
mais didlises, contidas na introflexao escleral. Normalmente
observa-se presenca de liquido residual sub-retiniano no
podlo posterior.

Introduz-se novamente a fibra 6ptica e o vitre6fago e
efetua-se mais irrigagao-aspiragdo, com a finalidade de re-
mover mais células do epitélio pigmentar eventualmente
liberadas durante as manobras cirtirgicas.

Com a cavidade bulbar opticamente vazia, procedemos
atroca fluido-gasosa, utilizando-se a bomba de ar com pres-
sao constante de infusdo.

No final. observamos cavidade bulbar repleta de ar,
com presenga de liquido sub-retiniano no pélo posterior
e "didlises” contidas na introflexdao, com a retina adjacente
seca.

Se o aspecto oftalmoscépico sugerir bloqueio total da
retina periférica, com as didlises bloqueadas, procedemos
atroca ar com mistura de SF, a 40%. Caso contrério, prefe-
rimos fazer troca ar-6leo de silicone.

Paraa trocaar com SF a40%, injetamos a mistura gasosa
contida numa seringa de 10 ml, via infusio e removemos
oare a misturagasosainjetada, introduzindo-se uma agulha
(23G), por uma das esclerotomias. Injetamos todo o conteu-
do da seringa. Deste modo, vamos obter total substituigao
do ar pela mistura gasosa.

Para a troca ar-6leo de silicone, introduzimos a fibra
Optica por uma das esclerotomias e o 6leo de silicone via
"butterfly 21G", pela outra esclerotomia. A medida que o
6leo de silicone preenche a cavidade bulbar pelo pélo poste-

rior, 0 ar escapa através das esclerotomias. Devemos preen-
cher totalmente a cavidade bulbar (até a face posterior do
cristalino no fécico e até a face posterior da iris no afécico).
No periodo pés-operatério o 6leo de silicone tende a se
afastar do cristalino ou da face posterior da iris devido a
reabsorgao do liquido sub-retiniano do pélo posterior.

Durante o periodo pés-operatério é importante o posi-
cionamento relativo da cabega do paciente para se obter
contato maximo da mistura gasosa ou do 6leo de silicone
no quadrante ocular correspondente a rotura gigante.

RESUMO

O autor prop6e uma nova técnica no tratamento cirtrgico da
rotura gigante com o retalho posterior evertido. Utiliza a vitrectomia
via "pars-plana‘’ e o encarceramento programado da retina.

SUMMARY

A new technique for treatment of giant break is proposed by
the author: pars-plana vitrectomy and programmed intraocular retinal
incarceration.
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Encarceramento programado da retina no tratamento cirurgico
da rotura gigante com o retalho posterior evertido’

Parte Il — Resultados

HISASHI SUZUKI?

INTRODUCAO

O tratamento cirtirgico da rotura gigante pelo método
convencional (introflexao escleral), apresenta resultados de-
cepcionantes (SUZUKI, 1980°).

Com o advento da vitrectomia via "’pars-plana* asso-
ciada a micro-cirurgia intra-ocular, melhores resultados fo-
ram obtidos (VIDAURI-LEAL, 1984%, LEAVER, P. K., ?).

Este trabalho tem como finalidade, apresentar os resul-
tados obtidos pelatécnica, pornés desenvolvida (encarcera-

mento programado da retina), no tratamento cirurgico da
rotura gigante com o retalho posterior evertido.

PACIENTES E METODO

Todos os pacientes pertencem a clfnica privada do au-
tor.

Dezesseis olhos de 16 pacientes consecutivos foram
operados durante o periodo de setembro de 1984 a abril
de 1988.

1 ""Prémio Categoria Oftalmologia Cirdrgica’” — XXV Congresso Brasileiro de Oftalmologia — Rio de Janeiro (R)) — 3 a 6 de setembro

de 1989.

2 Professor Assotiado da Clinica Oftalmolégica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
Enderego do autor: Rua Prof. Artur Ramos, 183 — 82 — CEP 01454 — Sao Paulo (SP).
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