
Encarceramento programado da retina no tratamento cirúrgico 
da rotura gigante com o retalho posterior evertid01 

Parte I - Técnica cirúrgica 

H I SASH I  SUZU KI2 

I NTRODUÇÃO 

O tratamento ci rú rgico da rotura gigante com o retal ho 
posterior eve rtido,  fu ndamenta-se em dois  pr incípios bási­
cos :  

a _  Mobi l ização do retalho poster ior evertido em d i re­
ção ao epitél io pigmentar da ret ina .  

b .  Fixação da ret ina  reposic ionada no i n t ra  e no pós-o­
pe ratór io.  

A mobi l ização da ret ina  eve rt ida é fe ita através da vitrec­
tom ia via "pars-plana",  removendo-se cu idadosamente to­
do o vítreo possível .  

Du rante este tempo c i rú rgico , deve-se tomar o máximo 
de cu idado na  reti rada do vítreo aderido no retal ho anterior 
da rotu ra gigante. Esta remoção deve ser a mais  com pleta 
possíve l ,  para se evitar a tração vítrea anterior ("anterior 
loop tract ion") ,  causa freq üente de recid iva (passagem de 
l íqu ido via rasgão, cam i n hando em d i reção anterior,  rom­
pendo o bloqueio c i rúrgico feito (F ig .  1 ) .  

F ig .  1 - F passagem do f lu ido pela pa rte anter ior da rotu ra .  
T = tração vítrea anterior. 

Du rante este proced imento c i rú rgico, devido à f i rme 
aderência exi stente entre o vítreo e o retalho anter ior da 
rotura,  há grande perigo em ampl iar  a extensão da  rotu ra. 

Term i nada a remoção com pleta do vítreo, d i sseca-se 
todas as mem branas epi-ret in ianas eventualmente existen­
tes, u sando-se espát u las,  p inças e tesou ras de vítreo. 

F ina lmente, testa-se a mobi l idade do reta lho poster ior  
evertido, ut i l izando-se as pontas rombas do v i treófago e 

da f ibra óptica. Se o retalho evert ido não desi nverter com 
fac i l idade, é s ina l  de contração cicatricia l .  Nestas situações, 
há ind icação para reti notomia  (ou retinectomia ) ,  com a f ina­
l idade de relaxar o retalho contraído (F ig .  2 ) .  

A - " Flap" poste r ior contraído 

R 

B - Retinotomia (R) alivia tração. 

Fig. 2 - Retinotomia 

Obtida a mobi l ização do reta lho poster ior  da  rot u ra,  
procede-se a s u a  condução em d i reção ao epitél io pigmen­
tar.  Esta etapa é feita, colocando-se o paciente em dec ú bito 
ventral, evacuando-se o l íq u ido intra-ocular ,  in jetando-se 
concomitantemente ar, q u e  i rá ocu pa r  i n ic ia lmente a região 
do pólo poster ior do o lho .  A medida  q u e  o ar ocupa a 
cavidade vítrea, o reta lho poster ior da rot u ra vai sendo leva­
do em d i reção do epitél io  pigmentar  (F ig .  3) . 
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Fig. 3 - I njeção de ar via agu lha B (25Gl mon itorizada pelo c iru rgião 
via ofta lmoscopia ind i reta . Remoção do fluido via agu lha  A, monito­

rizada pelo auxi l iar .  

Após O reposicionamento do retalho posterior da rotu ra 
gigante sobre o epitél io pigmentar da ret ina,  partimos para 
a sua fixação nesta posição. Este escopo é atingido de várias 
maneiras, dependendo da complexidade do caso. 

a .  Criopexia e explante l de l s i l içone l sól ido ou delami­
nação escleral , diatermocoagulação do leito delam inado e 
implante de s i l icone. 

Du rante esta manobra, convém lembrar que a intro­
flexão escleral deve ser sempre larga e moderadamente ele­
vada ,  para evita r formação de pregas merid ionais .  

b .  Sutura da retina .  
A parte periférica do retalho posterior é fixada, ut i l izan­

do-se sutu ras trans-esclerais,  feita com fio de Mononylon 
9-0 (FEDERMAN') . 

Pode-se obte r o mesmo efeito, usando-se, segu ndo 
USUI' ,  sutu ras t ran s-vítreas . 

c. Tachas p lásticas . 
Segundo AN DO e KON DO' , pode-se ut i l izar tachas 

plásticas para fixar a ret ina na  parede ocular,  frente a retalhos 
extremamente contra ídos, que são ressecados du rante a 
ciru rgia. 

d .  Microencarcerações do retal ho posterior na  parede 
ocu lar através de perfu rações esclerais feitas com eletrodo 
de diatermia.  Esta técnica foi criada por PEYMAN'.  

Devido às dif icu ldades p ráticas em rodar  o pac iente 
em decúbito ventral d u rante a ci ru rgia, para se consegu i r  
a desinversão do retalho posterior, através da ret i nopexia 
pneumática, idealizamos um método cirú rgico que ut i l iza­
mos desde 1 984, cuja descrição é o escopo deste trabalho.  

MÉTODO 

Sob o ponto de vista teórico, o tratamento c i r ú rgico 
da rotu ra gigante com o retalho posterior evertido, deve 
se basear em três tempos básicos : 

a. Mobil ização do reta lho posterior eve rt ido, que  se 
consegue através da vitrectomia via "pars-plana", d issecção 
das membranas pré e retro-ret in ianas, eventual ret ino ou 
ret inectom ia.  

b .  Reposição do retalho posterior evertido sobre o epi­
tél io pil'lmentar. 

c .  Fixação do retalho posterior da rotu ra na parede ocu-
lar. 
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Qualq uer  tentativa n o  tratamento desta afecção que 
não segue estes pri ncfpios , caminha para o i n sucesso c irúr­
gico (SUZUKI4,  1 980) . 

I n i ciamos a ci ru rgia através da criocoagu lação em 360", 
com d u pla f i le i ra contfgua .  Na reti na não rasgada, o tempo 
da crioterapia  é o convencional (coloração alaranjada do 
epitélio pigmentar) . Na área da ret ina rasgada, real izamos 
criocoagu lação i nten sa, em três f i le i ras e contfguas.  Tem 
como f ina l idade destru i r  e mobi l izar para a cavidade vftrea 
a maior quantidade possível de célu lasdo epitél io p igmentar 
(crioablação) . 

Em segu ida, part imos para a vitrectomia via "pars-pla­
na" . Na medida do possível ,  tentamos manter o crista l ino 
íntegro. 

Sacrificamos i n ic ia lmente o cristal ino (facectom ia in t ra­
capsu lar ou lensectomia) ,  se observarmos n o  p ré-operatório 
grande imobi l idade do retalho posterior evertido da rotu ra, 
pois O estado de afacia permite melhor execução das mano­
bras i nt ra-oculares ( remoção ao máximo dO .vítreo perifé­
rico, ret inotomia ou retinectom ia) . 

A remoção do gel vítreo deve ser a mais completa po.ssí­
vel .  Geralmente i nc l u ímos d u rante este tempo c irú rgico a 
remoção concom itante da base vítrea e o retalho anterior 
da rotu ra, exceto nas duas extrem idades f inais do rasgão. 
Nestes locais preferi mos agi r  com m uita cautela com a f inal i ­
dade de se evita r o alargamento da rot u ra .  No f inal  d a  vitrec­
tom ia, lavamos copiosamente a cavidade vítrea, até obte r­
mos um meio opticamente vaz io. Este cu idado é tomado 
com a f inal idade de remover mecan icamente o máximo de 
cé lu las do epitél io pigmentar, para se evitar a formação 
de mem branas tracionais no período pós-operatório, q ue 
poderão levar à recidiva do descolamento da reti na .  

F ina l izada a remoção do vítreo, tentamos mobi lizar o 
retalho posterior, ut i l izando-se a ponta rom ba do vitreófago 
e da f ibra óptica 

Não havendo boa mobi l idade devido à i ntensa organi ­
zação e encu rtamento da parte perifé rica do reta lho poste­
r ior,  real izamos a ret inotomia ou ret inectomia relaxante. 
Este ato é feito, cauterizando-se previamente, com endodia­
termia,  a região da reti na a ser ressecad a 

Obtida a mobi l idade desejada do retalho posterior da 
rotura,  partimos para a sua reposição sobre o epitél io p ig­
mentar, s imu ltâneamente à fixação da parte periférica do 
retalho posterior, através de micro-encarcerações na parede 
ocu lar .  

Para o reposicionamento correto do retalho, posterior 
e encarceramento da parte periférica do mesmo, sem causar 
pregas rad iadas , devemos calcular com grande preci são o 
ponto do retalho posterior da rotu ra a ser encarcerada na 
parede ocu lar .  

Este objetivo é co"segu ido da seg u i nte forma:  
Sob oftal moscopia b inocu lar  i n d i reta, local izamos e 

marcamos na parede ocular escleral o térm ino da rotu ra 
gigante (pontos A e B, F ig .  4) . Neste tem po ,  as esclerotomias 
são p rovisoriamente fechadas e a infu são mantida. A pressão 
intra-ocular  deverá estar nos l im ites normais .  

Obtemos desta forma, n a  parede ocular,  dois pontos 
(A e B) , que correspondem à extensão equatorial da rotu ra. 
Calculamos a seg u i r, o ponto médio do a rco AB obtido. 
Devemos observar que a d i stância AB obtida pelo com passo 
c i rú rgico, não corresponde ao arco AB. 

Sabemos, pela geometria, que o arco de uma ci rcu n fe­
rência tem as d imensões próximas da secante correspon­
dente, à medida que d i m i n u ímos a extensão do mesmo 
(F ig . 5l . 

Desta forma, no exemplo em q uestão (F ig .  4) , marcamos 
no com passo c i rúrgico uma distância arbitrária ÃC, menor 
ou igual a meio q u ad rante. 

Marcamos na su perfície escleral dois arcos ÃC e BD, 
obtendo-se mais dois  pontos n a  su perfície escleral : C e 
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Fig. 4 - Cálcu lo  do ponto P, para encarceramento da parte média 
O do retalho posterior evertido. 

F ig .  5 - Rel��o
+ 
�il rica entrlt: S2r� e a secante. 

D. Colocando-se o compasso cirú rgico no ponto C ,  encon­
tramos o ponto F.  Colocando-se o compasso c i rú rgico no 
ponto D, obtemos o ponto E .  _ 

Ao f inal ,  obtemos o arco EF ,  cuja d imensão é p róxima 
à secante Ü. 

Calcu lamos assim a parte méd ia do arco ÃlI, que será 
aproxi madamente EF?i (ponto Pj . 

A parte média do retalho posterior da rotu ra deverá 
ser encarcerada, portanto, no meridiano que contém o pon­
to P. 

Como o reta lho posterior da rotu ra geral mente tem 
a sua superfíc ie encolhida, p referimos encarcerar a parte 
média  (O) , n u m  ponto P d istante da ora serrata (1 a 2 m m ) .  

Pela própria formação e eversão d o  retalho posterior 
da rot u ra gigante ,  o ponto médio do retalho evertido (0, 
Fig.  4) corresponde à parte mais posterior do mesmo. 

Usando-se porta gi lelle, real izamos peq uena esclero­
tomia  paralela ao l i m bo, no ponto P (F ig .  4) . A úvea exposta 
é caute rizada com diatermia,  de modo i ntenso, com a f inal i ­
dade de evitar hemorragia na sua perfu ração. 
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Passa-se um ponto em U, com fio de Mers i lene 5-0 
nos lábios da esclerotom ia.  Perfu ra-se a coróide com o ':me­
ri ngótomo" e in troduz-se a p inça i nt ra-ocu lar (F ig .  6) . 

Fig. 6 - Preensão da borda do retalho posterior evertido. 

Remove-se o ponto de uma das esclerotomias proviso­
riamente fechada e introduz-se a fibra óptica. 

Sob m i c roscopia apreende-se o retalho posterior da 
rotu ra em sua s ituação mais posterior (ponto 0, Fig. 4) tra­
zendo-o na perfu ração escleral (P, F ig .  4) . Neste tempo, 
corta-se a i nfusão para se evitar hern iação desnecessária de 
mais tecido reti n iana. Cauteriza-se com diaterm ia o tecido 
ret in iano exposto e ata-se a sutu ra em U p reviamente colo­
cada. 

Observando-se a reti na sob oftalmoscopia,  notamos o 
retalho poste rior da rot u ra já encarcerada na parede ocular 
e a transformação da rot u ra gigante com o retalho posterior 
evertido, em duas diál i ses (Fig. 7) . 

Fig.  7 - Transformação da rotu ra gigante com o retalho posterior 
evertido em duas "diál ises" . 

;..S vezes notamos a necessidade de real izar um ou mais 
encarceramentos. Para tal , repetimos o processo descrito 
anteriormente. 
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A seg u i r, suturamos o i mplante de s i l icone sól ido (geral­
mente o de n? 277 ou 279) de modo epiesclera l ,  em 361J<>, 
tomando-se o cu idado de rea l izar pequena i ntroflexão (para 
evitar formação de p regas meridionais) . O térm ino do im­
plante é sutu rado entre s i  (sutura térm ino-termina l ) .  

Sob ofta l moscopia binocular i nd i reta, geralmente po­
demos constatar a rotu ra gigante transformada em d uas ou 
mais d iál ises, contidas na introflexão escleral. Normalmente 
observa-se presença de l íq u ido residual  su b-ret in iano no 
pólo posterior. 

I ntrod uz-se novamente a fi bra óptica e o vitreófago e 
efetua-se mais i rrigação-aspi ração, com a f inal idade de re­
move r mais células do epité l io  pigmentar eventualmente 
l iberadas d u rante as manobras c i rú rgicas. 

Com a cavidade bu lbar  opticamente vaz ia ,  procedemos 
à troca f lu ido-gasosa, ut i l izando-se a bom ba de ar com pres­
são constante de i nfusão. 

No f inal . observamos cavidade b u l bar repleta de ar.  
com presença de l íqu ido su b-reti n iano no pólo posterior 
e "diál ises" contidas na introflexão , com a ret ina  adjacente 
seca. 

Se o aspecto oftal moscópico suger ir  bloqueio total da 
ret ina periférica, com as d iá l ises bloqueadas, p rocedemos 
à troca ar com m istura de S F. a 40% .  Caso contrário, prefe­
rimos fazer troca ar-óleo de s i l icone. 

Para a troca ar com SF. a 40% ,  i n jetamos a mistura gasosa 
contida n u ma seri nga de 10 m i ,  via in fusão e removemos 
o ar  e a m istu ra gasosa i njetada ,  i ntrod uzindo-se uma agu lha 
(23G ) ,  por uma das esclerotomias.  I njetamos todo o conteú­
do da seringa. Deste modo,  vamos obter total s ubsti tu ição 
do ar pela m istu ra gasosa. 

Para a troca ar-óleo de s i l icone, in troduzimos a f ibra 
óptica por uma das escle rotomias e o óleo de s i l icone via 
"butterfly 2 1 G " ,  pela outra esclerotomia .  A medida que o 
óleo de s i l icone preenche a cavidade bulbar pelo pólo poste-

rior, o ar  escapa através das esclerotomias. Devemos preen­
cher totalmente a cavidade bu lbar (até a face posterior do 
crista l ino no fácico e até a face posterior da íris no afácico) . 
No período pós-operatório O óleo de s i l icone tende a se 
afastar do cristal ino  ou da face posterior da íris devido à 
reabsorção do l íq u ido s u b- ret in iano do pólo posterior.  

D u rante O período pós-operatório é importante o posi­
cionamento relativo da cabeça do paciente para se obter 
contato m áx imo d a  mistura gasosa ou do óleo de s i l icone 
no quad rante ocu lar  correspondente à rotura gigante. 

RESUMO 

o autor p ropõe u m a  nova técnica no tratamento cirú rgico da 
rotu ra gigante com o retalho poste rior evertido .  Uti l iza a vitrectomia 
via "pars-plana" e o encarceramento programado da retina.  

SUMMARY 

A new techn ique for t reatment of giant bre{flk is p roposed by 
the author:  pars-plana vitrectomy and programmed intraocular  retinal 
incarceration.  
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Encarceramento programado da retina no tratamento cirúrgico 
da rotura gigante com o retalho posterior evertido 1 

Parte I I  - Resu ltados 

H I SASH I SUZUKI2 

I NTRODUÇÃO 

O tratamento c i rú rgico da rotu ra gigante pelo método 
convencional ( i ntroflexão esclera l ) ,  apresenta resu ltados de­
cepcionantes (SUZ U K I ,  1 980' ) .  

C o m  O advento da vitrectomia  v i a  "pars-plana" asso­
ciada à micro-cirurgia i ntra-ocular ,  mel hores resu ltados fo­
ram obtidos (VIDAURI-LEAl, 1 9844, LEAVER,  P .  K . ,  ') .  

Este trabalho tem como f inal idadei  apresentar o s  resu l ­
tados obtidos pela  técn ica, por nÓs desenvolvida (enca rcera-

mento p rogramado da ret ina) ,  no tratamento c i rúrg ico da 
rotura g igante com ·o retalho posterior evertido. 

PAC I ENTES E MÉTODO 

Todos os pacientes pertencem à c l fn ica p rivada do au­
tor .  

Dezesseis olhos de 1 6  pacientes consecut ivos fo ram 
ope rados d u rante o período de setem bro de 1 984 a abri l  
de 1 988. 
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